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RESUMO 
 

 



 

Beck RMO. Comparação entre respostas auditivas de estado estável e avaliação 

comportamental em crianças candidatas ao implante coclear [Tese]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2015.  

INTRODUÇÃO: As Respostas Auditivas de Estado Estável permitem avaliação 
frequência específica em intensidades de até 120 dB NA e a detecção de audição 
residual em pacientes com perda auditiva severo-profunda. O objetivo deste estudo é 
comparar os limiares à RAEE e os resultados da avaliação comportamental em 
crianças com suspeita de surdez severo-profunda. MÉTODO: Estudo transversal para 
comparar respostas à RAEE e por audiometria com reforço visual (VRA) em 63 
crianças candidatas ao implante coclear (126 orelhas) com idade entre 6 e 72 meses. 
Foram incluídas crianças com otomicroscopia normal, ausência de respostas ao 
PEATE clique a 90 dB NA e às emissões otoacústicas. Foram excluídas crianças 
com malformações de orelha interna, doenças do espectro da neuropatia auditiva, ou 
que não completaram a avaliação comportamental ou não atingiram ruído 
eletroencefalográfico < 30 nV durante a RAEE. Foram utilizados estímulos com tons 
contínuos sinusoidais (100% AM e 20% FM) nas frequências de 500, 1000, 2000 e 
4000 Hz em intensidade máxima de 110 dB NA. Os limiares à VRA foram obtidos 
por tom warble nas frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz em cada orelha através 
de fones de inserção (ER-5A) ou tipo casco (TDH-39). A intensidade máxima de 
estimulação foi de 120 dB NA em cada frequência. RESULTADOS: Limiares 
comportamentais foram obtidos em 36,7% (185/504) de todas as frequências em 
todas as crianças, 9% em intensidade maior que 110 dB NA. Entre as 504 medidas da 
RAEE em 63 indivíduos, 53 limiares foram obtidos (10,5%). Ao todo, 89,5% das 
frequências testadas não apresentaram nenhuma resposta em 110 dB NA. A 
distribuição dos limiares à RAEE foi semelhante à da avaliação comportamental. A 
maioria das respostas foram em 500 Hz, diminuindo nas frequências agudas. A 
diferença média entre os limiares à VRA e à RAEE variou entre 0,09 e 8,94 dB. 
Foram realizadas 27 comparações entre RAEE e VRA: 12 em 500 Hz, 9 em 1000 
Hz, 5 em 2000 Hz e 1 em 4000 Hz. Respostas ausentes foram observadas em ambos 
os testes em 38,1% em 0,5 KHz, 52,45% em 1 KHz, 74,6% em 2 KHz e 81,0% em 4 
KHZ. A especificidade foi > 90% em 1, 2 e 4 KHz. Nas orelhas sem resposta 
comportamental em 120 dB NA, todos os limiares à RAEE estavam na faixa de 
perda profunda, 90% deles > 110 dB NA. CONCLUSÃO: A ausência de respostas 
nas altas intensidades na RAEE foi o principal achado (especificidade > 90%) o que 
prediz limiares comportamentais na faixa de surdez profunda.  

Descritores: implante coclear; potenciais evocados auditivos; perda auditiva; limiar 
auditivo; audição residual; técnicas de diagnóstico em otologia. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 
 

 



 

Beck RMO. Comparison between Auditory Steady-State Responses and behavioral 

audiometry in pediatric cochlear implant candidates [Thesis]. São Paulo: “Faculdade 

de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2015. 

Introduction and Objective: ASSR allows frequency-specific evaluation in intensities 
up to 120 dB HL and detection of residual hearing in patients with severe-to-
profound hearing loss. The aim of this study was to compare ASSR thresholds and 
behavioral test results in children with suspected severe-to-profound hearing loss. 
Methods:  A cross sectional study was carried out to compare ASSR and Visual 
Reinforcement Audiometry (VRA) responses in 63 pediatric cochlear implant 
candidates (126 ears) aged between 6 to 72 months. We included children with 
normal otomicroscopy findings, absent responses to click-ABR at 90 dB HL and 
otoaccoustic emissions. We excluded children with inner ear malformations, auditory 
neuropathy spectrum disorder or who did not complete VRA or achieve EEG noise < 
30 nV during the ASSR test. Air-conduction ASSR stimuli were continuous 
sinusoidal tones (100% AM and 20% FM) presented at 0.5, 1, 2 and 4 kHz starting at 
the maximum presentation level of 110 dB HL. VRA thresholds were acquired with 
warble tones presented at 0.5, 1, 2 and 4 KHz in each ear through ER-tone 5A or 
TDH-39 phones. Maximum presentation level was 120 dB HL for each frequency. 
Results: Behavioral thresholds were obtained in 36.7% (185/504) of all frequencies 
in all subjects, 9% were in intensities > 110 dB HL. Among 504 ASSR 
measurements from 63 subjects, 53 thresholds were obtained (10.5%). Overall 89.5% 
of the tested frequencies did not show any response at 110 dB HL. The distribution 
of ASSR responses was similar to the behavioral test results. Most responses were at 
500 Hz, decreasing among the higher frequencies. Mean differences between 
behavioral and ASSR thresholds varied from 0.09 to 8.94 dB. Overall, 27 
comparisons of behavioral and ASSR thresholds were obtained: 12 at 0.5 KHz, 9 at 1 
KHz, 5 at 2 KHz and 1 at 4 KHz. Absent responses were observed in both tests in 
38.1% at 0.5 KHz, 52.4% at 1 KHz, 74.6% at 2 KHz and 81.0% at 4 KHz. The 
specificity was > 90% at 1, 2 and 4 KHz. In ears with no behavioral response at 120 
dB HL all ASSR thresholds were in the profound hearing loss range, 90% of them 
were equal or > than 110 dB HL. Conclusion: Among 63 pediatric CI candidates, 
absent responses to high-intensity ASSR was the major finding (specificity > 90%) 
predicting behavioral thresholds in the profound hearing loss range. These findings 
can be helpful to confirm the decision for cochlear implantation. 

Descriptors: Cochlear implantation; evoked potentials, auditory; hearing loss; 
auditory thresholds; residual hearing; diagnostic techniques, otological. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

Com a implementação e ampla propagação da triagem auditiva neonatal 

universal, um maior número de recém-nascidos é identificado com perda auditiva e, 

consequentemente, necessitará de uma avaliação audiológica completa para possível 

reabilitação auditiva. Enquanto crianças com perda auditiva moderada podem se 

beneficiar do uso de próteses auditivas, aquelas identificadas com perdas severas 

e/ou profundas são candidatas em potencial ao implante coclear.  

Diversos fatores contribuem para o sucesso do implante coclear em relação à 

percepção da fala e desenvolvimento da linguagem, como por exemplo, idade de 

indicação e cirurgia do implante [1, 2], tempo de privação sensorial e audição residual 
[3, 4]. 

Em adultos, a demonstração de que pacientes com audição residual 

apresentam melhor ganho com implante coclear multicanal do que com a 

protetização [5, 6], estendeu os critérios de seleção para indivíduos com perda auditiva 

neurossensorial severa (média dos limiares tonais de 71 a 90 dB NA) com 

reconhecimento de sentenças em formato aberto menor ou igual a 30% [7].  

De acordo com a Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia 

Cérvico-Facial (ABORL-CCF), 2011 nas crianças até 6 anos de idade, as indicações 

de implante coclear são: – perda auditiva neurossensorial bilateral severa/profunda; – 

experiência com uso de prótese auditiva por um período mínimo de 3 meses na perda 

auditiva severa; – motivação adequada da família para o uso e processo de 

reabilitação fonoaudiológica [8, 9].  

A avaliação audiológica comportamental, é realizada em crianças e se baseia 

na observação das respostas comportamentais evidenciadas por estímulos acústicos 

instrumentais (instrumentos musicais de percussão), tons puros (audiômetro 

pediátrico) e sons verbais. As respostas esperadas são: reflexo cócleo-palpebral, 

procura da fonte sonora, cessação da atividade corporal, mudança na expressão facial 

e visual, choro, risos, entre outros. Os estímulos são apresentados em ordem 

decrescente de intensidade, sendo que os bebês de até três meses de vida devem estar 

em estado de sonolência e após essa faixa etária, em estado de alerta. 
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À partir dos cinco ou seis meses de vida [10, 11], a avaliação audiológica pode 

ser feita através do audiômetro pediátrico, que possibilita noção aproximada do grau 

de perda auditiva. Este tipo de avaliação tem característica mais qualitativa que 

quantitativa. As vantagens são baixo custo e disponibilidade da aparelhagem em 

grande parte dos serviços. A principal desvantagem é a suscetibilidade a 

interferências ambientais, como ruídos, pistas visuais e interferência dos pais [12], 

além da necessidade de dois ou mais examinadores. 

Com a diminuição da idade de diagnóstico e a ampliação da indicação de 

implante coclear, os exames eletrofisiológicos são cada vez mais importantes, uma 

vez que a avaliação comportamental nem sempre é possível de ser completada em 

crianças pequenas e muitas vezes não são avaliadas as orelhas separadamente [13, 14]. 

Os exames eletrofisiológicos mais utilizados, até o presente, para se estimar o limiar 

eletrofisiológico são o potencial evocado auditivo de tronco encefálico (PEATE) 

com clique e tone burst. Devido à natureza transiente do estímulo usado para os 

potenciais evocados, a intensidade máxima de estimulação é de 95dB nível de 

audição (NA). Sob este aspecto, a possibilidade de audição residual não pode ser 

investigada com o PEATE [15]. A ausência de respostas ao PEATE sugere a presença 

de surdez severa-profunda, mas não diferencia entre surdez severa e profunda. 

O exame de Respostas Auditivas de Estado Estável (RAEE) é uma ferramenta 

utilizada para a avaliação objetiva da audição. As RAEE são evocadas por tons 

contínuos modulados frequência-específicos que possibilitam níveis mais elevados 

de estimulação [16]. As RAEE podem fornecer informações de limiar em intensidades 

elevadas de até 120 dB ou mais [15, 16], permitindo uma avaliação mais fidedigna de 

resíduos auditivos. Por essas razões, as RAEE são uma ferramenta importante para 

avaliação auditiva em crianças candidatas ao implante coclear, proporcionando ainda 

mais segurança na adaptação e programação da prótese auditiva, como procedimento 

desejável pré-implante coclear. 

Em crianças pequenas, a avaliação comportamental pode ser de difícil 

execução e depende das condições neuropsicológicas para colaboração. Com isso, 

muitas vezes o resultado não reflete os limiares auditivos. 
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Desta forma, a avaliação objetiva é de extrema importância na decisão da 

conduta, assim como na escolha da orelha a ser implantada, se a opção for por 

implante unilateral, conforme preconizado pelo Sistema Único de Saúde (SUS) [17]. 

A importância da avaliação comportamental é muito grande, mas para maiores 

esclarecimentos é indispensável nos dias atuais, uma avaliação objetiva confiável 

para a indicação de implante coclear ou protetização eficiente. 

Em razão da possibilidade de preservação de resíduos auditivos na cirurgia de 

implante coclear [18-20], redução da idade mínima para cirurgia do implante coclear e 

aumento das indicações de implantes bilaterais, a importância da detecção da audição 

residual torna-se cada vez maior, pois sua presença está relacionada à uma via neural 

ativa e o menor tempo de privação sensorial melhora o prognóstico do implante [21-

23]. 

Desde 1998, poucos estudos foram realizados com o intuito de investigar a 

RAEE em crianças portadoras de surdez severo-profunda. Cada vez mais se indica o 

exame de RAEE para os candidatos a implante pela possibilidade da estimulação em 

altas intensidades (> 95 dB NA). Existe a necessidade evidente de se proceder estudo 

comparando a RAEE e a avaliação comportamental. 
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2  OBJETIVO 

 

O objetivo do estudo é comparar os limiares obtidos pelas respostas auditivas 

de estado estável com os limiares tonais obtidos na avaliação comportamental nas 

frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, em crianças candidatas ao implante 

coclear. 
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3  REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1  PERDA AUDITIVA, IMPLANTE COCLEAR E AUDIÇÃO RESIDUAL 

 

A indicação de implante coclear foi inicialmente restrita a pacientes com 

perda auditiva neurossensorial profunda. Com o desenvolvimento dos implantes 

cocleares multicanais e o aperfeiçoamento da tecnologia de processamento sonoro, o 

desempenho e eficácia dos implantes melhoraram, aumentando o desempenho da 

percepção da fala [24, 25]. 

As melhorias do processamento da fala e percepção de sentenças em formato 

aberto, trouxe aos usuários de implante coclear, com perda auditiva profunda, 

desempenho auditivo igual ou melhor quando comparados àqueles com uso de 

prótese auditiva e perda auditiva severa [26]. 

Com a mudança dos critérios de indicação de implante coclear à partir de 

meados da década de 90, foram incluídos pacientes portadores de perda auditiva 

severa [7] com ganho limitado com prótese auditiva, ou seja, perda auditiva de grau 

severo associada a discriminação inferior a 30% para sentenças em formato aberto. 

Esta expansão dos critérios orientou as pesquisas em torno dos benefícios do 

implante em relação às próteses. 

Yoshinaga-Itano et al. em 1998 [27] demonstraram que crianças diagnosticadas 

com perda auditiva e submetidas precocemente à intervenção (antes do primeiro ano 

de vida) tem resultados melhores na linguagem, vocabulário, inteligibilidade da fala 

e repertório de fonemas. 

Van den Borne et al. (1998) [28], compararam crianças com prótese auditiva e 

implante coclear após 24 meses de uso e verificaram diferença estatisticamente 

significativa no escore de detecção sonora (1,9 e 3,5 pontos, respectivamente), mas 

não analisaram a percepção de fala. 

Tomblin et al. (1999) [29], com a aplicação de testes de reconhecimento de fala 

em língua inglesa (RITLS e YPSyn), demonstraram que as crianças usuárias de 
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implante coclear, após dois anos de experiência, conseguiam melhor produção e 

compreensão da linguagem em comparação aos usuários de prótese auditiva.  

Crianças usuárias de implante coclear com melhores limiares pré-operatórios 

de audição residual obtiveram melhores resultados na percepção de monossílabos, 

dissílabos e trissílabos [30], além de palavras e sentenças com formato aberto [3, 4, 30-33] 

quando comparadas à crianças que não demonstraram respostas, que não foram 

estimuladas previamente ou que não usaram próteses auditivas. Kiefer et al., 1998 

atribuíram o achado a experiência auditiva prévia e à maturação das vias auditivas 

centrais [30]. 

Apesar de amplamente estudada e aplicada, a definição de audição residual é 

bastante variável na literatura. Fraysse et al. (1998) [34] definiram audição residual 

como os limiares mensuráveis até os limites do audiômetro, nas frequências entre 

500 e 8000 Hz. Já Kiefer et al. (1998) [30] definiram como presença de resposta em 

intensidade menor ou igual a 110 dB NA, em pelo menos duas frequências entre 250 

e 4000 Hz. Shiomi et al. (1999) [35] optaram pela média dos limiares tonais de 500, 

1000 e 2000 Hz entre 70 e 110 dB NA. Soda-Merhy et al. (2008) [36] definiram 

resíduos auditivos como presença de audição perceptível em pelo menos três 

frequências. 

Francis et al. (2004) [37], avaliaram 3 grupos de adultos: perda severa bilateral 

(n=20), perda severa em uma orelha e profunda na contralateral (n=23) e surdez 

profunda bilateral (n=43). Observaram que a presença de audição residual estaria 

relacionada a melhor percepção da fala após implante coclear nos grupos com perda 

severa, já que está relacionada à habilidade das vias auditivas centrais em decodificar 

as informações da fala. O pior desempenho foi entre aqueles com perda profunda 

bilateral. 

Baudonck et al. (2010) [38], estudaram crianças entre 6 e 15 anos de idade. 

Foram avaliados 3 grupos: perda auditiva profunda (implantados), normouvintes e 

perda auditiva de moderada a severa (em uso de prótese auditiva). Mostraram que os 

usuários de implante coclear apresentavam inteligibilidade de fala semelhante a 

normouvintes, com discriminação entre 96% e 100%, respectivamente, e crianças 

com prótese auditiva apresentaram discriminação média de 92%. 
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A indicação de implante coclear nas crianças está relacionada ao 

aproveitamento da prótese auditiva. Russell et al. (2013) [39] consideraram que 

aquelas crianças com bom aproveitamento não deveriam ser implantadas. 

Descreveram 3 fatores para justificar este fato como o dano irreversível à orelha 

interna, o período de tempo entre a cirurgia e os benefícios efetivos e a dificuldade 

de se testar a prótese em crianças pequenas. 

O período entre 6 meses e 3 anos é crucial no desenvolvimento auditivo e da 

linguagem e justamente nesta fase a decisão de implantar-se ou não é mais difícil. As 

diretrizes do US Food and Drug Administration (FDA) [40] sobre os candidatos ao 

implante coclear especificaram que menores de 2 anos deveriam ter surdez profunda 

bilateral e os maiores de 2 anos perda auditiva severa-profunda. Em ambas as 

categorias, as crianças deveriam fazer teste com prótese auditiva por 3 a 6 meses e 

demonstrar resultados desfavoráveis [41]. 

Govaerts et al. (2002) [42], Tajudeen et al. (2010) [43] e Colletti et al. (2012) [44] 

mostraram que crianças implantadas antes dos dois anos tem melhor audição e 

percepção de linguagem, se comparados aos implantados mais tardiamente. Tal 

observação vai de encontro aos achados de Sharma et al. (2011) [45] que 

consideraram que o implante deve ser realizado até os dois anos de vida para que se 

aproveite o período de maior neuroplasticidade da via auditiva e córtex cerebral, o 

que ofereceria à criança maior possibilidade de desenvolvimento da audição e 

linguagem. Ainda, Tobey et al. (2011) [46] mostraram que crianças implantadas 

precocemente tem maior facilidade em ser compreendidas por outras pessoas. 

Nas crianças, os testes habituais de reconhecimento de palavras e sentenças, 

tanto no pré quanto no pós-operatório, são difíceis de serem aplicados. Por isso, 

naquelas que ainda não tem linguagem, testes de observação do comportamento são 

realizados e quantificados. Um dos mais utilizados é o IT-MAIS (Infant-toddler 

Meaningful Auditory Integration Scale) que através de entrevista com os pais 

avaliam respostas ao chamado do nome e sons ambientais [47]. 

Em crianças maiores, a habilidade em se usar o telefone é um bom indicador 

de sucesso, já que não existem as pistas visuais. Uziel et al. (2007) [48] mostraram que 
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79% das crianças com mais de 10 anos de implante coclear conseguiam falar ao 

telefone com familiares.  

Atualmente, preconiza-se o uso de implantes bilaterais simultâneos ou 

sequenciais. Estudos mostraram que crianças com implante bilateral tem maior 

habilidade em localizar os sons e entendimento da linguagem em ambientes ruidosos, 

se comparados àquelas com implante unilateral [49, 50]. 

 

3.2  RESPOSTAS AUDITIVAS DE ESTADO ESTÁVEL 

 

Inicialmente, as respostas auditivas de estado estável (RAEE) foram descritas 

com detalhes por Galambos et al. em 1981 [51]. Neste estudo, os autores estudaram 

respostas de tronco encefálico e potenciais de média latência em 500 Hz, observaram 

que as melhores respostas ocorriam na modulação de 40 Hz, com as vantagens de 

obtenção de limiares próximo ao tonal, fáceis de se identificar e com boa amplitude.  

As respostas de 40 Hz só podem ser obtidas em sujeitos acordados, pois 

apresentam como limitação a dependência do nível de consciência e sono [52, 53].  

O uso das modulações entre 70 e 110 Hz mostraram a possibilidade de 

respostas confiáveis durante o sono ou anestesia, mesmo em intensidades menores.  

Apesar de não bem compreendidas, as RAEE estão relacionados à geradores 

múltiplos de córtex e tronco encefálico. Quando evocado por taxas de estímulo 

superior a 60 Hz, as contribuições são do complexo olivar superior, colículo inferior 

e núcleo coclear [54, 55]. 

As respostas, captadas por eletrodos de superfície, são em primeiro momento, 

analisadas no domínio do tempo e, a seguir, submetidas à Transformada Rápida de 

Fourier (FFT). Desta forma, as respostas podem ser analisadas no domínio da 

frequência de modulação, pois a resposta da frequência portadora gerada pelo 

sistema auditivo será detectada justamente na frequência de modulação [56].  

Rickards et al. (1994) [57] estudaram neonatos em sono natural e sugeriram a 

possibilidade do uso da RAEE na triagem auditiva em berçários por considerarem a 
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técnica rápida e confiável na aquisição do limiar eletrofisiológico nas modulações 

entre 60 e 100 Hz. 

Rance et al. (1995) [58 estudaram a RAEE em 60 indivíduos, entre adultos e 

crianças. Nas frequências de 250, 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, encontraram boa 

correlação entre a audiometria tonal e RAEE, principalmente nos pacientes com 

algum grau de perda auditiva. Observaram ainda, melhor correlação nas frequências 

agudas. 

Como vantagem sobre os estímulos transientes do PEATE, Rance et al. 

(1995) [58], ressaltaram que a característica de modulação da RAEE possibilitaria o 

uso de estímulos com intensidades de até 120 dB NA, dada a característica de 

modulação contínua da RAEE, o que permitiria a avaliação mais precisa e confiável 

de orelhas com audição residual e candidatos ao implante coclear [14]. 

O tipo de modulação do estímulo permite ainda estimulação de múltiplas 

frequências simultaneamente em ambas orelhas, sem que haja prejuízo à amplitude 

das respostas, o que torna o exame atrativo do ponto de vista de tempo, quando 

comparado ao potencial evocado auditivo com estímulos transientes (tone burts, p. 

ex.), em que cada frequência deve ser apresentada separadamente em cada orelha [59]. 

A análise da RAEE depende de métodos matemáticos e estatísticos, como 

coerência de fase ou análise da variância (teste F), para predizer se a amplitude da 

resposta é significantemente distinguível do ruído de fundo [60]. 

Diversos estudos preocuparam-se em estimar a precisão da RAEE em 

comparação à configuração da audiometria e também com relação aos resultados 

obtidos por tone burst: Lins et al., 1996 [16] estudaram dez orelhas de adolescentes 

com perda auditiva neurossensorial documentada através de audiometria tonal e 

encontram coeficiente de correlação entre 0,7 e 0,9, sendo maior nas frequências 

agudas. As diferenças são menores entre o limiar tonal e na RAEE em indivíduos 

com perda auditiva em comparação aos normouvintes. Tal achado estaria relacionado 

possivelmente ao fenômeno de recrutamento eletrofisiológico, que se traduz por 

respostas com amplitude proeminente em intensidades próximas ao limiar. 

Os resultados obtidos por Lins et al. (1996) foram comprovado através de 

outros diversos estudos, tanto em adultos [16, 58, 61-68] quanto em crianças [58, 64, 69]. 
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Com relação às frequências, as maiores diferenças ocorrem em 500 Hz, o que 

pode ser explicado entre outras razões, pela dificuldade de sincronização nas 

frequências graves, exibindo menor amplitude das respostas e pela desaceleração da 

chegada da onda viajante nas regiões mais apicais [16, 58, 59, 61-64, 70-73]. 

Luts et al., 2004 [74] avaliaram 10 crianças entre 3 e 14 meses através de 

PEATE, RAEE e avaliação comportamental, nas frequências de 500, 1000, 2000 e 

4000 Hz. Obtiveram correlação de 0,77 em 2KHz entre RAEE e PEATE e 0,92 entre 

RAEE e avaliação comportamental. Observaram que na avaliação dicótica de 

múltiplas frequências, há aumento da precisão na obtenção dos limiares, com 

consequente aumento do tempo de exame. Como em crianças o tempo de exame é 

muito importante, concluíram que a RAEE pode ser ferramenta confiável na 

avaliação eletrofisiológica. 

Na comparação entre PEATE por clique com a RAEE em 2 e 4 KHz e entre 

PEATE com tone burst em 500 Hz com a RAEE em 32 crianças entre 2 meses e 3 

anos de idade, com perda auditiva, observaram-se coeficientes de correlação de 0,97 

e 0,86, respectivamente [75].  

A Meta-análise conduzida por Tlumak et al., 2007 [76], mostrou que o uso da 

RAEE é ferramenta confiável para avaliação de indivíduos com ou sem perda 

auditiva e também concluíram que há maior diferença entre o limiar tonal e por 

RAEE em 500 Hz. 

 

3.3  AVALIAÇÃO DE AUDIÇÃO RESIDUAL ATRAVÉS DAS 

RESPOSTAS AUDITIVAS DE ESTADO ESTÁVEL 

 

Rance et al., 1995 [58], avaliaram adultos e crianças entre normouvintes, com 

diferentes graus de perda auditiva e com perda profunda, nas frequências entre 250 e 

4000 Hz. Observaram que a correlação entre os limiares tonais e às RAEE é tanto 

melhor, quanto pior a perda auditiva, assim como nas frequências mais altas. 

Na avaliação de perdas severas e profundas, Rance et al. (1998) [15], 

confirmaram a vantagem da RAEE sobre o PEATE. Foram avaliadas 108 crianças 
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entre 1 e 49 meses com ausência de respostas no PEATE a 100 dB NA. Naqueles 

indivíduos com RAEE ausente na máxima intensidade de estimulação, 99,5% 

também tinham perda total de audição ou limiar comportamental até 10 dB melhor. 

A maioria das respostas obtidas foram em 500 e 1000 Hz em 120 dB NA às RAEE. 

Em 99% das comparações entre RAEE e avaliação comportamental, os limiares 

tinham diferença menor ou igual a 20 dB. Ainda, concluíram que a ausência de 

respostas à RAEE seria indicador confiável de surdez profunda. 

Rance e Briggs (2002) [69] avaliaram 200 crianças entre 1 e 8 meses (média = 

3 meses) que falharam na avaliação com PEATE automático evocado por cliques 

(limiar superior a 40 dB HL). Foram incluídas aquelas que mostraram limiar ao 

ASSR > 60 dB NA em qualquer frequência testada. Obtiveram coeficiente de 

correlação entre 0,81 e 0,93 nas frequências portadoras comparando-se RAEE e 

avaliação subjetiva. Entre os avaliados, 3% apresentavam ausência de respostas em 

todas as frequências. Concluíram que a ausência de respostas ao ASSR seria um forte 

indicador de ausência de audição residual e amplificável. 

Vander Werff et al. (2002) [75] avaliaram 31 orelhas de crianças entre 2 meses 

e 3 anos. Comparando os limiares à RAEE na média entre 2000 e 4000 Hz com 

PEATE clique a correlação foi de 0.97. Quando comparado o limiar à RAEE em 

2000 Hz com o clique, a correlação foi de 0.96. Na comparação entre tone burst de 

500 Hz e RAEE em 500 Hz, a correlação foi de 0.86. 

Roberson et al. (2003) [77], avaliaram 20 crianças. Observaram respostas à 

RAEE em pelo menos duas frequências em 65% dos pacientes com ausência de 

respostas no PEATE clique e concluíram tratar-se de opção vantajosa na avaliação 

pré-implante coclear. 

Estudo de Swanepoel e Hugo (2004) [14] com 15 crianças entre 10 e 60 meses 

compararam avaliação comportamental em campo aberto, PEATE e RAEE. Dos 

limiares obtidos à RAEE. 92% foram em intensidades superiores ao limite do 

PEATE clique (90 dB NA), sendo que a frequência de 2000 Hz foi aquela com maior 

quantidade de respostas. 
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Ainda, Swanepoel et al. (2004) [78], compararam limiares tonais e RAEE em 

10 crianças entre 10 e 15 anos com perda severa a profunda. A melhor correlação 

obtida foi em 1000 Hz (0,75) e a pior em 500 Hz (0,58). 

Lee et al. (2004) [79], na avaliação entre audiometria e RAEE de 22 sujeitos 

com perda auditiva severa a profunda, encontraram coeficientes de correlação entre 

0,94 e 0,91 nas frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz. 

Firszt et al., (2004) [13], avaliaram 42 crianças entre 1 e 54 meses com PEATE 

ausente através de RAEE. Concluíram que a associação entre os métodos poderia 

trazer informações importantes tanto para protetização quanto para implante coclear. 

Trinta e oito porcento das crianças foram implantadas com sucesso. Destacaram a 

importância da RAEE como ferramenta objetiva na avaliação de resíduos auditivos. 

Beck et al., (2011) [80], avaliaram a presença de audição residual através da 

RAEE em crianças candidatas a implante coclear (n=35). As respostas foram obtidas 

em 57% das orelhas em pelo menos uma frequência, sendo a maioria delas em 500 

Hz. Concluíram que a RAEE pode fornecer informações adicionais sobre a audição 

residual em crianças candidatas a implante coclear. 

Na comparação entre RAEE em altas intensidades e avaliação 

comportamental instrumental, Beck et al. (2012) [81] avaliaram 42 crianças candidatas 

a implante coclear entre 3 e 72 meses. Em 7 das 42 crianças avaliadas apesar da 

ausência de respostas à RAEE, foram detectadas respostas à avaliação subjetiva em 

todas as faixas de frequências avaliadas. Não foram observadas RAEE falso-positiva. 

À medida em que a idade de indicação de implante coclear diminui, a 

avaliação precisa dos limiares por métodos eletrofisiológicos torna-se mais 

importante. Segundo Rance et al., 1998 [15]; Rance e Rickards, 2002[82] e Roberson et 

al., 2003[77] os limiares obtidos na RAEE são precisos o suficiente para guiar a 

adaptação de próteses auditivas e indicar o implante coclear, mesmo sem os testes de 

percepção de fala, principalmente em crianças. 

Entretanto, a estimulação em altas intensidades pode produzir artefatos 

eletroencefalográficos, tanto por via aérea quanto por via óssea, que podem ser 

interpretados de maneira errônea como resposta biológica.  
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Picton e John (2004) [83] consideraram que os tipos de artefatos variam com o 

transdutor e o tipo de fone. A estimulação por via óssea geraria maior quantidade de 

artefatos assim como os fones do tipo casco. 

Na avaliação do uso das RAEE na intensidade máxima de estimulação de 120 

dB HL, Small e Stapells (2004) [84] observaram respostas espúrias por via aérea em 

500 e 1000 Hz em indivíduos com perda profunda que não ouviram os estímulos 

com a oclusão dos fones de inserção. 

Gorga et al. (2004) [85] utilizaram estímulo em intensidade máxima para cada 

frequência (entre 118 dB HL para 500 Hz e 122 para 4000 Hz) e observaram 

respostas em todas as frequências em todos os indivíduos, sem respostas na avaliação 

audiométrica. Sugeriram que tais respostas não refletem o sistema auditivo 

periférico, sendo resultado de artefatos do estímulo ou do equipamento. 

Consideraram que medidas confiáveis não podem ser feitas em intensidades 

superiores a 100 dB NA. 

A detecção de tais problemas levaram Picton e John (2004) [83] a proporem 

que tais artefatos poderiam ser evitados com filtros, empregando taxas de conversão 

analógico-digitais não submúltiplos da frequência portadora e utilizando tons 

modulados em amplitude com polaridade que se alterna a cada ciclo de frequência de 

modulação. Relataram que tais correções elimianaram respostas artefatuais no 

sistema MASTER do equipamento Bio-logic Navigator Pro (Natus Medical 

Incorporated, Mundelein, Il). 

Ainda, não se pode afastar a possibilidade de artefatos não auditivos 

somatossensoriais, principalmente na estimulação de 250 e 500 Hz [15]. Estímulos 

auditivos de altas intensidades poderiam ativar aferências vestibulares no sáculo que 

evocariam potenciais miogênicos captados no músculo esternocleidomastoideo [86], 

mesmo na perda auditiva profunda [87]. 

Após um longo período sem publicações à respeito da estimulação das altas 

intensidades nas RAEE, Ramos (2013) [20] e Ramos et al. 2015 [88] estudaram 40 

indivíduos entre 15 e 63 anos, candidatos ao implante coclear. Foram comparados os 

resultados da audiometria tonal e a presença de resíduos auditivos com as RAEE, nas 

intensidades máximas de estimulação nas frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz. 
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Obtiveram limiares mensuráveis em 62,5% das frequências estudadas na audiometria 

tonal e 63,1% nas RAEE. Para a detecção da audição residual, apresentaram 

sensibilidade de 96% e especificidade de 91,6%. Em nenhuma das frequências houve 

diferença estatisticamente significativa entre os limiares por RAEE e audiometria 

tonal.  

 

3.4  AVALIAÇÃO AUDITIVA COMPORTAMENTAL 

 

Audição é uma atividade cognitiva e por isso métodos eletrofisiológicos 

devem ser comparados aos métodos subjetivos, que são considerados padrão-ouro 
[89]. 

A audiometria de reforço visual (VRA) é uma modificação da audiometria 

tonal convencional desenhada para crianças que não conseguem responder às ordens 

verbais. Na VRA, as técnicas de condicionamento são utilizadas para recompensar as 

crianças quando elas apresentam respostas naturais (virar a cabeça), frente a um 

estímulo sonoro.  

Ao movimentar a cabeça em resposta ao estímulo, a criança se depara com 

um brinquedo piscando, p.ex., e isso estimula que ela continue participando [90,91]. 

Matkin 1977 [92] verificou que a VRA apresenta uma taxa de sucesso de 90%, 

tanto em crianças com audição normal quanto naquelas com comprometimento 

auditivo entre 12 e 30 meses.  

Wilson e Thompson (1984) [93] estabeleceram limiares auditivos em 90 

lactentes entre 5 e 18 meses. Gravel e Traquina (1992) [94] utilizaram VRA para 

avaliar a audição de 211 crianças entre 6 e 24 meses, obtendo limiares frequência 

específicos em mais de 80% delas. 

Talbot (1987) [95] comparou de maneira longitudinal os resultados obtidos na 

VRA entre 6 e 24 meses e depois dos 25 aos 41 meses através de audiometria 

condicionada. Obteve resultados semelhantes que lhe permitiram indicar que a VRA 

poderia identificar o nível mínimo de resposta de maneira fidedigna o suficiente para 

adaptação de próteses auditivas e terapia fonoaudiológica. 
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De acordo com Lopes Filho (1994) [96] e Russo e Santos (1994) [97], as 

técnicas de avaliação infantil deveriam ser simples, fáceis de serem realizadas e 

flexíveis o suficiente para se adequarem às necessidades específicas de cada criança. 

Lopes Filho (1994) [96] também alertou que os procedimentos durante a avaliação são 

influenciados pela prática e experiência do examinador e, principalmente, pelo 

comportamento da criança. Há diversos fatores que podem dificultar ou facilitar a 

realização da avaliação tais como o desenvolvimento neuropsicomotor, a aquisição 

da fala e o grau de desenvolvimento de linguagem da criança. 

De acordo com Russo e Santos (1994) [97], um fator decisivo na avaliação 

comportamental é o conhecimento do aspecto acústico do estímulo sonoro utilizado. 

Estes estímulos poderiam ser classificados em instrumentos geradores de ruídos 

(não-calibrados) e instrumentos eletrônicos geradores de sons calibrados. Segundo as 

autoras, a vantagem dos sons calibrados seria a possibilidade de manusear a 

intensidade e poder repetir o som quantas vezes forem necessárias, sem alterações 

das características acústicas. 

Azevedo (1997) [11] descreveu uma rotina de atendimento audiológico para 

bebês. Nessa rotina estariam incluídos: anamnese, observação do desenvolvimento 

global e das respostas comportamentais à estímulos sonoros, audiometria com 

reforço visual, observação das respostas à estímulos verbais (reação à voz, detecção 

da voz, reconhecimento de comandos verbais) e avaliação das condições da orelha 

média. 

Nielsen e Olsen (1997) [98] avaliaram 294 crianças através de VRA, 

audiometria orientada por reflexos e audiometria condicionada. Observaram que a 

partir dos 2 anos de idade, 50% das crianças foram capazes de responder e 

determinar limiares em pelo menos 3 frequências e que a partir dos 3 anos, 75% já 

conseguiam estabelecer 6 limiares. Reforçam que deveria ser realizado cross-check 

entre métodos subjetivos e objetivos. 

Widen et al. (2000) [99] avaliaram mais de 3000 crianças entre 8 e 12 meses de 

idade e encontraram nível mínimo de respostas confiáveis em 95% delas. 

Day et al. (2000) [100] mostraram que o uso de fones de inserção é possível já 

a partir dos 6 meses de idade, nem que para isso sejam necessárias várias sessões.  
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Apesar dos autores supracitados, Williamson (2002) [12] colocou que a 

avaliação auditiva comportamental tem confiabilidade limitada, no qual alguns bebês 

parecem responder sem ouvir e outros ouvem e não respondem. No entanto, 

reconhece que a avaliação é de grande valia para obtenção de informações frequência 

específicas, pode ainda fornecer informações nas disfunções neurológicas com 

PEATE duvidoso e também demonstrar os benefícios da amplificação. 

Parry et al. (2003) [101] estudaram os níveis mínimos de respostas (MRL) em 

crianças normouvintes e compararam-as com os adultos. Concluíram que existe 

diferença entre os valores, principalmente em frequências graves e que para uma 

eventual intervenção com prótese auditiva, fatores de correção deveriam ser 

utilizados. Como causa, sugeriram fatores sensoriais e não-sensoriais, entre eles: 

impedância da orelha média, ruído corporal, relação sinal-ruído, assim como, tipo de 

teste aplicado e atenção da criança.  

Widen et al. (2005) [102] observaram que a maioria das crianças testadas entre 

8 e 12 meses, apresentavam respostas confiáveis. Dois terços delas, conseguiram 

concluir a VRA com fones de inserção entre 20 e 30 minutos.  

O tipo de estímulo mais aplicado é o tom puro modulado em frequência 

(Warble), que facilita a percepção do som para determinação do nível mínimo de 

resposta [103]. 
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4  MATERIAL E MÉTODOS 

 

Entre junho de 2012 e junho de 2013, foram avaliadas 76 crianças com 

suspeita de perda auditiva, provenientes do Ambulatório do Grupo de Implante 

Coclear do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo.  

 

4.1  ASPECTOS ÉTICOS 

 

A pesquisa foi aprovada pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de 

Pesquisa (CAPPesq), da Diretoria Clínica do HC-FMUSP sob o número 41225/2012 

– Anexo A. 

Cadastrada e Aprovada na Plataforma Brasil, sob o número 38954 

(20/06/2012) – Anexo B. 

 

4.2  CASUÍSTICA 

 

4.2.1  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Todos os pais e/ou responsáveis legais foram esclarecidos a respeito dos 

exames a serem realizados e assinaram Termo de Consentimento Informado (Anexo 

C). 

Foram incluídos pacientes com faixa etária entre 6 meses e 6 anos de idade, 

com suspeita de surdez severa e/ou profunda em protocolo de avaliação do Grupo de 

Implante Coclear do HC-FMUSP [8, 9] que apresentavam: 

-  Ausência de respostas ao PEATE com cliques por via aérea em 90 dB NA 

e por via óssea em 55 dB NA 

-  Ausência de respostas às emissões otoacústicas por produtos de distorção 

(EOA PD) na maioria das frequências testadas entre 750 e 8000Hz. 
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-  Otomicroscopia normal bilateralmente, no dia do exame. 

 

4.2.2  CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

- Pacientes com suspeita de Doença do Espectro da Neuropatia Auditiva – 

PEATE com ausência de respostas, emissões otoacústicas presentes e/ou 

presença de microfonismo coclear 

- Doenças de orelha média (otite média secretora, otite média crônica, 

malformações de orelha média) 

- Agenesia de nervo coclear ou malformação coclear diagnosticados 

previamente por Ressonância nuclear magnética e/ou Tomografia 

Computadorizada de ossos temporais. 

- Pacientes que não completaram a avaliação comportamental (doenças 

neurológicas, psiquiátricas, entre outras) 

- Nível de ruído eletroencefalográfico superior a 30 nanoVolts (nV) [72] 

 

Foram avaliados 63 pacientes (Figura 1). 

 

 

Figura 1 -  Organograma com a aplicação dos critérios de exclusão 
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4.3  MÉTODOS 

 

Os pais e/ou responsável legal foram entrevistados pelo examinador antes do 

exame, visando obtenção de dados quanto a gestação, parto, pós-natal, antecedentes 

familiares, exames previamente realizados (Anexo D). 

As crianças foram submetidas à bateria de exames eletrofisiológicos em uma 

única sessão sob anestesia geral inalatória, de acordo com procedimento padrão do 

Setor de Eletrofisiologia da Audição e é assistido por médico anestesista contratado 

da Divisão de Anestesiologia do HC-FMUSP. Como agente anestésico foi utilizado o 

Sevoflurane em dose suficiente para manutenção de hipnose. 

Já com a criança anestesiada, foi realizada otomicroscopia com visualização 

de conduto auditivo externo e membrana timpânica, utilizando-se de Microscópio 

binocular modelo M9000 (DF Vasconcelos, Valença – RJ) com objetiva de 200 mm. 

Em caso de presença de cerume e/ou descamação epitelial, estes foram removidos 

para completa visualização da membrana timpânica e garantia da permeabilidade do 

conduto auditivo externo, evitando obstrução da sonda dos fones de inserção. 

 

4.3.1  RESPOSTAS AUDITIVAS DE ESTADO ESTÁVEL 

A medida da RAEE foi obtida utilizando o software Multiple Auditory 

Steady-State Responses (MASTER) 2.04.i00 do sistema Bio-logic Navigator Pro 

(Natus Medical Incorporated, San Carlos, CA). 

Os estímulos empregados para evocar a RAEE foram tons contínuos 

sinusoidais modulados 100% em amplitude exponencial e 20% em frequência, com 

fase da frequência de modulação em -90º. 

Os estímulos foram apresentados através de fones de inserção (ER-3A), nas 

frequências portadoras de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, com estimulação dicótica de 

uma única frequência. A frequência de modulação foi escolhida de acordo com o 

protocolo padrão do equipamento, em 66,797 Hz para a orelha esquerda e 69,141 Hz 

para a orelha direita. O nível máximo de intensidade da estimulação foi de 110 dB 

NA para todas as frequências (500, 1000, 2000 e 4000 Hz). 
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Foram utilizados eletrodos de superfície dispostos na fronte alta (Fz) como 

eletrodo ativo, na nuca (Oz) como referência e no ombro direito (Pz) como terra. 

Previamente à fixação dos eletrodos, foi realizada a limpeza da pele com pasta 

abrasiva (Nuprep®). Os eletrodos foram posicionados na pele com pasta condutora 

(Ten20®) e fixados com fita adesiva. A impedância dos eletrodos foi mantida abaixo 

de 5 kOhm. 

A atividade elétrica registrada foi composta pelo sinal do EEG (ruído) e da 

resposta evocada pelo estímulo auditivo (sinal). Os dados foram armazenados em 

segmentos de 1,024 segundo de duração (epochs). Foram coletados 16 segmentos 

consecutivos de informações, combinados para formar uma varredura. O número 

máximo de varreduras foi determinado de acordo com a intensidade do estímulo. Nas 

intensidades entre 100 e 110 dB NA foram utilizadas 10 varreduras. Entre 90 e 99 dB 

NA, 12 varreduras foram coletadas e na faixa entre 80 e 89 dB NA, 18 varreduras, de 

acordo com protocolo padrão do equipamento. 

Uma vez completa, cada varredura foi rateada no domínio de tempo e, 

subsequentemente, submetida à Transformada Rápida de Fourier. O espectro de 

amplitudes resultante permitiu que a RAEE fosse analisadas no domínio de 

frequência. Desta forma, a resposta auditiva pôde ser detectada na mesma frequência 

de modulação correspondente à frequência portadora (Figuras 2-5).  

 

Figura 2 -  Tom contínuo sinusoidal para frequência portadora de 500 Hz 
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Figura 3 -  Tom contínuo sinusoidal para frequência portadora de 1000 Hz 
 

 

Figura 4 -  Tom contínuo sinusoidal para frequência portadora de 2000 Hz 
 

 

Figura 5 -  Tom contínuo sinusoidal para frequência portadora de 4000 Hz 
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O espectro de frequências foi analisado automaticamente pelo ”software, 

determinando se a amplitude da resposta para uma determinada frequência de 

modulação foi diferente da amplitude do ruído de fundo eletroencefalográfico nas 

frequências adjacentes. A verificação do nível de significância da relação sinal-ruído 

foi realizada pela aplicação do teste F com intervalo de confiança de 95%. A resposta 

foi considerada presente quando o valor F era significante em um nível de p<0,05. O 

valor-F entre 0,05 e 0,1 sugere resposta duvidosa. As respostas foram consideradas 

ausentes quando a relação sinal-ruído não alcançou significância (p<0,05) após o 

número máximo de varreduras. 

Os estímulos foram apresentados a uma intensidade inicial de 110 dB NA 

simultaneamente em ambas as orelhas, uma frequência por vez. A primeira 

frequência testada foi 500 Hz, seguido por 1000, 2000 e 4000 Hz (Figura 6).  

Os limiares foram determinados com pesquisa descendente de 10 dB e 

confirmados, até que todas as respostas estivessem ausentes. Para cada nível de 

intensidade, foi respeitado o número máximo de varreduras e para a resposta ser 

considerada como presente, esta manteve significância (p<0,05) por 4 ou mais 

varreduras consecutivas [72]. Todos os limiares foram confirmados com a repetição 

do teste. A ausência de respostas também foi confirmada com a repetição do teste. O 

limiar na RAEE foi definido como a menor intensidade na qual uma resposta 

significante foi detectada. 
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Figura 6 -  Seleção de estímulos e parâmetros no “software” Multiple Auditory 
Steady-State Responses (MASTER) 2.04.i00 do sistema Bio-Logic 
Navigator Pro 
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Conforme a Figura 7, a atividade do EEG é expressa no canto superior 

esquerdo em microvolts (V). No canto superior direito, observa-se o espectro de 

amplitudes no domínio da frequência em nanoVolts (nV), após a aplicação da FFT. 

A resposta da orelha direita é notada pelo pico da amplitude em 69,141 Hz e a 

ausência de resposta a esquerda pela ausência de diferença entre a resposta na 

frequência de modulação de 66,797 Hz e o ruído EEG nas frequências adjacentes. As 

varreduras que continham ruído eletrofisiológico superior a 90nV, foram 

rejeitadas [64].  

 

 

Figura 7 - Registro da RAEE no “software” MASTER 2.04.i.00 do Sistema Bio-
Logic Navigator Pro na frequência portadora de 500 Hz 
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Os limiares obtidos foram selecionados para a composição do audiograma 

eletrofisiológico. Não foram utilizados os índices de correção padronizados pelo 

“software” (Figura 8). 

 

 

Figura 8 -  Audiograma eletrofisiológico com as respostas obtidas nas frequências 
em ambas as orelhas 
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4.3.2  AVALIAÇÃO COMPORTAMENTAL 

A avaliação audiológica comportamental foi realizada por duas ou mais 

fonoaudiólogas do Grupo de Implante Coclear e a definição do tipo de avaliação, foi 

definida de acordo com a faixa etária e capacidade de colaboração da criança.  

Previamente, os examinadores realizaram meatoscopia, para evitar que 

cerúmen ou descamação no conduto auditivo externo e/ou eventuais alterações da 

membrana timpânica (p. ex. perfuração, otorréia), pudessem prejudicar a avaliação. 

Em sala acusticamente tratada, silenciosa e com pouca luminosidade, a 

criança bem acordada, foi posicionada no colo do responsável ou em uma cadeira 

alta, em frente a um examinador. A organização da sala foi fator importante para 

manter a atenção da criança. O examinador foi o responsável em manter a atenção e 

postura da criança, utilizando-se de um brinquedo de entretenimento que não foi 

manipulado pela criança (Figura 9). 

 

 

Figura 9 -  Modelo esquemático da montagem da sala para avaliação 
comportamental 
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Antes do início do teste, a família foi orientada a não influenciar e/ou 

estimular as respostas da criança, mantendo-a interessada durante todo o teste. 

Para a avaliação auditiva comportamental, foi utilizado o audiômetro de 2 

canais Interacoustics AC33 (Assens, Dinamarca). O estímulo escolhido foi o tom 

puro, modulado em frequência (Warble), oferecido através de fones de inserção 

EAR-tone 5A (Etymotic Research, Elk Grove Village, IL) ou fones supra-aurais 

TDH-39 (Telephonics Corporation Huntington, NY), calibrados de acordo com ISO 

389-1 (TDH-39) e ISO 389-2 (EAR-5A). 

Com o objetivo de familiarizar a criança com o teste, os estímulos e o reforço 

visual foram apresentados previamente. 

Os estímulos foram apresentados em intensidades descendentes, de acordo 

com suas respostas. Foram testadas as frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, em 

cada orelha separadamente. Sempre que possível, iniciou-se com 500 Hz e 2000 Hz e 

posteriormente com as outras frequências [97]. 

Os estímulos foram apresentados, preferencialmente, através de fones de 

inserção, por 2 a 3 segundos. O avaliador em frente ao paciente julgou se a resposta 

foi sistemática. As respostas foram retestadas para confirmação e foram consideradas 

positivas, quando a criança respondeu pelo menos 2 vezes em 3 tentativas. 

Para as crianças entre 6 meses e 1 ano, observou-se as respostas 

comportamentais, principalmente, mudança na sucção, choro ou até procura da fonte 

sonora. A seguir, acendeu-se a luz do brinquedo como recompensa. A intensidade de 

estimulação foi diminuída gradualmente à procura do nível mínimo de resposta.  

Para os maiores de 1 ano, a resposta esperada foi a procura da fonte sonora 

com a movimentação cefálica. Nessa faixa etária foram utilizados brinquedos para 

entretenimento ou no caso das crianças maiores e mais colaborativas, foi utilizado 

brinquedo de encaixe (técnica de condicionamento). A criança foi orientada a 

encaixar peças no brinquedo toda vez que percebesse o estímulo sonoro. 

Já as crianças com bom grau de compreensão e colaboração foram orientadas 

a levantar a mão quando ouvissem o estímulo, seguindo a técnica de audiometria 

convencional. 
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4.4  ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados coletados foram armazenados em banco de dados (Anexos E e F) e 

analisados no “software” SPSS 20.0 (IBM, Armonk, NY) para WindowsR (Microsoft, 

Redmond, WA). 

Inicialmente, foram criadas categorias de intensidade dos estímulos 

apresentados com as respectivas respostas dos pacientes, divididos em: ausentes, 

presentes entre 90 e 110 dB NA (faixa de perda auditiva profunda) e presentes em 

intensidade < 90 dB NA (perda auditiva severa ou melhor).  

Para a análise estatística foi calculado o Kappa ponderado para avaliar a 

concordância entre os métodos. Foram calculadas as medidas diagnósticas 

(sensibilidade, especificidade), tendo a audiometria com reforço visual como padrão 

ouro para a presença e ausência de respostas em cada frequência testada.  

Os resultados foram ilustrados com uso de gráficos de barras representando 

os percentuais de respostas em cada categoria de intensidade para cada método e os 

testes foram realizados com nível de significância de 5%. 
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5  RESULTADOS 

 

5.1  CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 

 

Foram recrutadas inicialmente, 76 crianças para este estudo. Destas, 13 foram 

excluídas, sendo 6 devido à alterações neurológicas ou motoras severas que 

impediram a avaliação comportamental, 5 por perda de seguimento, 1 por presença 

de respostas ao PEATE e uma por não atingir ruído eletroencefalográfico inferior a 

30 nV. 

Portanto, foram avaliadas 63 crianças, 33 do sexo masculino e 30 do sexo 

feminino. A faixa etária avaliada variou entre 6 a 72 meses de idade (média = 29,1 + 

13,5). 
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5.2  RESPOSTAS OBTIDAS NA AUDIOMETRIA COM REFORÇO 

VISUAL (VRA) 

 

Foram obtidos limiares mensuráveis em 185 das 504 frequências testadas 

(36,7%), na audiometria com reforço visual. A maioria das respostas foi obtida em 

500 Hz, diminuindo progressivamente nas frequências mais agudas. 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre as orelhas direita e 

esquerda. 

Na frequência de 500 Hz, foram obtidas 58 respostas, 56 na frequência de 

1000 Hz, 39 em 2000 Hz e 22 em 4000 Hz. Ausência de respostas foi observada em 

58 testes em 500 Hz, 70 em 1000 Hz, 87 em 2000 Hz e 104 em 4000 Hz (Gráfico 1). 

 

 

Gráfico 1 -  Distribuição dos limiares e respostas ausentes à avaliação 
comportamental (VRA) nas frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz 
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5.3  RESPOSTAS OBTIDAS À RESPOSTA AUDITIVA DE ESTADO 

ESTÁVEL 

 

Foram aferidas 504 medidas entre as 63 crianças, ou seja, 4 frequências em 

cada uma das 126 orelhas. Foram obtidos 53 limiares à RAEE, o que corresponde a 

10,5% do total. 

A distribuição das respostas à RAEE foi similar ao observado na avaliação 

comportamental, houve predomínio das respostas em 500 Hz. Não houve diferença 

significativa entre as orelhas direita e esquerda (Gráfico 2). 

 

 

Gráfico 2 -  Distribuição dos limiares e respostas ausentes à RAEE, nas frequências 
de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz. 

 

Na frequência de 500 Hz, foram obtidos 22 respostas, 16 em 1000 Hz, 9 em 

2000 Hz e 6 em 4000 Hz.  
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5.4  COMPARAÇÃO ENTRE LIMIARES À RAEE E NA AVALIAÇÃO 

POR AUDIOMETRIA COM REFORÇO VISUAL 

 

As médias e desvio-padrão dos limiares mensuráveis obtidos à VRA e RAEE 

podem ser observados na tabela 1. A diferença das médias variou entre 0,09 e 8,94 

dB. Não houve diferença estatística em nenhuma frequência testada (tabela 2).  

 
Tabela 1 -  Média, desvio-padrão e diferença das médias nas frequências de 500, 

1000, 2000 e 4000 Hz, na comparação entre VRA e RAEE 

 

Nas 126 orelhas avaliadas, foram realizadas 27 comparações entre limiares 

comportamentais e à RAEE: 12 em 500 Hz, 9 em 1000 Hz, 5 em 2000 Hz e 1 em 

4000 Hz. A ausência de respostas foi analisada separadamente. 

Os limiares à RAEE foram obtidos próximo dos limiares comportamentais. A 

diferença máxima foi de 15 dB. Em 38,9% das frequências testadas, os limiares 

subjetivos foram maior ou igual a 100 dB NA, e em 9%, maior que 110 dB NA. 

  
Limiares  

Comportamentais 
  Limiares RAEE     

Frequência  
(Hz)  

Média + dp  
(dB NA) 

N (orelhas) 
Média + dp  

(dB NA) 
N (orelhas) 

Diferença  
das médias 

500 92,42 68 101,36 22 -8,94 

1000 96,69 56 101,87 16 -5,18 

2000 101,02 39 101,11 9 -0,09 

4000 96,13 22 100 6 -3,87 
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Na frequência de 500 Hz, 9,5% (12/126) das orelhas apresentaram respostas 

tanto na VRA quanto na RAEE e 38,1% (48/126) não apresentaram respostas em 

ambos os testes. Apresentaram ausência de respostas à RAEE e presença de limiares 

à VRA 66 orelhas (52,3%). Destas, 42 orelhas tinham resposta em intensidade 

superior a 90 dB NA (Gráfico 3). 

 

 

Gráfico 3 -  Respostas por categoria em cada método na frequência de 500Hz. 
Foram divididas se resposta ausente, limiar entre 90 e 110 dB ou < 90 
dB 
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Na frequência de 1000 Hz, 7,1% (9/126) das orelhas apresentaram presença 

de respostas em ambos os testes e 52,4% ausência de respostas. Sete orelhas (5,6%) 

demonstraram presença de RAEE, apesar de ausência na avaliação subjetiva. 

Quarenta e quatro orelhas (34,9%) apresentaram limiar à VRA e ausência na RAEE, 

sendo 27,8% em intensidade superior a 90 dB NA (Gráfico 4). 

 

 

Gráfico 4 -  Respostas por categoria em cada método na frequência de 1000Hz. 
Foram divididas se resposta ausente, limiar entre 90 e 110 dB ou < 90 
dB 
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Entre as 126 orelhas testadas em 2000 Hz, 5 respostas foram observadas em 

ambos os testes (4%). Noventa e quatro orelhas (74,6%) apresentaram ausência de 

respostas em ambos os testes. Vinte e três respostas foram obtidas na VRA com 

ausência à RAEE (18,3%), sendo que em 14,3% em intensidades superiores a 90 dB 

NA (Gráfico 5). 

 

 

Gráfico 5 -  Respostas por categoria em cada método na frequência de 2000Hz. 
Foram divididas se resposta ausente, limiar entre 90 e 110 dB ou < 90 
dB 
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Na frequência de 4000 Hz houve apenas 1 resposta em ambos os testes. 

Oitenta e um porcento (102/126) das medidas apresentaram ausência de respostas em 

ambos os testes e 18 orelhas apresentaram respostas à VRA, apesar de RAEE 

ausente. Destes, 11/126 (8,7%) tinham limiar igual ou superior a 90 dB NA (Gráfico 

6). 

 

 

Gráfico 6 -  Respostas por categoria em cada método na frequência de 4000Hz. 
Foram divididas se resposta ausente, limiar entre 90 e 110 dB ou < 90 
dB 

 

A tabela 2 mostra que não houve concordância entre RAEE e VRA em todas 

as frequências avaliadas, com valores de Kappa próximos de 0. Portanto, a 

sensibilidade da RAEE em identificar intensidades audíveis em comparação à VRA 

foi baixa (<20%). 
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Tabela 2 -  Comparação entre VRA e RAEE. Divisão dos limiares obtidos em faixa de intensidades de acordo com o grau de perda. 
Utilizado teste Kappa ponderado para estatística. Nas colunas da direita, observa-se medidas de sensibilidade e especificidade 
para cada uma das 4 frequências testadas 

 
Avaliação Comportamental     

Ausente 110dB - 90dB < 90dB Total Frequência RAEE 

N % N % N % N % 

Kappa Ponderado 
(IC 95%) 

Sensibilidade 
% 

Especificidade 
% 

Ausente 48 38,1 42 33,3 14 11,1 104 82,5  

110dB - 90dB 9 7,1 9 7,1 3 2,4 21 16,7 0,000 

< 90dB 1 0,8 0 0,0 0 0,0 1 0,8 (-0,101; 0,100) 
500Hz 

Total 58 46,0 51 40,5 17 13,5 126 100,0  

17,6 82,8 

Ausente 66 52,4 35 27,8 9 7,1 110 87,3   

110dB - 90dB 7 5,6 8 6,3 1 0,8 16 12,7 0,082 

< 90dB 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 (-0,053; 0,216) 
1000Hz 

Total 73 57,9 43 34,1 10 7,9 126 100,0   

17,0 90,4 

Ausente 94 74,6 18 14,3 5 4,0 117 92,9  

110dB - 90dB 4 3,2 3 2,4 2 1,6 9 7,1 0,182 

< 90dB 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 (-0,005; 0,368) 
2000Hz 

Total 98 77,8 21 16,7 7 5,6 126 100,0  

17,9 95,9 

Ausente 102 81,0 11 8,7 7 5,6 120 95,2   

110dB - 90dB 5 4,0 0 0,0 0 0,0 5 4,0 0,003 

< 90dB 0 0,0 1 0,8 0 0,0 1 0,8 (-0,104; 0,109) 
4000Hz 

Total 107 84,9 12 9,5 7 5,6 126 100,0   

5,3 95,3 
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A sensibilidade e especificidade foram calculadas considerando a VRA como 

padrão-ouro para detecção de audição residual. Principalmente em 1000, 2000 e 

4000 Hz, a especificidade foi maior que 90 % (tabela 2). Na frequência de 500 Hz, a 

especificidade foi de 82,8%, 90,4% em 1000 Hz, 95,9% em 2000 Hz e 95,3% em 

4000 Hz. 

Nas orelhas com ausência de respostas comportamentais em 120 dB NA, 

todos os limiares às RAEE foram medidos na faixa de perda auditiva profunda. Entre 

eles, mais de 90% eram ≥ 110 dB NA. 
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6  DISCUSSÃO 

 

A ausência de respostas em altas intensidades à RAEE foi o principal achado 

deste estudo. Entre as frequências testadas, 89% não apresentaram nenhuma resposta 

em 110 dB NA. A alta especificidade das RAEE em 1000, 2000 e 4000 Hz, quando 

comparada à avaliação comportamental demonstra que a ausência de respostas à 

RAEE é um forte indicador de perda auditiva profunda, o que pode auxiliar na 

decisão pelo implante coclear. 

Esses resultados são consistentes com os achados de Rance et al., 1998 [15] 

que mostraram que a ausência de respostas à RAEE, no limite máximo de 

estimulação, é indicador confiável de surdez profunda. Em 42 das 126 orelhas 

testadas, não foram obtidas respostas em ambos os testes. Além das 42 com ausência 

de respostas, em 31 orelhas os limiares à VRA estiveram na faixa de surdez 

profunda. 

De acordo com Swanepoel et al., 2004 [78] a RAEE pode auxiliar nos 

candidatos ao implante coclear ou crianças difíceis de serem testadas, cujos testes 

audiológicos não forem elucidativos ou não puderem ser realizados.  

Swanepoel e Hugo, 2004 [14] estudaram crianças entre 10 e 60 meses de idade 

(média de 29 meses), com suspeita de surdez severo-profunda. Observaram que 87% 

dos limiares à RAEE foram maior ou igual a 100 dB NA e 47% em intensidades 

superiores a 115 dB NA. A menor quantidade de respostas foi obtida na frequência 

de 500 Hz. 

Os resultados do presente estudo diferem dos supra-citados, já que limitamos 

a intensidade máxima de estimulação em 110 dB NA para todas as frequências. 

Como todas as avaliações foram realizadas sem o prévio conhecimento dos limiares 

comportamentais, optou-se por não utilizar intensidades maiores para evitar dano 

coclear. O único dado audiológico conhecido previamente, era a ausência de 

respostas ao PEATE aos cliques em 90 dB NA, o que não possibilita a diferenciação 

entre surdez severa e profunda e, ainda, pode estar associada ao atraso da maturação 

das vias auditivas ascendentes, principalmente em crianças prematuras. Também, 
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houve a preocupação em relação à possibilidade de respostas artefatuais em 

intensidades maiores que 110 dB NA, como já descrito em estudos anteriores [83-85]. 

De acordo com Swanepoel et al., 2004 [14] o uso de fones de inserção pode 

minimizar a possibilidade de respostas somatossensoriais em altas intensidades, por 

isso optamos por utilizá-los em todos os testes.  

Ao contrário do estudo de Swanepoel e Hugo, 2004 [14] que obtiveram 

limiares para apenas um indivíduo, neste estudo, 41 crianças apresentaram respostas 

em pelo menos uma frequência na avaliação comportamental. Alguns deles tiveram 

que ser avaliados em mais de uma sessão para obter resultados confiáveis. Para a 

avaliação subjetiva, foi usado 120 dB NA como limite máximo de estimulação, com 

pesquisa descendente de 10 dB. Isso pode explicar o motivo pelo qual foram obtidas 

mais respostas comportamentais que à RAEE. Na avaliação comportamental obteve-

se maior número de respostas, pois a estimulação inclui intensidades de até 120 dB 

NA, superiores ao utilizado na RAEE. Como a criança estava acordada, esta poderia 

manifestar-se em caso de desconforto com a intensidade do estímulo. 

Desde 2004, poucos foram os estudos que utilizaram a RAEE em crianças 

com perda auditiva severa a profunda exclusivamente. 

Kandongan e Dalgic, 2013 [104] avaliaram 20 crianças através de PEATE e 

RAEE. Observaram limiares mensuráveis à RAEE em 33 das 40 orelhas testadas, 

com ausência de respostas ao PEATE e esta informação pode ser utilizada para 

avaliação de amplificação sonora confiável. 

Ramos et al., 2015 [88] obtiveram 202/320 (63,1%) limiares, utilizando-se 

estimulação à RAEE de até 120 dB NA em 40 indivíduos com perda auditiva severo-

profunda. No entanto, foram testados adolescentes e adultos que podiam se 

manifestar se a intensidade do estímulo fosse muito alta. Neste estudo, a RAEE 

demonstrou alta sensibilidade (96%) e especificidade (91,6%), quando comparada à 

audiometria tonal. 

No presente estudo, a sensibilidade foi baixa para todas as frequências 

quando comparado à avaliação comportamental. Em 500 Hz foi de 17,6%, 17% em 

1000 Hz, 17,9% em 2000 Hz e 5,3% em 4000 Hz. Não houve correlação entre os 

métodos, devido ao pequeno número de respostas à RAEE (p>0,05). Como a maioria 
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dos pacientes estava na faixa de surdez profunda, poucas respostas à RAEE foram 

utilizadas para esta análise (53/504). 

Como a ausência de respostas às RAEE é um forte preditor de ausência de 

audição residual [69], podemos considerar que os pacientes avaliados neste estudo são 

potenciais candidatos ao implante coclear. Rance e Briggs, 2002 [69] já haviam 

demonstrado que na ausência de limiares à RAEE, os limiares subjetivos eram igual 

ou superior a 115 dB NA em 93,4% dos avaliados. Ainda, Ramos et al., 2015 [88] 

observaram que em 93,2% dos casos em que não houve respostas à RAEE, também 

não havia respostas na audiometria tonal. Tal informação é mais importante antes do 

implante coclear que a ausência de respostas ao PEATE clique, que não exclui a 

possibilidade de audição residual [82]. 

Todas as crianças devem utilizar aparelho de amplificação sonora individual 

(AASI) antes do implante coclear, mas na ausência de respostas à RAEE, a família 

poderia ser orientada que o aproveitamento auditivo pode não ser adequado. Ao 

mesmo tempo, na presença de limiares à RAEE e ausência de respostas ao PEATE, a 

criança apresenta audição residual em níveis para amplificação, mas não prediz que a 

amplificação seja eficaz e garanta a aquisição de linguagem [14, 69]. Nesses casos, os 

limiares da RAEE podem ser utilizados para a adaptação adequada do AASI. 

A comparação entre os limiares da RAEE e avaliação comportamental tem 

forte correlação em sujeitos com perda auditiva. A diferença entre os limiares à 

RAEE e tonal diminui conforme piora a perda auditiva [58, 64, 82]. Portanto, quando há 

limiar à RAEE, ela fornece importantes informações para protetização em crianças 

pequenas quando os testes comportamentais são inconclusivos e para a escolha da 

orelha do implante coclear, se a opção for por implante unilateral. 

Apesar de alguns pesquisadores levantarem a possibilidade de respostas 

artefatuais em estimulação com altas intensidades em 2004 [83-85], poucos estudos 

foram conduzidos utilizando-se da RAEE na investigação de audição residual em 

candidatos ao implante coclear. Semelhante ao presente estudo, Beck et al. 2011 e 

2012 [80, 81] não encontraram respostas espúrias em nenhuma frequência na 

intensidade máxima de estimulação de 110 dB NA. Os autores utilizaram taxas de 

conversão analógico-digital de 1200 Hz e seleção de taxas para as quais as 
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frequências portadoras não fossem um múltiplo inteiro, conforme proposto por Small 

e Stapells, 2004 [84] e Picton e John, 2004 [83]. Usando a mesma taxa de conversão em 

intensidades de até 120 dB NA, Ramos et al. 2015 [88] observaram que os limiares à 

RAEE na ausência de respostas tonais foram raros na sua população de estudo, 

correspondendo a 3,1% das frequências testadas, menos que o esperado 

estatisticamente ao acaso [105]. 

No presente estudo, existem alguns fatores que podem contribuir para a 

pequena quantidade de respostas à RAEE e a baixa sensibilidade. Em primeiro lugar, 

limitamos a intensidade máxima em 110 dB NA, portanto menos respostas são 

esperadas em comparação a outros autores que utilizaram intensidades mais 

elevadas. Considerando-se que limiares à RAEE na perda auditiva sensório-neural 

são entre 6 e 11 dB mais elevados que ao PEATE em crianças, limiares à RAEE em 

110 dB NA devem indicar limiar tonal presumido melhor ou igual a 100 dB NA [106]. 

A avaliação comportamental detectou 89/504 respostas em intensidades igual ou 

superior a 110 dB NA, que não poderiam ser observadas com o estímulo da RAEE 

limitado a 110 dB NA. Apesar desta estratégia ter limitado a pesquisa de respostas, 

consideramos que esta evitaria dano coclear. Todo cuidado deve ser tomado na 

estimulação da RAEE em altas intensidades, especialmente em crianças sem 

avaliação comportamental prévia, prematuros e nos casos de doença do espectro da 

neuropatia auditiva. Convém ainda ressaltar que o método pode ser inadequado em 

pacientes com hipofunção ou agenesia do nervo coclear e malformação da orelha 

interna. 

A amplitude da RAEE é pequena próximo ao limiar, por isso algumas 

respostas podem ter sido perdidas, devido à relação sinal-ruído insuficiente. O nível 

de ruído depende da amplitude do EEG e do tempo de exame, geralmente 

diminuindo durante o teste. Nas intensidades maiores que 100 dB NA, não são 

utilizadas mais de 10 varreduras em cada intensidade. Cada varredura contém 16 

segmentos de 1,024 segundos, portanto o tempo de exame é de aproximadamente 

163 segundos para cada frequência, ou seja, menos de 3 minutos. Considerando-se 

pequenas amplitudes próximas do limiar, pode ser difícil de se obter respostas com 

relação sinal-ruído significativa com apenas 10 varreduras. O uso do estímulo 
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CHIRP, com maior tempo de gravação deve produzir respostas com melhor relação 

sinal-ruído e amplitude [107]. 

É sabido que o estado de alerta do indivíduo contribui para o nível de ruído e 

interfere na detecção das respostas. No Hospital das Clínicas da FMUSP, os exames 

são realizados com anestesia geral inalatória (Sevoflurane), que permite suavização 

do EEG e ajuda a atingir nível de ruído aceitável, mesmo em altas intensidades. 

Estudos prévios em adultos, mostraram que a amplitude da RAEE em 80 Hz 

deve ser até 5 vezes menor que a resposta de 40 Hz. Tal dado foi confirmado por 

Tlumak et al., 2012 [108] que encontraram amplitudes menores na estimulação com 80 

Hz em comparação a de 40 Hz em crianças. No entanto, eventualmente, 10 

varreduras não seriam o suficiente para observar-se redução do nível de ruído em 

nível inferior a 30 nV. Uma contribuição seria extender as gravações para 12 

varreduras nestes casos. Poderia-se ainda, tentar a estimulação com taxa de 40 Hz 

conforme sugerido por Muhler et al., 2014 [109]. Até o presente momento não existem 

dados à respeito do uso do CHIRP em intensidades superiores a 80 dB NA para a 

RAEE. 

A casuística deste estudo é uma das maiores da literatura desde Rance et al., 

1998 [15] com crianças portadoras de surdez severo-profunda. A limitação, no 

entanto, foi a quantidade reduzida de respostas obtidas à RAEE. Isso se deve 

justamente à característica  da população estudada com a maioria dos limiares na 

faixa de surdez profunda, onde as respostas à RAEE não são esperadas. A ausência à 

RAEE é um dado relevante para as equipes de implante coclear e as famílias do 

pequeno paciente, proporcionando maior segurança na indicação cirúrgica.  

Ainda, como seguimento deste estudo, poderia ser interessante avaliar as 

respostas ao implante coclear das crianças que apresentaram audição residual antes 

da cirurgia.  
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7  CONCLUSÃO 

 

O principal achado deste estudo foi a ausência de respostas à RAEE em 

61,5% das orelhas testadas. 

Do total de medidas efetuadas à RAEE, 99,6% se encontraram na faixa de 

surdez profunda. 

Na VRA, 91,9% das medidas efetuadas se encontraram na faixa de surdez 

profunda. 

A especificidade foi superior a 90% nas frequências de 1000, 2000 e 4000 Hz 

e em 500 Hz de 82,8%. 

Pela característica da amostra, o número reduzido de respostas à RAEE não 

permitiu correlacionar os limiares entre os métodos. 
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8  ANEXOS 

 

Anexo A - CAPPesq 
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Anexo B - Plataforma Brasil 
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Anexo C. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

_______________________________________________________________ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME: .:............................................................................. ........................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ............................................................................ Nº ....................... APTO: .................. 

BAIRRO:  .................................................................... CIDADE  ....................................................... 

CEP:.......................................  TELEFONE: DDD (............) .............................................................. 

2.RESPONSÁVEL LEGAL .................................................................................................................... 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ......................................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 

ENDEREÇO: ............................................................................ Nº ............. APTO: ........................... 

BAIRRO: .................................................................... CIDADE: ........................................................ 

CEP:..........................................  TELEFONE: (............)....................................................... 

 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: ESTUDO COMPARATIVO ENTRE RESPOSTAS 
AUDITIVAS DE ESTADO ESTÁVEL E AVALIAÇÃO SUBJETIVA NA INFÂNCIA 

PESQUISADOR : Prof. Dr. Rubens Vuono de Brito Neto 

CARGO/FUNÇÃO: Livre Docente INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 80.107 

UNIDADE DO HCFMUSP: Divisão de Clínica Otorrinolaringológica 

 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO X  RISCO MÉDIO □ 

 RISCO BAIXO □  RISCO MAIOR □ 

  

4.DURAÇÃO DA PESQUISA: 18 meses 
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HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE 
SÃO PAULO-HCFMUSP 

Essas informações estão sendo fornecidas para participação voluntária de seu filho(a) neste estudo, 

que tem como objetivo a comparação de dois métodos de avaliação auditiva: A audiometria 

comportamental e o exame de Respostas Auditivas de Estado Estável. 

A avaliação comportamental/subjetiva será realizada por fonoaudiólogas designadas do setor de 

fonoaudiologia do grupo de Implante Coclear do HC-FMUSP utilizando-se de estímulos auditivos 

(sons) e reforço visual, que serão apresentados em intensidades variáveis para testar a audição da 

criança. 

Para realização do exame de Respostas auditivas de estado estável, serão posicionados eletrodos em 

3 pontos (ombro, nuca e testa) após limpeza do local com creme esfoliante. O exame dura cerca de 1 

hora e neste período a criança vai estar deitada em uma maca confortável em ambiente silencioso e 

com fones de ouvido que transmitem sons de intensidades variáveis. O exame será realizada sob 

anestesia geral inalatória (Sevofluarone) através de máscara, conduzida por anestesista do HC-

FMUSP. O exame não é invasivo e é realizado para avaliação da audição. O uso da anestesia é 

procedimento padrão do grupo de eletrofisiologia e seu uso não esta vinculado à pesquisa, e sim 

ao exame de todas as crianças avaliadas neste setor. 

Não são esperados riscos e/ou desconforto durante a realização do procedimento. 

O benefício para o paciente é no sentido de esclarecer melhor a avaliação auditiva. 

É garantida a liberdade da retirada do consentimento a qulquer momento e deixar de participar do 

estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na instituição. As informações 

obtidas serão analisadas em conjunto com as de outros pacientes, não sendo divulgado a identificação 

de nenhum paciente. 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e 

consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir 

qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

O pesquisador compromete-se a utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa, 

podendo os mesmos ser utilizados em aulas e apresentações no meio acadêmico médico, como 

congressos, por exemplo, ou em revista científica da área médica, sempre omitindo a identidade do 

paciente.  

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 

esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Prof. Dr. Rubens Vuono de Brito 

Neto, que pode ser encontrado no endereço: R. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 – Instituto Central 

do Hospital das Clínicas da FMUSP, 6 º andar sala 6173, Telefone(s) 11- 2661-7183. Se você tiver 

alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética 
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em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 

ou 20, FAX: 2661-6442 ramal 26 – E-mail: cappesq@hcnet.usp.br 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas 

para mim, descrevendo o estudo “ESTUDO COMPARATIVO ENTRE RESPOSTAS AUDITIVAS 

DE ESTADO ESTÁVEL E AVALIAÇÃO SUBJETIVA NA INFÂNCIA” 

Eu discuti com o Dr. Roberto Miquelino de Oliveira Beck sobre a minha decisão em participar 

nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 

realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que a participação da criança é isenta de despesas e que tenho 

garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente que meu 

filho(a) participe deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 

durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que ele(a) possa ter 

adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

-------------------------------------------------  

Assinatura do paciente/representante legal Data         /       /        

-------------------------------------------------------------------------  

Assinatura da testemunha Data        /       /        

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de 

deficiência auditiva ou visual. 

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 

paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

-------------------------------------------------------------------------  

Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /        
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Anexo D - Anamnese crianças 

 

               HOSPITAL DAS CLÍNICAS – FMUSP 
                   SETOR DE ELETROFISIOLOGIA – AVALIAÇÃO AUDITIVA 

NA INFÂNCIA 
 
 
IDENTIFICAÇÃO: 
NOME:______________________________________________ RGHC:______________ 
DATA DE NASCIMENTO: ____/____/____ SEXO: ______________  
COR: ___________ NOME DA MÃE:_____________        TELEFONES:____________ 
ENDEREÇO: ________________________________________ CEP:_____________ 
MUNICÍPIO:_________________/ ESTADO:________ 
ENCAMINHADO DE: ____________________________ DATA DO EXAME: ___/___/___ 
 
MÃE: 
FUMANTE  (   )SIM (   ) NÃO 
ETILISTA  (   )SIM (   ) NÃO 
OUTRAS DROGAS (   )SIM (   ) NÃO 
IDADE DA MÃE NO PARTO:   CONSANGUINIDADE: (   )SIM (   ) NÃO 
SURDEZ NA FAMÍLIA:  (   )SIM (   ) NÃO, GRAU DE PARENTESCO: 
 
GESTAÇÃO: 
QUAL GESTA DA CRIANÇA:   ABORTO: ____ 
DOENÇAS NA GRAVIDEZ: (   )SIM (   ) NÃO QUAL: _______________________ 
CMV? (   )SIM (   ) NÃO 
MEDICAÇÕES NA GRAVIDEZ: ______________________________ 
 
PARTO: 
NORMAL CESÁREA FÓRCEPS 
TERMO : ___ SEMANAS   PREMATURIDADE: _____ SEMANAS 
PESO: _____ 
CHOROU LOGO QUE NASCEU:  (   )SIM (   ) NÃO 
INTERCORRÊNCIAS NO PARTO: (   )SIM (   ) NÃO QUAIS?__________________ 
UTI (   )SIM (   ) NÃO  TEMPO DE UTI: ____ DIAS  
OTOTÓXICOS: (   )SIM (   ) NÃO  QUAIS?___________ 
MALFORMAÇÕES: (   )SIM (   ) NÃO  QUAIS?_________________________ 
OUTRAS DOENÇAS:_____________________ 
 
PÓS-NATAL 
ICTERÍCIA: (   )SIM (   ) NÃO FOTOTERAPIA        EXSANGUINEOTRANSFUSÃO 
MENINGITE: (   )SIM (   ) NÃO  IDADE: _____ (MESES)      BACTERIANA      VIRAL 
DESENVOLVIMENTO 
- NEUROLÓGICO: NORMAL ALTERADO 
- MOTOR: NORMAL ATRASADO 
- LINGUAGEM:  NORMAL ATRASADO 
OTITES: 
ALERGIAS MEDICAMENTOS: (   )NÃO (   ) SIM Qual? _________________ 
ALERGIAS RESPIRATÓRIAS: (   )NÃO (   ) SIM Qual? _________________ 
 
*** MÃE ACHA QUE ESCUTA? (   )SIM (   ) NÃO 
 
OUTROS EXAMES (COM DATA E RESULTADO): 
TANU: 
BERA: 
COMPORTAMENTAL 
IMAGEM 
OUTROS 
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Anexo E - Banco de dados com os resultados da avaliação comportamental 

  orelha direita   orelha esquerda 

  500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz   500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 

1 - - - -   95 95 - - 

2 110 105 115 -   - - - - 

3 95 100 100 -   95 - - - 

4 - - - -   85 - - - 

5 - - - -   - - - - 

6 - - - -   - - - - 

7 90 - - -   90 100 - - 

8 75 85 115 -   85 80 90 - 

9 - - - -   - - - - 

10 100 105 115 -   90 110 115 110 

11 95 - - -   95 - - - 

12 - - - -   - - - - 

13 - - - -   - - - - 

14 - - - -   - - - - 

15 - - - -   - - - - 

16 90 90 - -   90 90 - - 

17 - - 100 -   80 100 - - 

18 - 110 - -   110 120 - 115 

19 - - - -   - - - - 

20 85 95 115 -   90 100 120 - 

21 - - - -   - - - - 

22 - - 110 -   - - - - 

23 - - - -   80 90 - - 

24 90 - - -   - - - - 

25 - - - -   - - - - 

26 - - - -   - - - - 

27 - - - -   - - - - 

28 - - - -   - - - - 

29 - - - -   - - - - 

30 - - - -   - - - - 

31 90 100 100 90   95 95 85 70 

continua 
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Anexo E - Banco de dados com os resultados da avaliação comportamental 
(conclusão) 
 

  orelha direita   orelha esquerda 

  500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz   500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 

32 - - - -   - - - - 

33 110 120 - -   110 120 - - 

34 75 80 65 80   50 50 50 65 

35 110 - - -   100 105 105 100 

36 95 100 100 -   100 - 95 - 

37 85 90 85 85   75 80 85 80 

38 100 110 115 -   105 - - - 

39 - - - -   - - - - 

40 - - - -   - - - - 

41 95 110 - -   95 110 - - 

42 - - - -   - - - - 

43 80 95 - -   80 95 - - 

44 95 95 - -   95 95 - - 

45 90 95 - -   - - - - 

46 100 90 - -   90 80 95 110 

47 90 - - -   90 - - - 

48 - - - 80   - - - 80 

49 100 100 100 -   95 100 110 - 

50 70 60 110 110   65 90 110 110 

51 100 100 100 100   95 100 100 100 

52 100 110 115 -   95 105 115 - 

53 105 100 100 110   100 95 100 100 

54 95 105 105 120   95 105 120 120 

55 - - - -   - - - - 

56 70 90 - -   - - - - 

57 95 85 85 -   95 95 95 - 

58 110 105 120 -   110 110 110 - 

59 110 - - -   100 110 - - 

60 - - - -   - - - - 

61 - - - -   - - - - 

62 80 75 80 90   75 85 90 90 

63 - - - -   110 - - - 
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Anexo F. Banco de dados com os resultados da Resposta Auditiva de Estado 

Estável 

RAEE Orelha Direita   Orelha esquerda 

paciente 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz   500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 

1 - - - -   100 - - - 

2 100 100 100 100   100 100 100 - 

3 - - - -   - - - - 

4 - - - -   - - - - 

5 - - - -   100 - - - 

6 - - - -   - - - - 

7 - - - -   - - - - 

8 - - - -   - - - - 

9 - - - -   - - - - 

10 - - - -   - - - - 

11 - - - -   - - - - 

12 - - - -   - - - - 

13 - - - -   100 - - - 

14 - - - -   - - - - 

15 - - - -   - - - - 

16 - - - -   - - - - 

17 80 100 - -   - - - - 

18 - - - -   - - - - 

19 - - - -   - - - - 

20 - - - -   - - - - 

21 - - - -   - 100 - - 

22 100 - - -   100 - - - 

23 - - - -   - 100 - - 

24 - - - -   - - - - 

25 - - - -   - - - - 

26 - - - -   - - - - 

27 - - - -   - - - - 

28 - - - -   - - - - 

29 - - - -   - - - - 

30 - - - -   - - - - 

31 - - - -   100 100 - - 



Anexos  63 

Anexo F. Banco de dados com os resultados da Resposta Auditiva de Estado 

Estável (conclusão) 

RAEE Orelha Direita   Orelha esquerda 

paciente 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz   500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 

32 - - - -   90 - - - 

33 - - - -   - - - - 

34 100 - - -   - - - - 

35 - - - -   - - - - 

36 100 100 100 100   - - - - 

37 100 90 100 -   100 100 90 - 

38 - - - -   - - - - 

39 110 110 - 110   110 110 - 110 

40 - - - -   - - - - 

41 - - - -   - - - - 

42 - - - -   - - - - 

43 - - - -   - - - - 

44 - - - -   - - - - 

45 110 110 - -   110 110 - - 

46 - - - -   - - - - 

47 110 110 110 110   110 - 110 - 

48 - - - -   - - - - 

49 - - - -   - - - - 

50 - - - -   - - 110 - 

51 100 100 - -   100 90 90 70 

52 - - - -   - - - - 

53 - - - -   - - - - 

54 - - - -   - - - - 

55 - - - -   - - - - 

56 - - - -   - - - - 

57 - - - -   - - - - 

58 - - - -   - - - - 

59 - - - -   - - - - 

60 - - - -   - - - - 

61 - - - -   - - - - 

62 - - - -   - - - - 

63 - - - -   - - - - 
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