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RESUMO

Objetivo: analisar a relação entre os resultados dos Potenciais Evocados Auditivos de Tronco Encefálico e a 
idade gestacional corrigida de lactentes, considerando prematuridade e Indicadores de Risco para Deficiência 
Auditiva (IRDA). 

Métodos: estudo observacional transversal, composto por 62 lactentes, divididos em: G1 - 27 a 36 semanas 
e G2 - 37 a 41 semanas. Após resultado normal na TAN, foi realizado o PEATE por clique para pesquisa de 
integridade das vias auditivas e de limiar eletrofisiológico. Os dados foram analisados por meio de estatística 
descritiva, de associação amparada pelo teste Mann-Whitney e de correlação entre limiar eletrofisiológico e 
idade gestacional corrigida por meio do teste Spearman. O nível de significância adotado foi de 5% e intervalos 
de confiança de 95%. 

Resultados: os dois grupos apresentaram valores de latências absolutas e intervalos interpicos sem diferença 
estatisticamente significante na pesquisa de integridade de vias auditivas. Na pesquisa de limiar eletrofisiológico, 
foi observada diferença com relevância estatística entre G1 e G2. Na relação entre limiar eletrofisiológico e 
presença de IRDA e limiar eletrofisiológico com prematuridade também foi observada diferença com relevância 
estatística. Houve correlação fraca entre limiar eletrofisiológico e idade gestacional corrigida. 

Conclusão: conclui-se que, na população avaliada, os parâmetros de latência absoluta e os intervalos interpicos 
não foram influenciados pela idade gestacional corrigida. Entretanto, o limiar eletrofisiológico foi melhor no 
grupo com idade gestacional corrigida superior a 37 semanas. Pode-se também observar que a presença de 
indicadores de risco para a deficiência auditiva contribuiu para o aumento do limiar eletrofisiológico. 

Descritores: Audição; Recém-Nascido; Potenciais Evocados Auditivos; Limiar Auditivo; Indicador de Risco

ABSTRACT

Purpose: to analyze the relationship between infants’ auditory brainstem response results and their corrected 
gestational age, considering prematurity and risk factors for hearing loss. 

Methods: a cross-sectional, observational study with 62 infants, divided into G1 (27 to 36 weeks) and G2 (37 
to 41 weeks). After normal NHS results, the click-evoked ABR investigated the integrity of the auditory pathways 
and the electrophysiological threshold. Data were analyzed using descriptive statistics, as well as the association 
with the Mann-Whitney test and the correlation between electrophysiological threshold and corrected gestational 
age using the Spearman’s test with a significance level of 5%. 

Results: neither group had statistically significant different absolute latency values ​​and interpeak intervals in 
the auditory pathway integrity study. The electrophysiological threshold study found a statistically significant 
difference between G1 and G2. Likewise, the difference between the electrophysiological threshold and the 
presence of risk factors for hearing loss and between the electrophysiological threshold and prematurity was 
statically significant. The electrophysiological threshold was weakly correlated with the corrected gestational 
age. 

Conclusion: the corrected gestational age in the study population did not influence the absolute latency 
parameters and interpeak intervals. However, the electrophysiological threshold was better in the group whose 
corrected gestational age was 37 or more weeks. Moreover, the presence of risk factors for hearing loss helped 
increase the electrophysiological threshold. 
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INTRODUÇÃO
Alterações auditivas podem acarretar déficits 

na linguagem oral e no desenvolvimento cognitivo, 
intelectual, cultural e social. Atentando para esses 
fatos, medidas para a detecção de alterações auditivas 
devem ser tomadas o mais precocemente possível, 
favorecendo o desenvolvimento da linguagem e permi-
tindo o estabelecimento da função social1. 

Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde 
(OPAS), há a estimativa de que 217 milhões de pessoas 
nas Américas possuem perda auditiva, com estimativa 
de aumento para 322 milhões até 20502.

Em países desenvolvidos, estima-se que um a cada 
mil nascidos tenha algum grau de deficiência auditiva, 
essa prevalência é maior em neonatos com algum 
Indicador de Risco para Deficiência Auditiva (IRDA)3,4. 
Sabe-se que a presença de IRDA pode estar associada 
à prematuridade, devido às condições de saúde do 
lactente pré-termo5.

A prematuridade está intimamente ligada à 
maturação das vias auditivas, desta forma, sendo 
capaz de impactar negativamente no desenvolvimento 
das habilidades auditivas e de linguagem5. Este dado 
torna-se ainda mais relevante ao levar-se em conside-
ração que a prevalência de prematuridade no Brasil é 
de cerca de 11,1%, segundo estudo6 que pesquisou tal 
prevalência no período de 2011 a 2021.

Para que haja a identificação precoce da deficiência 
auditiva é essencial que as maternidades ofereçam o 
serviço de Triagem Auditiva Neonatal (TAN). No Brasil 
a realização da TAN é um direito garantido por meio 
da Lei nº 12.303, de 2 de agosto de 2010, que dispõe 
sobre a obrigatoriedade da realização do exame 
denominado Emissões Otoacústicas Transientes 
(EOAT). Entretanto, em lactentes com IRDA é indicado 
que seja realizado o Potencial Evocado Auditivo de 
Tronco Encefálico Automático (PEATE-A), eficiente 
para detectar perdas auditivas cocleares e retroco-
cleares7. Este exame é uma importante ferramenta 
também nas etapas subsequentes da TAN, diagnóstico 
e acompanhamento8. 

O PEATE permite avaliar a integridade da via 
auditiva e encontrar o limiar eletrofisiológico3. A inter-
pretação do PEATE se dá por meio da análise das 
latências absolutas, intervalos interpicos, morfologia e 
amplitude das ondas geradas, e pela reprodutibilidade 
do traçado3,9. Vários estímulos podem ser utilizados 
para a eliciação das respostas neurais, como: CE-Chirp 
e estímulo de fala, contudo, o estímulo clique ainda é o 
mais usual na prática clínica1,3,10.

É amplamente discutida a interferência que a 
prematuridade e os IRDAs acarretam à maturação das 
vias auditivas9, porém é pouco estudado o impacto real 
no PEATE em relação aos parâmetros de normalidade 
que podem ser considerados nesses casos e não é 
correto usar dados normativos de lactentes nascidos 
a termo por gerar fatores de confusão no diagnóstico 
audiológico.

À vista disso, o presente estudo tem por objetivo 
analisar a relação entre os resultados dos Potenciais 
Evocados Auditivos de Tronco Encefálico e a idade 
gestacional corrigida entre 27 e 41 semanas de 
lactentes de um programa de Triagem Auditiva 
Neonatal, considerando prematuridade e Indicadores 
de Risco para Deficiência Auditiva.

MÉTODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas 
Gerais, Brasil, sob parecer número 934.475. A coleta 
de dados foi realizada no Alojamento Conjunto e na 
Unidade de Neonatologia do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG). 
Todos os responsáveis pelos voluntários da pesquisa 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), conforme dispõe a Resolução 466 
de 12 de dezembro de 2012.

Trata-se de um estudo observacional transversal, 
realizado em um serviço de referência em Triagem 
Auditiva Neonatal.

A amostra foi constituída por 62 lactentes pré-termo 
e a termo, nascidos na Maternidade do HC-UFMG, que 
atende gestações e partos de alto risco advindas de 
todo o estado de Minas Gerais. Os lactentes selecio-
nados para a pesquisa apresentavam idades gesta-
cionais entre 24 e 41 semanas (semanas gestacionais 
no dia do nascimento). No dia do exame, foi realizada 
a correção da idade cronológica (IC), em semanas, 
para a idade gestacional corrigida (IGC), isto é, a idade 
gestacional foi somada à IC em semanas, resultando 
na IGC. Os lactentes foram avaliados com IGC entre 27 
e 41 semanas.  

Vale ressaltar que todos os bebês, mesmo aqueles 
com prematuridade extrema e poucas semanas de 
vida, apenas participaram do estudo quando garan-
tidas as condições de realização dos exames, sem 
comprometimento à assistência à criança e sob autori-
zação do médico responsável, visto que o objetivo do 
presente estudo era relacionado à idade gestacional.
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Para a realização do estudo, a amostra foi estra-
tificada em grupos. Considerou-se o conceito de 
prematuridade para bebês ≤36 semanas gesta-
cionais, e lactente a termo para bebês ≥37 semanas 
gestacionais11.

Desta forma, foram divididos grupos de acordo com 
a IGC no dia do exame: Grupo 1 (G1) composto por 
lactentes com IGC entre 27 e 36 (n= 32), e Grupo 2 
(G2) composto por lactentes com IGC entre 37 e 41 
(n= 30).

A primeira etapa do estudo foi realizada por meio 
da Triagem Auditiva Neonatal, com os procedimentos 
EOAT e PEATE-A, como preconizado pela literatura5,7. 
Os casos que apresentaram resultado “passa” foram 
incluídos na pesquisa. 

Os seguintes procedimentos foram realizados na 
presente pesquisa:
•	 Anamnese: para obtenção dos dados de identifi-

cação, gestação, perinatais, saúde do lactente e 
histórico familiar.

•	 Meatoscopia: com o objetivo de inspecionar o 
meato acústico externo. 

•	 Triagem auditiva neonatal por meio das Emissões 
Otoacústicas Evocadas por Estímulo Transiente 
(EOAT) e Potencial Evocado Auditivo de Tronco 
Encefálico Automático (PEATE-A)

•	 EOAT: o equipamento utilizado para o registro das 
EOAT foi o Elios® da marca ECHODIA. O protocolo 
de registro das EOAT adotado utiliza estímulos 
clique não lineares a uma intensidade de 80 dB 
NPS nas bandas de frequência 1, 2, 3, 4 e 5 KHz. As 
EOAT são consideradas presentes quando a repro-
dutibilidade é maior ou igual a 70% e a relação S/R 
(sinal/ruído), maior ou igual a 3 dB, em pelo menos 
três de cinco bandas de frequência.

•	 PEATE-A: esse procedimento foi realizado de forma 
automatizada pelo equipamento Elios® da marca 
ECHODIA e consistiu na pesquisa da presença de 
onda V em duas varreduras na intensidade de 40 
dB nNA. Para ser considerado normal, o exame 
deveria apresentar onda V nas duas varreduras, 
com diferença de latência de até 0,3 ms entre elas 
e com reprodutibilidade igual ou maior que 75%. No 
estímulo clique a faixa de frequência pesquisada é 
de 100 Hz a 5 KHz. Para a realização do PEATE-A 
foram colocados eletrodos de superfície nas 
posições Fp1, Fz, A1 e A2, após a limpeza da pele 
com gel abrasivo. Com impedância aceitável ≤7 
KOhms e os estímulos apresentados por meio de 
fones de inserção. 

•	 O critério de “passa” na etapa da triagem incluiu 
EOAT presentes e PEATE-A presente, bilate-
ralmente. Os lactentes com resultado “passa” 
seguiram para a pesquisa do PEATE Diagnóstico.

•	 PEATE Diagnóstico: a integridade das vias 
auditivas foi avaliada em duas varreduras, com 
estímulo clique, na intensidade de 80 dB nNA para 
análise das ondas I, III e V e intervalos interpicos 
I-III, III-V e I-V. Continuando o teste, foi realizada a 
pesquisa nas intensidades 60, 40, 35, 30, 25, 20, 
15 e 10 dB nNA ou até encontrar o limiar eletrofi-
siológico. Após a análise das ondas na inten-
sidade de 80 dB nNA foi pesquisada somente a 
onda V.  O equipamento utilizado para o registro 
foi o Elios® da marca ECHODIA com o seguinte 
protocolo: estímulo clique; polaridade alternada; 
taxa de apresentação do estímulo – 23 cliques/s; 
número de promediações: 1.000, filtros passa baixo 
3.000 Hz e passa alto 50 Hz; impedância aceitável 
(artefatos) ≤7 KOhms. O exame foi realizado com 
o lactente em sono natural e em sala tratada acusti-
camente. Foram utilizados os mesmos eletrodos já 
posicionados para a realização do PEATE-A, sendo 
feita a verificação da impedância, e o estímulo foi 
apresentado por meio de fone de inserção.
O critério de inclusão foi: apresentar resultado 

“passa” na triagem auditiva (EOAT presentes e 
PEATE-A normal, bilateralmente). Os critérios de 
exclusão foram: não completar o exame PEATE 
Diagnóstico ou desistência do responsável em parti-
cipar da pesquisa.

As informações coletadas foram digitadas em um 
formulário Google e exportadas para uma planilha no 
Excel e os dados foram analisados estatisticamente 
com o uso do programa SPSS. A análise descritiva 
dos dados foi realizada por meio de distribuição de 
frequência para as variáveis categóricas (gênero, 
presença e tipo de IRDA e prematuridade) e medidas 
de tendência central (média, mediana), desvio padrão, 
mínimo e máximo para as variáveis contínuas (idade 
gestacional, idade corrigida, peso ao nascimento). 
Em seguida, foi realizada a análise de distribuição da 
amostra e observou-se distribuição assimétrica das 
variáveis contínuas: latências absolutas das ondas 
I, III e V e interpicos I-III, I-V e III-V a 80 dB nNA e 
limiares eletrofisiológicos. Desta forma, foi aplicado o 
teste Wilcoxon para comparação das orelhas direita 
e esquerda e o teste de Mann-Whitney para avaliar se 
havia diferença entre gênero feminino e masculino. 
Observou-se que nenhuma variável apresentou 
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apresentaram grau de correlação moderado ou forte e 
p<0,05. O nível de significância adotado foi de 5% e 
intervalos de confiança de 95%.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 62 lactentes, sendo 
31 do gênero masculino e 31 do gênero feminino. Foi 
observado que 87,09% (n=54) da amostra apresen-
tavam pelo menos um IRDA e 56,45% (n=35) eram 
prematuros. A distribuição das características da 
população (idade gestacional, idade corrigida, peso ao 
nascimento, prematuridade e presença de IRDA) está 
disposta nas Tabelas 1 e 2, estratificadas por grupos 
em função da idade gestacional no dia do exame: 
Grupo 1 (G1) com lactentes de idade corrigida entre 27 
e 36 semanas (n= 32), e Grupo 2 (G2) com lactentes 
de idades corrigida entre 37 e 41 semanas (n= 30).

diferença estatisticamente significante nas análises 
citadas. Diante disso, optou-se por agrupar essas 
variáveis para a análise por grupo de acordo com a 
idade corrigida (G1 e G2). 

 A comparação entre os grupos G1 e G2 com as 
variáveis latência absolutas das ondas I, III e V e inter-
picos I-III, I-V e III-V a 80 dB nNA e limiares eletrofisioló-
gicos foi realizada por meio do teste Mann-Whitney. Foi 
também realizada a comparação entre limiares eletro-
fisiológicos com presença de IRDA e com presença 
ou não de prematuridade, independente do grupo, 
também por meio do teste Mann-Whitney. Foi aplicado 
o teste Spearman para verificar a correlação entre 
idade corrigida e limiar eletrofisiológico. A correlação 
foi considerada fraca quando 0 < r < 0,4; moderada 
quando 0,4 < r < 0,7 e forte quando 0,7 < r < 1,0. 
Foram consideradas correlações significantes as que 

Tabela 1. Perfil dos lactentes distribuídos por grupo: G1 (idade corrigida no dia do exame 27 a 37 semanas) e G2 (idade corrigida no dia 
do exame 38 a 41 semanas)

Características
G1 

Média
G1 

Mediana
G1 

Mínimo
G1 

Máximo
G1 
DP

G2 
Média

G2 
Mediana

G2 
Mínimo

G2 
Máximo

G2 
DP

Idade gestacional
(semanas)

30,78 30,00 24,00 36,00 3,180 37,73 38,00 35,00 41,00 1,170

Idade corrigida
(semanas)

32,63 33,00 27,00 36,00 2,780 38,47 39,00 37,00 41,00 1,100

Peso ao 
nascimento (g)

1.825,69 1.825,00 940,00 3.192,00 543,26 2.955,70 3.037,50 1.670,00 3.880,00 591,32

Legenda: G1 = grupo 1; G2 = grupo 2; g = gramas; DP = desvio padrão. 

Tabela 2. Perfil dos lactentes distribuídos por grupo: G1 (idade corrigida no dia do exame 27 a 37 semanas) e G2 (idade corrigida no dia 
do exame 38 a 41 semanas)

Características G1 G2
Gênero feminino (n-%) 14 (43,80%) 17 (56,70%)
Gênero masculino (n-%) 18 (56,30%) 13 (43,30%)
Prematuridade - sim (n-%) 32 (100%) 3 (10,00%)
Prematuridade - não (n-%) 0 (0,00%) 27 (90,00%)
Presença de IRDA - sim (n-%) 30 (93,80%) 24 (80,00%)
Presença de IRDA - não (n-%) 2 (6,30%) 6 (20,00%)

Legenda: IRDA = Indicadores de Risco para a Deficiência Auditiva; n = número de indivíduos; % = porcentagem.
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rubéola, citomegalovírus, herpes, sífilis, HIV) (17,46%, 
n=11), medicação ototóxica (15,87%, n=10), anomalia 
craniofacial (12,70%, n=8), APGAR de 0 a 4 no primeiro 
minuto (11,29%, n=7), síndromes (4,76%, n=3). Os 
dados estão representados na Figura 1.

O IRDA mais frequente na TAN foi permanência em 
UTI por mais de cinco dias (50,79%, n= 32), seguido 
por hiperbilirrubinemia (26,98%, n=17), baixo peso ao 
nascer (≤1500g) (23,80%, n=15), ventilação mecânica 
(20,63%, n=13), infecções congênitas (toxoplasmose, 

Legenda: UTI = Unidade de Terapia Intensiva; TORCH = acrónimo para toxoplasmose, outras doenças, rubéola, citomegalovírus, herpes e HIV.

Figura 1. Gráfico de frequência dos Indicadores de Risco para a Deficiência Auditiva de toda a amostra

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Na população estudada, pode-se observar que 
a presença de um ou mais IRDA influencia no limiar 
eletrofisiológico, pois a análise dos resultados dos 
exames dos lactentes com e sem IRDA apresentou 

diferença com significância estatística (p=0,05), bem 
como a prematuridade (p=0,02), conforme apresenta 
a Tabela 4. 

Tabela 3. Distribuição dos valores das latências das ondas I, III e V, interpicos I-III, III-V e I-V e limiar eletrofisiológico por grupo de 
acordo com a idade corrigida (nG1= 64 orelhas; nG2= 60 orelhas)

Grupo 80 dBnHL Média Mediana Mínimo Máximo DP valor de p
G1 I 17,70 16,10 1,40 2,40 0,22 0,45
G2 I 1,68 1,66 1,31 2,63 0,24 0,45
G1 III 4,24 4,31 3,12 4,81 0,33 0,72
G2 III 4,19 4,23 3,46 4,68 0,29 0,72
G1 V 6,56 6,60 4,84 7,31 0,41 0,17
G2 V 6,56 6,53 5,59 7,57 0,47 0,17
G1 Interpico I-III 2,53 2,60 1,66 3,31 0,32 0,67
G2 Interpico I-III 2,51 2,59 1,66 3,12 0,36 0,67
G1 Interpico III-V 2,31 2,30 1,47 3,15 0,30 0,62
G2 Interpico III-V 2,37 2,30 1,69 3,39 0,37 0,62
G1 Intervalo I-V 4,85 4,93 3,38 5,47 0,43 0,68
G2 Intervalo I-V 4,88 4,97 3,75 5,78 0,48 0,68
G1 Limiar eletrofisiológico (dBnNA) 30,55 30,00 10,00 40,00 8,41 0,00*
G2 Limiar eletrofisiológico (dBnNA) 26,25 25,00 10,00 40,00 8,26 0,00*

*Valores significantes (p<0,05) – Teste Mann-Whitney 
Legenda: G1 = grupo 1; G2 = grupo 2; DP = desvio padrão; 

Tabela 4. Comparação do limiar eletrofisiológico em função da presença ou ausência de Indicadores de Risco para a Deficiência Auditiva 
e da prematuridade

Comparação Média Mediana Mínimo Máximo DP valor de p
Com IRDA (n=108) 29,31 30,00 10,00 40,00 8,41 0,05*
Sem IRDA (n=16) 22,81 20,00 10,00 40,00 7,73 0,05*
Prematuro (n=70) 30,00 30,00 10,00 40,00 8,59 0,02*
Termo (n=54) 26,48 25,00 10,00 40,00 8,22 0,02*

*Valores significantes (p<0,05) – Teste Mann-Whitney 
Legenda: IRDA = Indicadores de Risco para a Deficiência Auditiva; DP = desvio padrão.

O padrão de respostas das variáveis latências 
absolutas das ondas I, III e V e interpicos I-III, I-V e 
III-V a 80 dB nNA e limiares eletrofisiológicos estão 

apresentados na Tabela 3. A comparação entre os 
grupos revelou diferença com significância estatística na 
comparação dos limiares dos dois grupos (p<0,001).
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DISCUSSÃO

A amostra foi composta por 62 lactentes, sendo 
35 (56,45%) nascidos prematuros, 32 (51,61%) com 
idade corrigida no dia do exame menor ou igual a 
36 semanas, desses 18 (56,30%) eram do gênero 
masculino, corroborando dados do IBGE (2010) que 
apontam maior taxa de natalidade prematura em 
lactentes do gênero masculino3.

Pesquisa prévia observou diferença entre os 
gêneros feminino e masculino, com latências aumen-
tadas para o gênero masculino10. Os autores atribuíram 
este resultado às diferenças anatômicas existentes 
entre os gêneros10. No presente estudo não foi 
observada diferença com significância estatística em 
nenhuma variável analisada em relação ao gênero.

A prematuridade pode trazer consequências, não 
pelo quadro em si, mas pelos cuidados especiais que o 

recém-nascido pré-termo (RNPT) geralmente necessita 
na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), bem 
como pelos IRDAs que pode apresentar, como, por 
exemplo, baixo peso ao nascer, uso de medicação 
ototóxica, ventilação mecânica, entre outros8. A idade 
gestacional e a permanência na UTI ao nascimento são 
importantes variáveis relacionadas à probabilidade de 
“falha” na triagem auditiva e há maior ocorrência de 
deficiência auditiva nos RNPTs12.

Na presente pesquisa o número de RNPTs foi 
superior ao número de lactentes a termo, porém a 
população estudada é de lactentes nascidos em 
um hospital de referência em gestação de risco, o 
que justifica que a amostra seja composta por maior 
número deste grupo.

Quanto à idade gestacional, outra pesquisa 
verificou que a maior parte dos bebês na UTIN eram 
prematuros13,14, tais achados possibilitam inferir que, 

A análise de correlação entre limiar eletrofisiológico 
e idade corrigida demonstrou que com o aumento da 

idade há melhora do limiar eletrofisiológico (p=0,006; 
r=-0,236) (Figura 2).

Figura 2. Gráfico de correlação entre limiar eletrofisiológico e idade gestacional corrigida
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geralmente, a população das UTINs são RNPTs com 
baixo peso e outros indicadores de risco e que neces-
sitam de cuidados especializados. 

Os resultados da presente pesquisa também 
mostraram que alguns dos IRDAs mais encontrados 
foram: permanência em UTI por mais de cinco dias - 
50,79% (32 lactentes), ventilação mecânica - 20,63% 
(13 lactentes), medicação ototóxica – 15,87% (10 
lactentes). Os resultados de um estudo realizado por 
Silva et al.13 coincidem com os obtidos neste estudo. 
Os autores mostraram que 55% dos casos analisados 
são de pacientes que permaneceram na UTI por mais 
de cinco dias, 26% dos pacientes permaneceram em 
ventilação mecânica e 19% utilizaram medicação 
ototóxica.

A TAN é a estratégia padrão ouro em se tratando de 
eficácia na detecção de neonatos e lactentes suspeitos 
de DA na primeira infância15. Porém, faz-se necessário 
inserir sempre a avaliação por meio do PEATE para 
descartar deficiências auditivas retrococleares.

Muitos parâmetros podem ser analisados para 
determinar se as respostas do PEATE estão dentro 
da normalidade. Alguns desses aspectos estão direta-
mente ligados a parâmetros específicos utilizados e 
verificados durante a aquisição do traçado e a interpre-
tação dos resultados. Tais parâmetros caracterizam-
-se pelas análises da latência absoluta das ondas, 
das latências dos intervalos interpicos, das mudanças 
que ocorrem nas latências absolutas em função da 
diminuição da intensidade e da morfologia e reproduti-
bilidade dos traçados16-21.

A análise das latências absolutas das ondas é consi-
derada o parâmetro mais confiável e fornece dados 
importantes na interpretação clínica do exame como 
normal ou alterado, já que esses valores são bastante 
consistentes, mais precisamente com variação de 
apenas 0,1 ms a 0,3 ms em indivíduos normais22,23. 

Dessa forma, esses foram os parâmetros utilizados 
neste estudo para considerar os traçados dentro dos 
padrões de normalidade e, com isso, investigar a 
latência absoluta das ondas I, III e V do PEATE, bem 
como os intervalos interpicos I-III, III-V e I-V em 80 dB 
NA em recém-nascidos (RNs).

Os resultados desse estudo mostraram que não 
houve diferença estatisticamente significante quando 
considerados os valores das latências das ondas I, III 
e V e dos intervalos interpicos I-III, III-V e I-V quando 
comparados os grupos de idade corrigida G1 e G2 na 
intensidade testada (80 dB nNA). 

Ao associar idade corrigida e limiar auditivo foi 
observado que a média de limiar eletrofisiológico 
reduziu com o aumento da idade, ou seja, o grupo 
G1 teve limiares auditivos maiores em comparação ao 
grupo G2. Comparando idade corrigida e limiar eletrofi-
siológico houve diferença estatisticamente significante, 
o que sugere que lactentes prematuros, mesmo sendo 
avaliados considerando a idade corrigida, podem 
apresentar limiares auditivos maiores.

Um estudo de 1980, descreveu que prematuros de 
25 semanas gestacionais podem apresentar limiares 
eletrofisiológicos em 65 dB NPS (Nível de Pressão 
Sonora), com 30 semanas gestacionais em 45 dB NPS 
e com 35 semanas gestacionais em 10 dB NPS24. O 
que reforça os achados do presente estudo, pois 
houve redução dos limiares auditivos de acordo com 
o aumento da idade gestacional (p=0,006; r=-0,236). 
Não foram encontrados estudos recentes que inves-
tiguem limiar eletrofisiológico por idade gestacional, 
porém Gorga et al.25 e Bakhos et al.26 realizaram 
pesquisas para encontrar parâmetros por idade e 
sugeriram pesquisas complementares que avaliem 
maturação da via auditiva por meio do PEATE.

Outro estudo27 que avaliou neonatos com exame de 
Potenciais Auditivos concluiu que os recém-nascidos 
prematuros têm limiares significantemente mais 
elevados em comparação com os recém-nascidos a 
termo, o que condiz com os resultados neste estudo.

Entender como o limiar eletrofisiológico se modifica 
com o aumento da idade é fundamental para definir 
critérios técnicos adotados na Triagem Auditiva 
Neonatal. Este estudo contribuiu para o conhecimento 
neste campo. Desta forma, estudos longitudinais 
podem contribuir com o aprofundamento dos conhe-
cimentos sobre os efeitos da maturação da via auditiva 
nos limiares eletrofisiológicos de lactentes prematuros. 

CONCLUSÃO

Conclui-se que, na população avaliada, os 
parâmetros de latência absoluta e os intervalos inter-
picos não foram influenciados pela idade gestacional 
corrigida. Entretanto, o limiar eletrofisiológico foi 
melhor no grupo com idade gestacional corrigida 
superior a 37 semanas. Pode-se também observar que 
a presença de indicadores de risco para a deficiência 
auditiva contribuiu para o aumento do limiar eletrofi-
siológico. Assim, o estudo demonstrou seu valor tanto 
para a conclusão diagnóstica quanto para a prática 
clínica audiológica.
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