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Resposta auditiva de estado estável e avaliação 
comportamental em crianças de 6 a 48 meses

Auditory steady-state response and behavioral avaluation in children 

between 6 to 48 monhts of age

Danielle Gomes Pinto1,2, Otávio Gomes Lins3

RESUMO

Objetivo: Verificar como os limiares obtidos pelas respostas auditivas de 
estado estável (RAEE) podem estimar os limiares obtidos pela audiometria 
com reforço visual (VRA), em crianças com audição normal e perda auditiva 
de diversos graus. Métodos: Foram avaliadas 41 crianças de ambos os sexos 
(28 crianças do sexo masculino e 13 do sexo feminino), com faixa etária de 
18 a 48 meses. Foram pesquisadas as frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, 
em ambos os métodos de avaliação, e avaliadas as orelhas separadamente, 
totalizando 82 orelhas, sendo 20 com audição normal e 62 com perda auditiva. 
Os limiares foram analisados para calcular suas correlações e outras variáveis. 
Resultados: Os limiares não variaram significativamente, nem com a idade, 
nem com o sexo. Em média, foram observados limiares eletrofisiológicos 
maiores que os limiares comportamentais. Conclusão: A técnica da RAEE 
possibilita a determinação dos limiares auditivos objetivamente, com uma 
considerável correlação com os limiares psicoacústicos, concordando 
com a literatura. Recomenda-se, entretanto, a realização de novos estudos 
brasileiros, que visem ao estabelecimento de critérios mínimos necessários 
para o planejamento e aplicação de protocolos, com fins de padronização, 
contribuindo com a validação diagnóstica. 

Palavras-chave: Audição; Perda auditiva; Audiometria de resposta evocada; 
Audiometria de tons puros; Criança

ABSTRACT

Purpose: The objective of the following study was to verify how the thresholds 
obtained by ASSR can estimate the thresholds obtained by the VRA in children 
with normal hearing and hearing loss of different degrees. Methods: Were 
evaluated 41 children of both sex (28 boys and 13 girls), on ages between 
18 and 48 months. The thresholds were obtained with ASSR with multiple 
and simultaneous stimulation on frequencies of 500, 1000, 2000 and 4000Hz. 
The thresholds were obtained with VRA on each ear separately on frequencies 
of 500, 1000, 2000 and 4000Hz. Were evaluated 82 ears, 20 with normal 
hearing and 62 with hearing loss. The correlation between the thresholds 
was calculated. Results: The findings of this study demonstrate that the 
thresholds didn’t have a statistic relevant relation with variables of age and 
sex. Considering the mean, the eletrophysiological thresholds were higher 
than the behavioral. These findings suggest ASSR can determinate hearing 
thresholds objectively and with a high correlation with psychoacoustic 
thresholds obtained by the behavioral method. Conclusion: We recommend, 
however that another Brazilian studies be made, so it can be established 
a minimum criteria necessary for the planning and application of pattern 
protocols, contributing with diagnostic validation of ASSR technique. 
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INTRODUÇÃO

A perda de audição pode ter um impacto negativo no 
desenvolvimento cognitivo, social e emocional do indivíduo(1). 
Os sinais da perda auditiva em crianças muito pequenas são sutis 
e de difícil detecção. A necessidade da criação de programas 
de triagem que propiciassem a detecção da perda auditiva o 
mais cedo possível surgiu em decorrência da detecção ocorrer, 
geralmente, por volta dos 2 anos de idade, quando os pais notam 
que a criança não fala(2).

Quando um bebê atinge a idade cronológica/desenvolvimento 
de 5 ou 6 meses, observando-se controle de tronco e cervical, 
a técnica de audiometria com reforço visual (VRA) pode ser 
utilizada como método viável na avaliação auditiva(3). A VRA é 
considerada técnica padrão ouro na avaliação comportamental 
da sensibilidade auditiva em crianças pequenas (entre 6 meses 
e 30 meses de idade)(4).

Na prática clínica, observa-se que, às vezes, a criança não 
aceita a colocação dos fones, sendo, assim, necessário realizar 
o teste em campo livre. Desta forma, é difícil a detecção da 
perda auditiva unilateral, assim como a definição do grau da 
perda auditiva bilateral assimétrica, visto que são registradas 
as respostas da melhor orelha(5).

Além disso, em populações de difícil testagem, ou com 
algum comprometimento no desenvolvimento cognitivo, a 
realização da VRA não é viável, podendo ocasionar resultados 
não confiáveis(6). Outra questão relatada na literatura é que, na 
avaliação de crianças abaixo de 1 ano de idade, o condicionamento 
para realização da técnica é mais difícil e as respostas podem 
não ser confiáveis(6-8).

Nas referidas situações, torna-se imprescindível a utilização 
de técnicas objetivas, eletrofisiológicas. Mesmo quando respostas 
comportamentais confiáveis são obtidas, as técnicas objetivas 
podem fornecer informações adicionais importantes.

As respostas auditivas de estado estável (RAEE), caracterizam‑se 
como uma técnica nova, que se propõe a detectar limiares 
eletrofisiológicos por frequência específica (500 a 4000 Hz), 
de forma objetiva, não necessitando do condicionamento do 
paciente. Propiciam uma avaliação confiável, completa e 
consideravelmente rápida, fatores essenciais para a intervenção, 
o mais cedo possível, nos casos de identificação de perda 
auditiva na infância(9,10).

O objetivo do presente estudo, portanto, foi verificar como 
os limiares eletrofisiológicos obtidos pela RAEE podem estimar 
os limiares auditivos comportamentais obtidos com a VRA, 
em crianças com audição normal e perda auditiva de diversos 
graus, averiguando, assim, a aplicabilidade clínica da RAEE 
na avaliação audiológica infantil.

MÉTODOS

Pesquisa transversal, descritiva, do tipo validação diagnóstica.
A casuística foi composta por crianças com idades entre 

18 e 48 meses, de ambos os sexos, com nível de audição normal 
e com perda auditiva, cujos pais ou responsáveis aceitaram 
participar espontaneamente da pesquisa, mediante assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As crianças 
que apresentaram diagnóstico de neuropatia auditiva foram 
excluídas.

A coleta de dados foi realizada por procedimento audiológico 
subjetivo e objetivo, mediante avaliação comportamental e 
eletrofisiológica, respectivamente.

A avaliação audiológica subjetiva incluiu a audiometria com 
reforço visual (VRA), técnica escolhida porque foram avaliadas 
crianças a partir dos 18 meses de idade. Mesmo levando-se em 
consideração que, após a faixa etária dos 30 meses, já seria 
possível utilizar a audiometria lúdica, optou-se em manter 
a aplicação da VRA, de forma a uniformizar o método de 
avaliação comportamental. Foi utilizado um audiômetro modelo 
227, marca Interacoustics. A audiometria tonal foi realizada 
em cabina acústica, com fones supra-aurais, do tipo TDH-39, 
sendo avaliadas as frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz. 
Os estímulos utilizados - tons puros modulados (warble) - foram 
apresentados por meio das técnicas descendente e ascendente. 
Foi considerado como normal o nível mínimo de audição até 
15 dBNA(11).

Quanto ao protocolo da RAEE, foi utilizado o equipamento 
CHATR EP 200/Otometrics. Para realização do exame, foi 
necessária a limpeza da pele dos pacientes com pasta abrasiva 
e álcool a 70%. Em seguida, foi realizada a fixação de eletrodos 
descartáveis com gel, posicionados em Fz (eletrodo ativo), M1 
(referência) e M2 (terra), sendo que a impedância dos eletrodos 
foi mantida abaixo de 5 KΩ e o equilíbrio da impedância, entre 
eles, não superior a 2 KΩ.

Os estímulos utilizados foram tons puros modulados, 
apresentados bilateralmente e simultaneamente, sendo avaliadas 
as frequências portadoras de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, 
simultaneamente e em ambas as orelhas. Foram apresentados 
oitos estímulos (quatro em cada orelha) modulados 100% em 
amplitude e 20% em frequência, nas frequências de modulação 
de 97, 81, 95, 88 Hz, respectivamente, para a orelha direita (OD) 
e 92, 77, 84 e 85 Hz, para a orelha esquerda (OE).

Os estímulos foram apresentados às crianças por meio de 
fones de inserção ER- 3A, começando na intensidade de 50 dB 
NPS, diminuindo em passos de 10 dB, até que não fosse mais 
observada a resposta, em protocolo automático do equipamento 
(child asleep test).

Os dados foram analisados por meio de estatística descritiva 
e inferencial. Com o objetivo de favorecer a visualização geral 
entre os correspondentes limiares da RAEE e VRA, foram 
construídos gráficos dos perfis individuais, considerando-se todos 
os limiares dos dois métodos. A análise descritiva (média, desvio 
padrão, mínimo, mediana, máximo e percentis) dos limiares 
absolutos obtidos pela RAEE e pela VRA e a diferença entre 
os dois métodos foi calculada para cada frequência. Os dados 
foram expostos por meio de tabelas e gráficos.

Gráficos de dispersão foram realizados, a fim de se observar 
a associação entre os dois métodos. A análise inferencial foi 
feita considerando o modelo de regressão linear simples, para 
estudar a associação da técnica da VRA e RAEE.

Ressalta-se que os limiares eletrofisiológicos obtidos em 
dB NPS foram convertidos para dB NA, de acordo com a 
norma ANSI S3-6: Specification for Audiometers e ISO 389.2: 
The calibration standard insert earphones, com as correções de 
-6; -0; -3 e -6 dB para os tons de 0,5; 1; 2 e 4 KHz, respectivamente, 
para que pudesse ser realizada uma comparação equivalente 
com os resultados da VRA, já que estes são obtidos em dB NA.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
em Seres Humanos da instituição em que foi realizada, sob o 
CAAE 25622913.4.0000.5208, de acordo com os requisitos 
da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS).
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RESULTADOS

Do total de 41 crianças que foram selecionadas a participar 
da pesquisa, foram avaliadas 10 crianças com audição normal 
e 31 crianças com perda auditiva, sendo 13 do sexo feminino 
(32%) e 28 do sexo masculino (68%). Das 41 crianças avaliadas, 
todas permitiram a realização da VRA com fones supra-aurais 
do tipo TDH-39, possibilitando a avaliação das duas orelhas 
separadamente, totalizando 82 orelhas, sendo 20 orelhas 
normais e 62 com perdas auditivas de diversos graus. A idade 
das crianças variou de 18 a 48 meses, sendo a média de idade 
de 39,7 meses (Tabela 1).

Quanto aos limiares obtidos nos dois métodos de avaliação, 
em sua maioria, os limiares na RAEE foram superiores aos 
encontrados na VRA, à exceção de 3 indivíduos: indivíduo 4 
(OD, 4KHz), indivíduo 20 (OE, 4KHz) e indivíduo 26 (OE, 4KHz). 
Os perfis individuais dos limiares obtidos, em ambos os métodos 
de avaliação, para cada frequência (0,5, 1, 2 e 4 KHz), estão 
apresentados na Figura 1.

No que se refere aos limiares eletrofisiológicos e aos limiares 
comportamentais, foram encontrados alguns valores negativos 
entre a diferença média dos limiares obtidos pelos dois métodos 
de avaliação, indicando limiares eletrofisiológicos melhores 
que os da VRA, em algumas circunstâncias. Os intervalos de 
confiança do viés variaram de 2 dB (4 KHz) a 26 dB (1 KHz). 
A diferença média (viés) entre os limiares eletrofisiológicos e 
os limiares comportamentais está demonstrada na Tabela 2.

Quanto aos gráficos de regressão linear simples, correlacionando 
os limiares obtidos na VRA e na RAEE nas frequências de 
0,5, 1,0, 2,0 e 4,0 kHz, observou-se relação linear entre os 
limiares das duas técnicas, com inclinação da reta maior para as 
frequências agudas, demonstrando discreta aproximação entre 
os limiares obtidos na RAEE e na VRA (Figura 2).

Foi possível verificar que, matematicamente, o modelo foi 
bem aplicável, fornecendo dados altamente significativos, como 
demonstram os valores dos coeficientes de correlação (R2). 
Para todas as frequências, encontrou-se associação estatisticamente 
significante entre os limiares obtidos por VRA e por RAEE.

DISCUSSÃO

O propósito deste estudo foi avaliar como os limiares 
eletrofisiológicos obtidos pela RAEE podem estimar os 
limiares comportamentais obtidos pela VRA, em crianças de 
18 a 48 meses. Sendo assim, os achados da RAEE de todas 
as 41 crianças participantes foram comparados com os da 
audiometria condicionada, englobando 82 orelhas, uma vez 
que, durante a VRA, foram utilizados fones TDH39, separando 
os resultados das orelhas.

O fato de as crianças avaliadas terem permitido a colocação 
de fones para execução do VRA se deu pela idade, entre 
18 e 48 meses, sendo mais fácil, nesta faixa etária, a aceitação 
dos fones durante a testagem da audiometria condicionada(12-16).

No presente estudo, entretanto, não foram analisados os 
limiares segundo a idade, por não haver grande variabilidade 
na idade da amostra, que foi, em sua maioria, constituída 
por crianças mais velhas, com média de idade de 39,7 meses 
(Tabela 1). Outros estudos refletiram sobre esta relação, mas 
referiram não haver diferença estatisticamente significativa nos 
achados de limiares por faixa etária, para a VRA(17,18).

A variável sexo foi analisada apenas de forma descritiva, 
não sendo correlacionada aos limiares encontrados, sendo a 
população composta por 68,3% (n=28) indivíduos do sexo 
masculino e 32,7% (n=13) do sexo feminino (Tabela  1). 
A literatura relatou não haver relação entre sexo e os limiares 
encontrados nas técnicas(19-21).

Observa-se, contudo, uma tendência de as crianças do sexo 
feminino apresentarem limiares melhores que as crianças do 
sexo masculino. As respostas auditivas de estado estável tendem 
a ter latências menores e amplitudes maiores para os sujeitos 
do sexo feminino. O pequeno tamanho da cabeça e o menor 
comprimento da via auditiva ocasionariam uma latência menor 
e o aumento na sincronização da descarga das fibras(21).

Com relação aos valores individuais dos limiares eletrofisiológicos 
e comportamentais encontrados para cada frequência (Figura 1), 
em geral, os limiares da RAEE foram superiores aos encontrados 
na VRA, à exceção de três indivíduos. Pode-se atribuir este 
achado à idade das crianças sob teste, 48 meses. Acredita-se 

Tabela 1. Distribuição da casuística de acordo com a idade (média, desvio padrão, valores mínimos, medianas e valores máximos) e sexo da 
amostra, 41 sujeitos

Variáveis
Sexo Idade (meses)

n M F Média ± DP Mínimo Mediana Máximo
Normais 10 7 3 40 ± 6 36 36 48
Perda Auditiva 31 21 10 40 ± 11 18 48 48
Total 41 28 13 40 ± 10 18 48 48
Legenda: n = Número de sujeitos; M = Masculino; F = Feminino; DP = Desvio padrão

Tabela 2. Estatísticas descritivas da diferença média (viés) entre os limiares das respostas auditivas de estado estável e a audiometria com 
reforço visual, descritas em dB NA, para cada frequência, 82 orelhas

Variáveis  
(dB NA)

Freq. (KHz) Média DP Mediana Mínimo Máximo IC95

0,5 12 4 15. -6 25 4-20
1,0 18 4 18 10 30 10-26
2,0 14 4 12 2 22 6-22
4,0 12 5 15 -6 20 2-21

Legenda: dB Na = decibéis nível de audição; Freq = Frequência; KHz = Quilohertz; DP = Desvio padrão; IC95 = Intervalo de confiança 95%
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Figura 1. Perfis individuais dos limiares obtidos em ambos os métodos de avaliação, para cada frequência (0,5, 1, 2 e 4 KHz), 40 sujeitos. Os valores 
de limiares são representados no eixo Y, enquanto que os limiares por respostas auditivas de estado estável e audiometria com reforço visual são 
representados no eixo X. Os limiares para cada sujeito, orelha e frequência das respostas auditivas de estado estável são plotados com círculos 
abertos. Os limiares para cada sujeito, orelha e frequência da audiometria com reforço visual são plotados com círculos fechados

Legenda: OD = Orelha direita; OE = Orelha esquerda; S = Sujeito



Audiol Commun Res. 2018;23:e1945 5 | 7

Resposta auditiva de estado estável

que crianças mais velhas podem ter respostas piores à VRA, 
pois o reforço visual, nesta faixa etária, já não seria atrativo o 
suficiente para mantê-las com participação ativa até o fim da 
testagem. Optou-se, neste estudo, por utilizar essa técnica, em 
virtude da faixa etária inicial da população sob avaliação, em 
torno dos 18 meses, não sendo possível realizar audiometria 
lúdica nesta faixa etária. Geralmente, a frequência de 4 KHz 
é a penúltima frequência testada em cada orelha, durante a 
avaliação, e a orelha esquerda a última orelha de avaliação, o 
que pode ter justificado esses achados(18).

É fato que as diferenças entre os limiares das duas técnicas 
existem, uma vez que consistem em métodos de avaliação distintos, 
cada qual com sua característica. Alguns aspectos inerentes à 
natureza de avaliação e à própria metodologia aplicada têm 
relação direta com a diferença dos achados dentre as técnicas.

Geralmente, os limiares eletrofisiológicos são superiores 
aos comportamentais. As médias dos limiares da RAEE, do 
presente estudo, demonstraram-se superiores às médias dos 
limiares da VRA (Tabela 2). A explicação para estas diferenças 
é inerente à técnica de promediação para se extrair o potencial 
evocado do ruído(22), ou seja, a RAEE necessita de um tempo 
de promediação maior, principalmente em crianças mais 
velhas, que têm maior dificuldade de cessar os movimentos 
e relaxar, o que ocorreu neste estudo, cuja média de idade foi 
de 39,7 meses. Observou-se, assim, uma clara tendência da 

técnica RAEE apresentar limiares superiores aos valores da 
VRA e limiares elevados, em alguns momentos, para níveis 
acima da normalidade(10,15,23).

Verificou-se, entretanto, que, em alguns casos, os limiares 
da RAEE foram melhores que os da VRA, resultando, pois, 
em um valor negativo na diferença entre ambos os limiares 
(Tabela 2). Estes achados também foram relatados em outros 
estudos que compararam a RAEE com a VRA(10,15).

Uma possível consideração a ser feita em relação a tais 
achados refere-se ao fato de que, na avaliação comportamental 
de crianças, há uma probabilidade de os resultados serem mais 
elevados do que os verdadeiros limiares auditivos, devido à 
maturação das respostas com o desenvolvimento das habilidades 
auditivas e motoras(4,10,15).

Com relação às diferenças médias entre os limiares 
eletrofisiológicos e comportamentais, observou-se, neste estudo, 
que se apresentaram até 18 dB (índice de confiança (IC) 10 a 26), 
havendo um comportamento semelhante da diferença entre os 
limiares, tanto para indivíduos normais, quanto para aqueles 
com perda auditiva (Tabela 2, Figura 2). Diferenças médias 
similares foram relatadas por outros estudos: de 4 a 16 dB(24) 
e de 10 a 15 dB(25). Esta diferença média encontra-se dentro 
da margem esperada, uma vez que é inferior ao limite descrito 
pela literatura, de aproximadamente 30 dB(21,26-30).

Figura 2. Gráficos de regressão linear simples correlacionando achados das respostas auditivas de tronco encefálico (ASSR) ou Respostas Auditivas 
de Estado Estável e da audiometria com reforço visual nas frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz. As linhas de 45° são representadas por 
linhas contínuas (─), enquanto que as linhas de regressão são representadas por linhas tracejadas (---). Acima de cada gráfico são mostradas 
as equações de regressão linear e os coeficientes de correlação

Legenda: ASSR = Limiares obtidos no exame de Auditory Steady State Responses; VRAp = predição de limiar na audiometria com reforço visual; KHz = Quilohertz; 
R2 = coeficientes de correlação
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Alguns autores(13), contudo, verificaram que as diferenças 
variaram de -2 dB a 4 dB e outros autores(16) encontraram 
diferenças entre 2 dB e 4 dB, ambas menores que as do presente 
estudo, dentre os métodos de avaliação, o que possivelmente 
se deu pelo fato dos referidos estudos terem sido feitos com 
populações com perda auditiva. Pesquisas têm demonstrado 
diferenças menores entre os limiares tonais e RAEE quando há 
perda auditiva, sendo estas diferenças menores quanto maior 
o grau de perda auditiva(14,25-27).

Vale ressaltar, todavia, que, segundo alguns autores(9,10), a 
redução da diferença entre os limiares se daria em razão do 
fenômeno do recrutamento, presente em indivíduos com perda 
auditiva sensorioneural e que, modificando-se o protocolo de 
aquisição, ampliando a promediação, este fenômeno não ocorreria.

Com relação ao comportamento da média das diferenças 
entre a RAEE e a VRA, dentre as frequências estudadas, houve 
uma discreta aproximação nos valores para frequências agudas. 
Como demonstra a Figura 2, há uma inclinação da reta maior 
para os agudos, observando-se uma aproximação entre os 
valores dos limiares da VRA e da RAEE, ao se considerar as 
frequências de 2 e 4 KHz. Este resultado tem sido demonstrado 
em outros estudos(9,22,28).

Foram observadas, em média, respostas mais elevadas para 
as frequências de 500 Hz e 1000 Hz, quando comparadas às 
demais frequências analisadas. Esta discrepância também tem 
sido relatada em outros estudos e vários fatores contribuem 
para o fenômeno(15,16,22,28).

O principal motivo para este tipo de achado deve-se, 
possivelmente, à própria característica intrínseca da técnica, 
ou seja, a resposta nas frequências agudas é mais clara e mais 
próxima do limiar por motivos fisiológicos, de forma similar ao 
que ocorre no potencial evocado auditivo de tronco encefálico(10).

Há uma ativação neural diferenciada quanto à frequência 
de 500 Hz. Existe maior dispersão na fase dos neurônios 
respondendo a essa frequência, que é provocada pela mudança 
lenta da onda sonora na membrana basilar, atingindo uma 
região mais ampla na cóclea. O resultado é a diminuição da 
amplitude no registro do sinal, que também tem sido relatada 
para os potenciais evocados auditivos de tronco encefálico por 
frequência específica em 0.5 KHz(9,16).

Outros fatores têm sido considerados, entre eles, a presença 
de ruído eletrofisiológico nas frequências baixas, devido ao 
seu predomínio em graves(28), assim como o efeito mascarante 
ocasionado pelo ruído ambiental sobre essas frequências, nos 
estudos cujos dados foram coletados em ambientes não tratados 
acusticamente(9,26).

Tão importante quanto a diferença, é a sua variabilidade, ou 
desvio padrão, isto é, o quanto os valores obtidos pelas diferenças 
entre os limiares variam em torno da média. Os desvios padrão 
das médias das diferenças variaram de 4 dB a 5 dB (Tabela 2), 
concordando com o estudo de Calil et al.(20), no qual foi observada 
variação de 5.4 dB a 12.6 dB.

CONCLUSÃO

A técnica da RAEE possibilita estimar os limiares auditivos, 
de forma objetiva, em ambas as orelhas, simultaneamente, 
com uma correlação superior a 90%, em relação aos limiares 
psicoacústicos.

Sabe-se que os testes de diagnóstico não são perfeitos, 
mas existe a probabilidade de acerto. Desta forma, sugere‑se a 

realização de mais investigações que visem à acurácia da RAEE, 
quanto à sua sensibilidade para identificação da perda auditiva 
de diversos graus, em crianças, a fim de que a técnica possa 
ser introduzida na avaliação clínica, baseada em evidências. 
É importante, também, o estabelecimento de critérios mínimos 
necessários para o planejamento e aplicação de protocolos, com 
fins de padronização, contribuindo com a validação diagnóstica.
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