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Introdução: A triagem auditiva neonatal universal deve ser realizda por meio das emissões 

otoacústicas e/ou potencial evocado auditivo de tronco encefálico (PEATE). Dados da 

literatura ainda não são conclusivos quanto a influência do processo maturacional do sistema 

auditivo sobre as respostas do PEATE em recém-nascidos a termo e pré-termo. Objetivo: 

Realizar estudo longitudinal em neonatos e lactentes a termos e pré-termos, com ao menos um 

indicador de risco para deficiência auditiva conforme estabelecido pelo Joint Committee on 

Infant Hearing, para identificar quais deles influenciam os registros do PEATE com o avanço 

da idade cronológica. Casuística e Método: Participaram do estudo 126 lactentes atendidos 

no programa de Triagem Auditiva Neonatal Universal do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina de Botucatu, que realizaram o PEATE em dois momentos, o primeiro após a alta 

hospitalar e o segundo com seis meses de vida. As crianças foram divididas em 3 grupos: G1: 

39 lactentes que nasceram com idade gestacional (IG) � a 37 semanas; G2: 53 lactentes que 

nasceram com idade gestacional entre 31 a 36 semanas e G3: 34 lactentes que nasceram com 

idade gestacional < a 31 semanas. Resultados: Os indicadores que mais influenciaram o 

PEATE foram a idade gestacional, peso ao nascimento abaixo de 1500g, o Apgar baixo de 

quinto minuto e a permanência em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e observamos que 

quanto menor a IG, maior foi a redução média e mediana das latências absolutas e interpicos. 

Para os lactentes que tiveram peso ao nascimento menor que 1500g observou-se uma redução 

média e mediana maior em relação a latência interpico III-V na orelha direita e latência 

absoluta na onda V na orelha esquerda. Quanto a influência do Apgar de primeiro minuto, 

percebeu-se uma redução maior da latência absoluta na onda V da orelha esquerda. Já entre os 

lactentes que apresentaram Apgar menor que 6 no quinto minuto a redução das latências foi, 

em geral, menor que a redução observada entre as crianças que apresentaram pontuação acima 

de 6. Quanto à infecção, os lactentes que realizaram os exames entre o primeiro e segundo 

exame com intervalo de 4 meses, tiveram redução maior da latência na onda V na orelha 
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esquerda em relação aos que não tiveram a doença. Os lactentes que ficaram internados na 

UTI e uso de aminoglicosídeos apresentaram reduções maiores em relação aos que não 

necessitaram dessas condições, resultado de latências maiores no primeiro momento de 

avaliação quando comparados ao reteste. Conclusões: Todos os lactentes apresentaram 

diminuição das latências do PEATE com o avanço da idade cronológica, o que mostra uma 

melhora do processo maturacional do sistema auditivo, sendo que os prematuros apresentaram 

diferenças maiores quando comparados aos de termo. Outros indicadores de risco para surdez 

influenciaram o traçado do PEATE e condições como prematuridade, baixo peso ao 

nascimento (<1500g), Apgar menor que 6 no quinto minuto, permanência em UTI e uso de 

medicação ototóxica influenciaram as respostas do PEATE, principalmente a latência absoluta 

da onda V e latência interpico III – V. Esses achados só foram possíveis de serem observadas 

pela avaliação sequencial do PEATE, o que o torna imprescindível para melhor conhecimento 

da influência desses indicadores de risco no desenvolvimento da maturação auditiva. 

 

Palavras-chave: audição, eletrofisiologia, potenciais evocados auditivos, indicador de risco. 
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Introduction: The universal newborn hearing screening should be performed by otoacoustic 

emissions and/or auditory brainstem response (ABR). Several works are not conclusive 

regarding the influence of the auditory system maturarional on the responses of ABR in 

infants at term and preterm. Objective: To attain longitudinal studies in infants at term and 

preterm with at least one risk indicator for deafness, according to established by Joint 

Committee on Infant Hearing, in order to identify which of those indicators altered the 

auditory brainstem response with advancing chronological age. Subjects and Methods: One 

hundred and twenty six infants who were attended in the Universal Hearing Screening 

Programs of Hospital das Clinicas da Faculdade Medicina de Botucatu, participated in the 

study when ABR was proceeded in two moments, the first one after discharging from hospital 

and the second one six months old. The children were divided in three groups - G1 - 39 

(thirty-nine) infants who were born > a 37 (thirty-seven) weeks of gestational age, - G2 - 53 

(fifty-three) infants who were born between 31 (thirty-one) and 36 (thirty-six) weeks of 

gestational age and G3 –34 (thirty-four) infants who were born < 31 (thirty-one) weeks of 

gestational age. Results: The risk indicators that most altered the ABR response were 

gestational age, birth weight below 1500g, the low Apgar score at fifth minute and stay in the 

Intensive Care Units and we found that the less gestational age the higher was the medium 

and median reduction of the absolute latency and interpeaks. The infants who were born with 

less than 1500g it was observed a higher medium and median reduction concerning the 

latency interpeaks III - V in the right ear and absolute latency in V wave in the left ear. As to 

Apgar influence in the first minute it was observed a higher reduction of the absolute latency 

in the V wave of the left ear. On the other hand, the infants who presented Apgar less than six 

in the fifth minute, the latency reduction was generally less than the observed reduction 

among the children who presented a score over six. With reference to infection, the infants 

who had a four-month space between the first and second exam they had higher latency 
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reduction in V wave in the left ear when comparing with the infants who did not have the 

disease. The infants who remained hospitalized in the Intensive Care Units and taking 

aminoglicosidious presented higher reduction than those ones who did not need 

hospitalization, result of higher latency in the first moment of evaluation when compared with 

the second moment. Conclusions: All infants had a reduction of latencies of ABR with 

advancing chronological age, which showed an improvement in the maturational process of 

the auditory system, and premature infants showed greater differences when compared to full 

term. Other deafness risk indicators mentioned in this study influenced the ABR response and 

conditions as prematurity, low birth weight (<1500g), Apgar score less than six in the fifth 

minute, stay in ICU and the use of ototoxic medication were the ones which more altered the 

auditory system maturation, mainly the absolute latency of V wave and interpeaks III - V 

latency. However, these findings were only possible due to the sequential evaluation of 

auditory brainstem response what turns it into indispensable for better knowledge of the risk 

indicators in auditory maturation development.                             

 

 

 

Key words: auditory, electrophysiology, evoked potentials, hearing, risk index. 
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O sentido da audição é responsável pelo desenvolvimento da linguagem falada e, 

para que isso ocorra é necessária a integridade do sistema auditivo periférico e central. O 

desenvolvimento auditivo segue etapas graduais de complexidade, que se inicia ainda na vida 

intrauterina. Assim, para uma criança desenvolver a linguagem e a fala, ela deve ser capaz de 

detectar, localizar, discriminar, reconhecer e compreender o estímulo sonoro. É evidente que 

todas essas etapas dependem da integridade da via auditiva, bem como da funcionalidade de 

outras áreas corticais associadas à memória, fala e visão 1,2. 

A deficiência auditiva (DA) é definida como uma diminuição da acuidade 

auditiva, na qual há desvio ou mudança das estruturas ou de sua função, fora dos limites da 

normalidade 3-5. 

A criança DA pode apresentar comprometimento da linguagem, em graus 

variados, de acordo com a intensidade da perda auditiva e da época de seu aparecimento. 

Consequentemente, surgem problemas cognitivos, linguísticos, emocionais e educacionais 6-8. 

Lieu & Chanpion (2006)8 e o Comitê Brasileiro sobre Perdas Auditivas na 

Infância de 20019, apontam a incidência de perda auditiva congênita de grau profundo e 

bilateral de 1 a 3:1000 nascidos vivos, com aumento de 2 a 4:100 em recém-nascidos (RNs) 

internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Quanto à etiologia, a perda auditiva pode 

ser classificada em congênita ou adquirida. Na atualidade, estíma-se que mais de 50% de 

todos os casos de surdez pré-lingual são de origem genética, e que, em 80% deles, a 

transmissão é autossômica recessiva10. O Joint Committee on Infant Hearing (JCIH)2, da 

Academia Americana de Pediatria, no ano de 199911, definiu uma série de indicadores de 

risco (IR) para perda auditiva periférica ou central, conforme descritos no Anexo I. 

No Brasil, outros IR para a perda auditiva neurossensorial foram incluídos, além 

daqueles propostos pelo JCIH, como crianças pequenas para a idade gestacional (PIG)12.  
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É proposto também que crianças com história familiar de surdez hereditária, 

infecções intraútero (citomegalovírus, rubéola, sífilis, herpes e toxoplasmose) e nos casos de 

neurofibromatose tipo 2 ou doenças neurodegenerativas, entre outros IR para DA, tenham 

monitoramento da audição por três anos ou mais, pela possibilidade de aparecimento de DA 

tardia2. 

Atualmente, a triagem auditiva neonatal universal (TANU) deve ser realizada até 

um mês de vida, por meio de emissões otoacústicas (EOAs) e/ou potencial evocado auditivo 

de tronco encefálico (PEATE)13-16. Para aqueles que falharem na primeira triagem, esta deve 

ser repetida e se necessário acrescida de exames complementares, como a avaliação 

comportamental e exames radiológicos, até o terceiro mês de vida. Na confirmação da DA, 

essas crianças devem receber intervenção auditiva, como adaptação de aparelho de 

amplificação sonora individual (AASI) e início de terapia fonoaudiológica até o sexto mês de 

vida17. 

As EOAs são sons de baixa intensidade, gerados pela cóclea e transmitidos para a 

orelha média e canal auditivo. Quando este som é amplificado, pode ser captado no meato 

acústico externo mesmo na ausência de estímulo acústico (emissões otoacústicas espontâneas) 

ou ser evocado por estímulo acústico (emissões otoacústicas evocadas)5. O exame é rápido, 

indolor e de fácil aplicação, o que permite o diagnóstico diferencial das alterações auditivas 

periféricas e centrais. 

As EOAs avaliam o funcionamento das células ciliadas externas e o sistema 

auditivo eferente; são, portanto, pré-neurais e vulneráveis a agentes que danificam provisória 

ou permanentemente a cóclea, tais como: drogas ototóxicas, ruídos intensos, hipóxia, entre 

outros18.  

A pesquisa do PEATE consiste no registro e análise da atividade eletrofisiológica 

do sistema auditivo periférico até o tronco encefálico, que surge nos primeiros 10-12ms após 
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a estimulação sonora. As cinco primeiras ondas são de suma importância por serem as de 

maior reprodutibilidade e correspondem a: onda I (porção distal do nervo ao tronco 

encefálico), onda II (porção proximal do nervo ao tronco encefálico), onda III (núcleo 

coclear), onda IV (complexo olivar superior) e onda V (lemnisco lateral)19, 20. 

O PEATE possui várias indicações clínicas como o estudo da maturação da via 

auditiva em neonatos, indicado em pacientes difíceis de serem testados por meio dos exames 

audiológicos de rotina; no monitoramento intracirúrgico do nervo auditivo e vias auditivas 

centrais do tronco encefálico; no diagnóstico topográfico de coma e morte encefálica e 

diagnóstico de Schwanomas do nervo vestibulococlear21,22. 

Pelo exposto acima é possível verificar que cada um dos procedimentos, EOAs e 

PEATE, avaliam outros locais além do sistema auditivo; são, pois, exames complementares e 

não excludentes. A fim de que a avaliação audiológica seja completa, desde a orelha externa 

até as vias e centros auditivos encefálicos, é necessário que se faça as EOAs e PEATE.  

Hoje em dia, muitos programas de triagem auditiva neonatal (TAN) utilizam as 

EOAs como primeiro exame e o PEATE só é realizado na ausência das EOAs no reteste23-27. 

Com esse proceder crianças com IR para DA de risco auditivo acabavam não realizando o 

PEATE quando passavam nas EOAs. Porém estudos de Lin et al. (2007)28; Benito-Orejas et 

al. (2008)29, Granell et al. (2008)30 e Pedersen et al. (2008)31 mostraram que, nessas crianças, 

o PEATE apresenta menor números de falhas em relação às EOA, o que facilita o processo 

diagnóstico de uma possível DA.  

Jardim et al. (2008)32 compararam as respostas de EOATs versus o PEATE 

automático em 150 RN de berçário comum e 70 de UTI neoantal. A ocorrência de resultado 

“passa” no grupo de berçário comum foi de 94,7%  para EOAT e de 96% para o PEATE 

automático. O grupo da UTI neonatal obteve ocorrência de resultados “passa” de 87,1 e de 

80,0% respectivamente nos testes citados acima, sem diferença estatisticamente significativa 
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entre eles. Concluíram que houve equivalência nos resultados “passa” e “falha” nos 

procedimentos de EOAT e PEATE automático para o grupo de berçário comum e maior 

precisão na identificação das alterações auditivas em RN de UTI neonatal. 

Da mesma forma, Olusanya & Bamigboye (2010)33 ao realizarem TANU em 4718 

neonatos por meio de EOAT e PEATE automático, verificaram que 1745 (36.9%) fizeram 

ambos os exames. Deste grupo, 1060 (60.7%) tiveram EOAT e PEATE automático dentro da 

normalidade, 92 (5.3%) falharam em ambos os exames, 571 (32.7%) falharam nas EOAT, 

mas tiveram PEATE automático normal, enquanto 22 (1.3%) passaram nas EOAT, mas o 

PEATE automático era alterado. Concluíram que resultados discordantes entre esses exames 

podem ser observados entre os RNs aparentemente saudáveis, cujas mães realizaram pré-natal 

e não tiveram nenhuma intercorrência na gestação. 

Com este embasamento, Hess et al. (1998)34 verificaram a prevalência de perda 

auditiva em 942 RN que permaneceram na UTI neonatal por meio dos exames de EOAT e 

PEATE e 94.7% das orelhas tiveram exames normais. Em 13 (1.4%) neonatos foi confirmada 

a perda auditiva bilateral acima de 30 dB. Concluíram que o uso de aminoglicosídeos parecem 

não ser um IR importante para DA, principalmente quando os níveis séricos são monitorados. 

Da mesma forma, o peso ao nascimento entre 1000 e 1500g e a IG entre 29 e 31 semanas não 

foram preditores para DA. Ressaltam que a baixa prevalência de DA, nesta população, pode 

ser atribuído à melhora do tratamento médico na UTI. 

Denzin et al. (2002)35 encontraram maior número de falhas em lactentes com IR 

para DA, no exame de EOAT, em comparação aos lactentes sem IR. 

Já Lieu et al. (2006)8 verificaram os resultados do PEATE de 1863 crianças e 

observaram que 1513 (81%)  tiveram limiar a 30 dB, 77 (4%) tiveram falha unilateral e 30 

(1.6%) não completaram a triagem. Os IR para DA foram: anormalidades craniofaciais, 
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citomegalovírus, alcoolismo materno, síndromes genéticas, hidrocefalia, hiperbilirrubinemia 

e, principalmente a displasia broncopulmonar (DBP). 

Outros estudos também relacionaram os achados eletroacústicos com outras  

medidas comportamentais e objetivas como o de Pereira et al. (2007)36 que ao realizarem 

EOAT, reflexo cócleopalpebral e medidas de imitância acústica em 1696 RN, sendo 648 

prematuros e 1048 de termo, observaram que os RNT apresentavam 37 vezes mais chance de 

falhar na triagem auditiva se eles tivessem síndrome genética e sete vezes mais chance de 

falhar na orelha direita quando tinham antecedentes familiares de perda auditiva. Observaram 

ainda que quanto menor a IG (< 30 semanas) e o peso ao nascimento (< 1500g), há três vezes 

mais chance de falhar na triagem auditiva. A maior ocorrência de perda auditiva foi nos 

RNPT de UTI neonatal.  

Para Martinéz-Gruz et al. (2008)37 os IR como baixo peso ao nascimento, longa 

permanência em UTI, uso de VM, altos níveis séricos de bilirrubina, prevalência de 

transfusão sanguínea, HPIV e meningite em neonatos foram os principais fatores associados 

com disacusia neurossensorial (DNS). 

Ohl et al. (2009)38 realizaram TAN com EOAs e PEATE em 1461 lactentes com 

IR para DA e mostraram que 4,55% foram diagnosticadas como surdas e quase 10% perderam 

o seguimento. Quarenta e seis crianças apresentaram DNS, sendo 34 bilateral com diagnóstico 

antes do seis meses. Os IR para DNS descritos por eles foram: asfixia grave ao nascimento, 

desordens neurológicas, síndromes associadas com DA, TORCH (toxoplasmose, rubéola, 

citomegalovírus e herpes), história familiar de DA, idade no momento da triagem, e a 

associação de dois ou mais fatores de risco. Entretanto, o peso ao nascimento inferior a 1500g 

e prematuridade antes de 34 semanas de gestação não tinham significado estatístico para 

perda auditiva. Já, malformações craniofaciais, principalmente fissura de palato e aplasia de 
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orelha, foram um fator significante para DA condutiva. Concluíram que esses IR associam-se 

significantemente à DA. 

Aspecto interessante e ainda controverso na literatura é a importância do tempo 

em que ocorre a maturação neurológica das vias auditivas e da mielinização dos nervos para a 

normalidade das funções do sistema auditivo. A mielinização do nervo auditivo e do tronco 

encefálico começa entre a 24 e 29 semanas de idade pós-concepcional e é concluída entre 40 e 

44 semanas de idade pós-concepcional39. Quando o bebê apresenta 40 semanas de IG, já é 

possível registrar respostas, no PEATE, com o estímulo clique na intensidade de 30 dBnHL19. 

Porém, as latências absolutas das ondas do PEATE de RN são diferentes das descritas no 

adulto. Guilhoto et al. (2003)40 ao realizaram o PEATE em 47 RNT, no segundo dia de vida, 

sem IR para DA, observaram que, as latências absolutas das ondas e latências dos intervalos 

interpicos estavam maiores do que as percebidas em adultos. 

Em casos de diferenças na IG também a maturação funcional das vias auditivas e 

do tronco encefálico podem estar comprometidas o que altera os padrões de respostas das 

latências do PEATE41. Para Kohelet et al. (2000)42 esta maturação pode ocorrer independente 

da época de nascimento, sendo as respostas do PEATE semelhantes em RNT e RNPT com 

mesma idade cronológica.  

Como vemos em muitos dos casos de RN com IR para DA, não há apenas lesões 

cocleares, mas também das vias auditivas, o que caracteriza a neuropatia auditiva. Esta 

consite no acometimento do nervo auditivo, pois gera perda da sincronia da condução 

nervosa, muito provavelmente devido a alteração da mielinização das fibras nervosas. A 

localização precisa dessa alteração não é ainda bem definida e pode diferir de caso para caso. 

Algumas das possibilidades é ela estar nas células ciliadas internas, nas sinapses entre essas 

células e o VIII par, no VIII par propriamente dito, ou ainda, em várias dessas estruturas ao 

mesmo tempo43.  A avaliação auditiva eletrofisiológica, da neuropatia auditiva, é dada por 
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EOA normal e PEATE alterado. Xoinis et al. (2007)44 relataram que o extremo baixo peso ao 

nascimento é um IR alto tanto para neuropatia auditiva quanto para DNS. Enfatizam que 

todos os RN que permaneceram em UTI neonatal deveriam fazer triagem auditiva pelo 

PEATE, pois a identificação precoce da neuropatia auditiva resulta em um entendimento 

melhor desta doença e, consequentemente, desenvolvimento de estratégias de intervenção 

terapêutica apropriada. A hiperbilirrubinemia com nível para exsanguíneo transfusão também 

é uma condição frequentemente associada a neuropatia auditiva45, 46. 

Sassada et al. (2003)47, realizaram as EOAT e o PEATE após a alta hospitalar em 

71 RN com risco para DA e 14,1% tiveram alterações no PEATE, na qual 70% o 

comprometimento foi bilateral. No exame de EOAT, 30,9% apresentaram exame alterado, e 

55,6% bilateral. Encontraram DA em 23 RN. Concluíram que o teste de EOAT detectou o 

maior número de alterações auditivas e que é importante o acompanhamento dos RN de risco 

para surdez após a alta hospitalar. 

Jiang et al. (2005)48 realizaram PEATE, com taxa de apresentação dos estímulos 

mais rápida em relação à técnica convencional, em RNPT que tiveram complicações peri-

natais ou outras intercorrências que pudessem afetar, direta ou indiretamente, o sistema 

nervoso central (SNC). Concluíram que os RNPT apresentaram índices elevados de alterações 

auditivas centrais em relação aos demais.  

Jiang et al. (2006)49, observaram que o PEATE em RNPT que sofreram de 

hipóxia neonatal não diferiu estatisticamente dos RNPT sem complicações perinatais, mas 

diferiram dos RNT. O prolongamento das latências do intervalo interpico III – V quando 

comparada ao grupo de RNT sugeriu um dano na função auditiva central nessa população. 

Wilkinson et al. (2007)50 realizaram o PEATE com taxa de apresentação dos 

estímulos mais rápida em  41 RNPT com DBP, ao compará-los com os de RNT saudáveis. 

Encontraram aumento da latência absoluta da onda V e das latências interpicos I – V e III – V 
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no grupo de RNPT, principalmente quando aumentava a taxa de apresentação do estímulo. 

Estes dados sugerem que a mielinização e a função sináptica do tronco encefálico são pobres 

em RN com DBP, porém com função neural periférica preservada (interpicos I – III ). 

Em um estudo longitudinal, por meio do PEATE Sleifer et al. (2007)51, avaliaram 

RNPT e RNT aos 4, 12 e 20 meses de idade e observaram que as latências absolutas das 

ondas I, III e V, bem com as latências interpicos I – III, I – IV e III – V estavam com 

diferença estatisticamente significantes entre os grupos aos 4 e 12 meses. Com 20 meses, 

somente a latência absoluta da onda I não mostrou diferença entre os grupos. Concluíram que 

a maturação do sistema auditivo ocorre de maneira diferente entre os RNPT e RNT, por isso a 

IG deve ser levada em consideração na análise do PEATE principalmente em crianças 

menores de 20 meses. 

Por esses estudos observamos que a lesão auditiva é frequentemente encontrada 

em crianças prematuras, porém é difícil estabelecer se é decorrente da prematuridade em si ou 

devido às intercorrências após o nascimento como o uso de medicações e outros 

procedimentos necessários à sobrevivência do RN. 

Hille et al. (2007)52, encontraram ocorrência de 3,2% de perda auditiva, seja ela, 

unilateral ou bilateral, em RNPT e os principais IR associados a disacusia foram a asfixia 

severa ao nascimento, seguidos do uso de VM maior que cinco dias. 

Jiang et al. (2007)53 avaliaram a integridade funcional do tronco encefálico em 42 

RNT com baixos índices de Apgar, sem sinais de encefalopatia hipóxicoisquêmica, por meio 

do PEATE, durante o primeiro mês de vida. Concluíram que neonatos com Apgar baixo têm 

aumento significante no intervalo I – V com cliques apresentados em alta velocidade, nos 

primeiros três dias de vida, mas nenhuma diferença foi encontrada em relação a RN saudáveis 

aos 30 dias.   
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Esses mesmos autores registraram o PEATE em RN, com extremo baixo peso ao 

nascimento e que tiveram uso prolongado de oxigênio devido a problemas respiratórios, 

encontraram aumento das latências absolutas das ondas I, III e V nessa população, quando 

comparados a RNT sem complicações ao nascimento. O prolongamento foi maior nas últimas 

ondas do que nas primeiras. A latência do intervalo interpico I – V foi significantemente 

maior nas crianças do grupo de baixo peso, sugerindo alteração auditiva no tronco encefálico 

ou central54.  

Como vemos, há na literatura dados não conclusivos tanto da análise dos 

resultados do PEATE, principalmente em RNPT extremos com da influência dos IR sobre o 

PEATE, principalmente se consideramos que a maioria desses indicadores foram descritos há 

mais de duas décadas e, não consideraram o avanço dos cuidados intensivos a esses RN. 

Também há poucos relatos mostrando importância de se realizar avaliação sequencial, desses 

RN com IR e de acompanhamento auditivo, tanto de diagnóstico como de intervenção, devido 

a eventual possibilidade de aparecimento de DA ao longo da primeira infância. 
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2.1. OBJETIVO GERAL 

Realizar e avaliar o padrão de respostas do PEATE de lactentes com indicadores 

de risco para deficiência auditiva. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

2.2.1. Identificar e analisar quais indicadores de risco, estabelecidos pelo JCIH, mais 

influenciaram a variação das latências absolutas e interpicos do PEATE, na população de 

estudo, entre os dois momentos de avaliação. 

2.2.2. Verificar se o fator tempo, entre o primeiro exame e o reteste, aos seis meses de idade, 

influenciam nas respostas eletrofisiológicas do PEATE da população estudada.
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3.1. Aspectos Éticos 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de Botucatu (FMB) – Universidade Estadual Paulista (UNESP), processo n° 402/08 

(Anexo II).

Fizeram parte deste estudo somente crianças cujos pais ou responsáveis legais 

aceitaram participar. Após os esclarecimentos devidos, foi enfatizado que a recusa em não 

participar da pesquisa não prejudicaria o atendimento em nossa instituição, pois todos os 

direitos estariam preservados. Em seguida, em caso de consentimento, os pais ou tutores 

legais assinaram o temo de consentimento livre e esclarecido (Anexo III).  

Foi esclarecido que o exame de TAN é obrigatório no Estado de São Paulo, Lei 

Estadual nº12.522 (02/01/07). A Resolução SS-25, 26/02/08 do SSESP, estabeleceu, por 

portaria, que em Hospitais de referência para gestação de alto-risco do Estado de São Paulo, a 

TAN deve ser feita, também, pelo PEATE, como determina a portaria CPS-1 de 17/07/07 

(Anexo IV). 

3.2. Delineamento:  

Pesquisa executada sob uma estrutura de coorte concorrente, de população fixa e 

restrita com tempo de seguimento definido pelo tempo decorrido entre duas avaliações: após a 

alta hospitalar (primeira avaliação) respeitando as condições clínicas para o exame e aos seis 

meses de vida (segunda avaliação).  

Os dados foram coletados no Ambulatório de Fonoaudiologia e no Centro de 

Reabilitação dos Distúrbios da Audição e Comunicação (CERDAC) do Hospital das Clínicas 

(HC) da FMB – UNESP, de outubro de 2008 a outubro de 2010. 

3.2.1. Variáveis:

Todas as variáveis de elegibilidade, exposição, gestacionais, neonatal e obtidas a 

partir da avaliação das EOA e do PEATE encontram-se no Apêndice A.  
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3.3. Participantes: 

3.3.1. Elegibilidade dos Critérios Clínicos:  

i) Ter ao menor um IR para a deficiência auditiva (Anexo I –IR segundo JCIH, 

2000)2. 

3.3.2. Critério administrativo:  

i) Ter sido atendido no Ambulatório de Fonoaudiologia e no CERDAC do HC-

FMB/UNESP (Anexo V); 

ii) Ter sido atendido no Programa de TANU do HC-FMB/UNESP; 

iii) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos responsáveis do 

RN;

3.3.3. Divisão da Casuística

�� Grupo amostral I (G1): composto por lactentes de ambos os sexos e que 

nasceram com IG � a 37 semanas. 

�� Grupo amostral II (G2): composto por lactentes de ambos os sexos e que 

nasceram com IG entre 31 a 36 semanas. 

�� Grupo amostral III (G3): composto por lactentes de ambos os sexos e que 

nasceram com IG < a 31 semanas. 

3.3.4. Critérios de exclusão 

       Perda de uma das avaliações por qualquer motivo. 

3.3.5. Método de seleção da coorte 

Convite feito aos pais dos lactentes. 



Casuística e Método 

 

40 

3.4. Desfechos 

Variação (em %) do tempo de resposta após a estimulação sonora correspondente 

a onda I, III e V, em ambas as orelhas, entre os momentos 1 (primeira avaliação) e 2 (segunda 

avaliação aos 6 meses de idade) de avaliação. 

Variação (em %) da distância entre os picos das ondas I – III, III – V e I – V, 

embas as orelhas, entre os momentos 1 e 2 de avaliação. 

3.4.1. Detalhe do método de obtenção dos desfechos: 

Os desfechos foram criados a partir das medições do PEATE nos dois momentos 

de avaliação utilizando a seguinte expressão: 

 Variação = 100%[(vmom2 – vmom1)/vmom1], sendo: 

Vmom1 o valor do PEATE observado na primeira avaliação. 

       Vmom2 o valor do PEATE observado na segunda avaliação. 

3.5. Métodos de avaliação: 

A pesquisa do PEATE foi realizada utilizando o equipamento EP – 15 – Eclipse, 

Interacoustics/Dinamarca, em ambiente silencioso, com o lactente confortavelmente 

acomodado no colo do responsável durante o sono natural. Após a limpeza da pele com 

substância abrasiva (Nuprep), os eletrodos de superfície, marca Neuroline, foram fixados em 

pontos específicos. O eletrodo positivo (ativo) foi fixado à fronte (Fz) e os negativos (de 

referência) nas regiões da mastóide (M1 e M2). O eletrodo terra (neutro) foi colocado na 

fronte. O estímulo foi apresentado por meio do fone de inserção – ER 3A, com estimulação 

monoaural, com cliques filtrados (filtro passa banda high pass de 100Hz e low pass de 

2000Hz), duração de 100 μs e polaridade rarefeita. Como padronização do exame, a 

intensidade do estímulo foi de 80 dBNPS. Foram fornecidos 1.024 cliques, com tempo de 

análise de 15 ms, repetidos para confirmação da reprodutibilidade das ondas. A impedância 
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dos eletrodos foi mantida sempre abaixo de 5 Kohms. A taxa de apresentação dos estímulos 

foi de 20.1 cliques por segundo. 

O critério utilizado para validar as respostas do PEATE foi o registro e valores das 

latências absolutas das ondas I, III e V e das latências interpicos I – III, III – V e I – V, cujos 

valores foram padronizados em nosso laboratório, após o estudo normativo em indivíduos 

voluntários, sem queixas auditivas e com avaliação otorrinolaringológica normal. 

3.6.  Fontes de Vício e cuidados tomados 

3.6.1. Vício de seleção 

Acredita-se que o vício de seleção do presente estudo seja pequeno por se tratar de 

uma coorte baseada em um grupo restrito, definido pela elegibilidade apresentada. Para 

inclusão no estudo, os lactentes foram classificados em expostos e não expostos aos IR para a 

DA, reduzindo a possibilidade de tais grupos pertencerem a bases populacionais distintas. 

3.6.2. Vício devido a perda de seguimento 

Pode estar relacionada a perda de pacientes entre o primeiro e o segundo exame 

(278 e 126 respectivamente). 

3.6.3. Vício de informação sobre os desfechos. 

Os desfechos foram criados a partir de uma fórmula matemática utilizando os 

valores das latências de PEATE obtidos por método objetivo. Portanto, há evidências de que o 

vício de informação seja baixo. 

3.6.4. Plano amostral 

Amostragem Intencional sem controle sob erro de amostragem e sobre as 

probabilidades dos erros tipos I e II. Conclusões sobre significância de efeitos baseadas em p 

< 0,05. 
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3.6.5. Análise estatística 

Na primeira fase da análise a casuística foi descrita segundo informações 

gestacionais, neonatais e pós-natais.  

A segunda etapa foi o estudo do efeito do tempo decorrido entre as avaliações 

sobre as latências absolutas e interpicos do PEATE.  

Suspeitando que o tempo decorrido entre as duas avaliações pudesse agir como 

um confundidor, seu efeito foi investigado. Esta investigação foi realizada em duas etapas: 

Etapa 1: Comparação entre os grupos de lactentes formados de acordo com o 

tempo decorrido entre as duas avaliações (que variou entre 2  e 6 meses, porém, devido o 

tamanho da casuística, foram considerados apenas os tempos 3, 4 e 5 meses) sobre a variação 

das latências absolutas e interpicos, e: 

Etapa 2: Associação entre os IR e o tempo decorrido. 

Para a etapa 1 foram utilizados o teste de Kruskal-Wallis para amostras 

independentes devido as pressuposições de normalidade e homocedasticidade serem testadas 

pelos testes de Shapiro-Wilk a Levene, respectivamente, e não serem atendidas em alguns 

desfechos. Para a etapa 2 foi utilizado o teste exato de Fisher devido o tempo decorrido entre 

as avaliações ser tratado como uma variável categórica.    

Após as duas etapas, a terceira fase da análise teve com meta o efeito dos IR sobre 

as latências. Nesta fase, o efeito de um determinado IR sobre uma determinada variação (de 

latência absoluta ou interpico) era estimado corrigido pelo tempo decorrido entre os exames 

quando: 

i) Havia evidências de associação estatisticamente significativa entre este IR e o 

tempo decorrido entre os exames (Etapa 2) e quando, simultaneamente; 

ii) Havia evidências de diferença entre os tempos em relação a variação desta 

determinada latência (Etapa 1). 
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Caso contrário, o efeito de um determinado IR sobre a variação de uma 

determinada latência era estimado independentemente do tempo decorrido entre as avaliações.  

Para a terceira etapa foram utilizados os testes de Kruskal-Wallis para amostras 

independentes seguido de teste de Dunn para comparações múltiplas e o teste de Mann-

Whitney para amostras independentes. Novamente, a escolha da abordagem não-paramétrica 

para a análise foi devido as pressuposições teóricas para a adoção de uma abordagem de 

análise paramétrica não terem sido atendidas em todos os desfechos.  
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Das 278 crianças que compareceram para o primeiro PEATE e falharam nas 

EOAT, total de 19 orelhas, foi realizado timpanometria e constatada curva do tipo A em 13 

orelhas e curva do tipo B em seis. No primeiro PEATE sete orelhas apresentaram 

comprometimento neurossensorial, ao qual cinco com limiar eletrofisiológico em 40 dBnHL, 

uma com 70 dBnHL e uma com ausência de resposta em 100 dBnHL. As seis orelhas 

restantes apresentaram limiares eletrofisiológicos em 20/30 dBnHL. No segundo PEATE, das 

seis orelhas com curva B, duas mantiveram o mesmo padrão de resposta e 4 orelhas não 

foram avaliadas, pois os pacientes perderam o seguimento. Das sete orelhas com alterações de 

padrão neurossensorial, cinco orelhas melhoraram, apresentando limiar eletrofisiológico em 

20/30 dBnHL e duas orelhas mantiveram o padrão anterior.  

Dos 278 lactentes que fizeram parte da avaliação inicial do PEATE, apenas 126 

(45,32%) compareceram para a segunda avaliação, aos 6 meses de idade. Atribuímos esse 

índice de perda devido a todas as crianças serem de risco, muitas das quais com necessidade 

de reinternações, outras moravam em cidades vizinhas, e outras foram a óbito. Com isso, a 

análise estatística foi baseada nos 126 lactentes que compareceram para as duas avaliações. 

4.1. DESCRIÇÃO DA CASUÍSTICA 

A caracterização dessa casuística está representada na Tabela 1. Nela consta os 

126 lactentes que realizaram as duas avaliações do PEATE.  
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Tabela 1 – Caracterização da casuística  

Fase Característica Freq. absoluta % Relativo (1)

Histórico de DA na família 3 2,4 
Pais consanguíneos 2 1,6 
Sexo masculino 69 54,8 
Idade gestacional   
   Maior ou igual a 37 semanas 39 31 
   De 31 a 36 semanas 53 42,1 

História / gestação 

   Menor que 31 semanas 34 27 
Peso ao nascer (em g)  
Peso ao nascer menos que 1500g 40 31,7 
Peso inadequado à idade gestacional 29 23 
Pequeno à idade gestacional 27 93,1 
Grande à idade gestacional 2 6,9 
Apgar de 1º minuto menos que 4 pontos 60 47,6 

Neonatal 

Apgar de 5º minuto menos que 6 pontos 22 17,5 
Presença de infecção 49 38,9 
Internação na UTI 83 65,9 
Uso de oxigenação 67 53,2 
Presença de meningite 7 5,6 
Presença de hiperbilirrubinemia 5 4 
Presença de HPIV 15 11,9 

Fase pós-natal 

Uso de medicação ototóxica 44 34,9 
Idade na primeira avaliação (meses completos)   
   0 7 5,6 
   1 45 35,7 
   2 50 39,7 
   3 19 15,1 
   4 5 4 
Tempo entre as avaliações (meses)   
   2 5 4 
   3 19 15,1 
   4 50 39,7 
   5 45 35,7 
   6 7 5,6 
Ausência de resposta pelas EOA na OD 3 2,4 

Pós alta  
hospitalar 

Ausência de resposta pelas EOA na OE 5 4 
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Devido a um possibilidade de vício de seguimento entre as duas amostras (278 e 

126) aplicamos o teste de Qui-quadrado que não evidenciou diferença estatisticamente 

significante entre os lactentes com apenas uma avaliação e com duas avaliações (Apêndice 

B). Portanto, há evidências de que a magnitude do vício de seguimento seja nula ou baixa. 

Os efeitos de cada IR sobre as variações das latências com as devidas correções 

do tempo decorrido, são apresentados na Tabela 2 a 5. Com elas podemos responder os 

objetivos da pesquisa e podemos mapear a influência de cada IR sobre as latências do 

PEATE.  

4.2. IDENTIFICAÇÃO DE FATORES/VARIÁVEIS DE CONFUNDIMENTO 

As Tabelas 2 e 3 mostram as variáveis, tempo de avaliação versus orelha, que 

podem interferir nas latências do PEATE, independente das condições gestacionais, neonatais 

e pós-natais apresentadas. Nelas verificamos o fator tempo, entre o primeiro e segundo 

exame, sobre as latências absolutas e interpicos do PEATE e observamos que na orelha direita 

(Tabela 2), o tempo interferiu estatisticamente nas latências interpicos III – V (p=0,003) e I – 

V (p=0,012) e na orelha esquerda (Tabela 3) na latência da onda V (p=0,007) e nas latências 

interpicos III – V (p=0,013) e I – V (p=0,042) . 

 



Resultados 

 

48 

Tabela 2 – Estudo do efeito do tempo decorrido entre os dois momentos de avaliação sobre a variação 
(em %) dos valores obtidos pelo PEATE, na orelha direita 

Variação (em %) entre os momentos de avaliação 
Ondas Interpicos Tempo entre 

os momentos 
de avaliação 

Resumo 
descritivo

I III V I-III III-V I-V 

n 5 5 5 5 5 5 
média -3,09 -4,40 -5,00 -5,06 -5,85 -5,56 

dp 5,00 2,12 1,46 4,77 4,76 2,33 
mínimo -6,99 -7,26 -6,28 -13,21 -10,45 -7,55 
máximo 5,26 -1,57 -2,70 -1,62 ,00 -1,56 
1º quartil -6,90 -6,15 -6,26 -8,99 -9,77 -7,12 
mediana -4,20 -4,80 -4,98 -4,00 -8,23 -6,09 

2 meses 

3º quartil 1,27 -2,45 -3,76 -1,65 -,74 -3,73 
n 19,00 19,00 19,00 19,00 19,00 19,00 

média -3,92 -6,25 -5,42 -7,33 -3,20 -5,77 
dp 7,12 5,68 3,89 8,66 8,37 5,25 

mínimo -13,29 -23,06 -15,59 -28,38 -19,55 -16,23 
máximo 15,04 3,61 2,32 7,62 15,71 4,02 
1º quartil -9,09 -7,80 -7,25 -9,19 -9,39 -8,57 
mediana -5,00 -5,35 -6,03 -5,45 -2,92 -5,14 

3 meses 

3º quartil -2,10 -3,53 -3,77 -2,36 ,00 -3,25 
n 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 

média 0,52 -5,21 -6,98 -8,15 -9,73 -8,96 
dp 9,95 3,71 3,16 5,93 7,43 4,20 

mínimo -22,16 -16,98 -12,84 -24,90 -26,71 -22,45 
máximo 30,08 1,83 1,21 5,65 11,68 2,77 
1º quartil -5,00 -7,83 -9,25 -12,24 -14,32 -12,05 
mediana ,00 -5,37 -6,91 -8,33 -11,00 -9,18 

4 meses 

3º quartil 5,83 -2,53 -4,45 -3,89 -4,98 -6,59 
n 45,00 45,00 45,00 45,00 45,00 45,00 

média -1,44 -5,52 -6,45 -7,32 -7,65 -7,72 
dp 10,86 4,66 3,19 6,45 7,83 4,09 

mínimo -30,00 -19,44 -15,43 -24,14 -28,88 -17,45 
máximo 26,43 6,55 1,06 10,30 14,29 -,62 
1º quartil -7,69 -7,48 -8,98 -10,46 -11,42 -10,71 
mediana -2,10 -5,57 -6,18 -7,14 -7,51 -6,56 

5 meses 

3º quartil 2,14 -3,57 -4,16 -4,01 -3,33 -5,05 
n 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00 

média -6,01 -6,82 -9,57 -7,20 -14,47 -10,60 
dp 4,72 4,04 4,29 4,33 5,56 4,49 

mínimo -14,38 -12,36 -14,49 -11,54 -20,24 -14,53 
máximo ,00 ,00 -2,74 1,21 -6,87 -2,71 
1º quartil -9,09 -9,83 -12,97 -10,83 -18,45 -14,29 
mediana -5,11 -6,05 -10,97 -7,08 -17,39 -12,15 

6 meses 

3º quartil -2,14 -4,47 -5,20 -5,72 -7,11 -6,86 
p(*)  0,111 0,722 0,109 0,569 0,003 0,012 

(*) Kruskal-Wallis para amostras independentes 
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Tabela 3 – Estudo do efeito do tempo decorrido entre os dois momentos de avaliação sobre a variação 
(em %) dos valores obtidos pelo PEATE, na orelha esquerda 

Variação (em %) entre os momentos de avaliação 
Ondas Interpicos 

Tempo entre 
os

momentos
de avaliação 

Resumo 
descritivo I III V I-III III-V I-V 

n 5 5 5 5 5 5 
média 5,18 -4,11 -4,67 -8,77 -5,42 -7,39 

dp 10,37 ,97 2,52 4,51 5,56 2,93 
mínimo -4,67 -5,75 -8,81 -16,79 -13,77 -10,20 
máximo 22,56 -3,23 -2,70 -6,32 -1,41 -4,28 
1º quartil -2,33 -4,91 -7,07 -12,20 -11,17 -10,13 
mediana 3,01 -3,87 -3,29 -6,80 -1,93 -8,05 

2 meses 

3º quartil 13,78 -3,42 -2,95 -6,32 -1,42 -4,32 
n 19,00 19,00 19,00 19,00 19,00 19,00 

média -1,30 -4,84 -4,84 -6,57 -4,30 -1,71 
dp 8,18 4,86 2,71 7,31 7,79 17,82 

mínimo -22,16 -15,24 -8,55 -23,08 -15,71 -13,67 
máximo 10,53 8,33 1,75 7,05 11,50 69,58 
1º quartil -5,00 -5,90 -7,63 -9,52 -10,13 -9,40 
mediana -2,14 -4,25 -5,08 -6,37 -4,55 -5,38 

3 meses 

3º quartil 6,54 -3,23 -3,11 -3,26 3,00 -1,50 
n 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 

média -2,45 -5,68 -6,65 -7,34 -8,08 -7,84 
dp 9,08 3,28 2,93 4,56 6,22 3,65 

mínimo -25,29 -13,54 -13,17 -17,42 -23,35 -19,79 
máximo 24,09 1,79 ,00 3,14 11,27 1,23 
1º quartil -8,96 -7,67 -8,82 -9,98 -12,51 -9,82 
mediana -2,59 -5,57 -6,35 -7,60 -8,36 -7,65 

4 meses 

3º quartil 2,15 -3,24 -4,49 -4,81 -3,47 -5,92 
n 45,00 45,00 45,00 45,00 45,00 45,00 

média -2,89 -6,15 -7,03 -7,15 -8,31 -8,13 
dp 8,90 3,66 3,42 6,47 7,14 4,20 

mínimo -20,36 -15,77 -15,92 -22,56 -27,80 -17,22 
máximo 21,95 ,74 -,53 6,01 5,99 ,00 
1º quartil -8,79 -8,11 -9,75 -11,89 -10,64 -10,89 
mediana -4,20 -6,01 -7,27 -8,00 -7,83 -7,69 

5 meses 

3º quartil ,94 -3,27 -4,03 -2,12 -4,76 -5,40 
n 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00 7,00 

média -5,99 -6,84 -10,46 -7,32 -16,30 -11,69 
dp 6,10 2,63 3,89 4,02 6,07 4,44 

mínimo -17,20 -10,00 -15,65 -12,69 -24,18 -15,42 
máximo ,00 -3,33 -5,15 -1,23 -6,76 -5,38 
1º quartil -9,09 -10,00 -13,91 -10,51 -20,24 -15,36 
mediana -6,67 -6,62 -10,99 -5,91 -17,70 -13,92 

6 meses 

3º quartil ,00 -4,51 -5,87 -4,64 -9,58 -5,87 
p(*)  0,245 0,282 0,007 0,988 0,013 0,042 

(*) Kruskal-Wallis para amostras independentes 
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Na Tabela 4 mostramos a distribuição da casuística, entre os dois momentos de 

avaliação, para cada variável estudada e algumas como sexo (p=0,027), IG (p<0,05), peso ao 

nascimento menor de 1500g (p<0,001), infecção (p=0,037), permanência em UTI (p<0,001), 

HPIV (p=0,015), VM (p<0,001) e uso de medicação ototóxica (p<0,001) mostraram 

alterações estatísticas. 

Tabela 4 – Associação entre características gestacionais, neonatais e pós-natal e tempo entre os dois  
momentos de avaliação 

Tempo entre os dois momentos de avaliação  Característica 
gestacional/

neonatal 2 meses 3 meses 4 meses 5 meses 6 meses
p (*)

Não (n=124) 4,0% 15,3% 39,5% 35,5% 5,6% Consanguinidade 
entre pais Sim (n=2) ,0% ,0% 50,0% 50,0% ,0% 1,000 

Feminino (n=57) ,0% 14,0% 45,6% 29,8% 10,5% Sexo
Masculino (n=69) 7,2% 15,9% 34,8% 40,6% 1,4% 0,027 

G1 (n=39) ,0% 5,1% 20,5% 66,7% 7,7% 
G2 (n=53) ,0% 9,4% 49,1% 34,0% 7,5% Idade gestacional 

 G3 (n=34) 14,7% 35,3% 47,1% 2,9% ,0% 
<0,05 

Não (n=86) ,0% 8,1% 34,9% 48,8% 8,1% Peso ao nascer 
abaixo de 1500g Sim (n=40) 12,5% 30,0% 50,0% 7,5% ,0% 

<0,001 

Não (n=97) 5,2% 17,5% 37,1% 34,0% 6,2% Peso inadequado à 
idade gestacional Sim (n=29) ,0% 6,9% 48,3% 41,4% 3,4% 0,425 

Não (n=66) 6,1% 16,7% 45,5% 27,3% 4,5% Apgar 1ºmin < 
4ptos Sim (n=60) 1,7% 13,3% 33,3% 45,0% 6,7% 0,222 

Não (n=104) 3,8% 13,5% 40,4% 36,5% 5,8% Apgar 5ºmin < 
6ptos Sim (n=22) 4,5% 22,7% 36,4% 31,8% 4,5% 0,832 

Não (n=77) 1,3% 11,7% 36,4% 44,2% 6,5% Presença de 
Infecção  Sim (n=49) 8,2% 20,4% 44,9% 22,4% 4,1% 0,037 

Não (n=43) ,0% 7,0% 18,6% 62,8% 11,6% Internação na UTI Sim (n=83) 6,0% 19,3% 50,6% 21,7% 2,4% < 0,001

Não (n=119) 4,2% 16,0% 38,7% 35,3% 5,9% Adquiriu 
Meningite Sim (n=7) ,0% ,0% 57,1% 42,9% ,0% 0,202 

Não (n=121) 4,1% 14,9% 40,5% 34,7% 5,8% Hiperbilirrubine-
mia Sim (n=5) ,0% 20,0% 20,0% 60,0% ,0% 0,686 

Não (n=111) 2,7% 13,5% 37,8% 39,6% 6,3% Presença de HPIV 
 Sim (n=15) 13,3% 26,7% 53,3% 6,7% ,0% 0,015 

Não (n=59) 1,7% 8,5% 28,8% 52,5% 8,5% Necessitou de VM Sim (n=67) 6,0% 20,9% 49,3% 20,9% 3,0% <0,001 

Não (n=82) 1,2% 9,8% 35,4% 45,1% 8,5% Necessitou de 
medicação 
ototóxica 

Sim (n=44) 9,1% 25,0% 47,7% 18,2% ,0% <0,001 

(*) teste exato de Fisher 
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Sendo assim, os achados das Tabelas 2 a 4 foram considerados para a obtenção do 

efeito das características gestacionais, neonatais e pós-natais nas latências do PEATE, como 

vemos na Tabela 5. 

 

Tabela 5 – Estudo do efeito das características gestacionais, neonatais e pós-natais sobre a variação 
(em %) dos valores obtidos  pelo PEATE corrigido pelo tempo decorrido entre os dois momentos de 
avaliação 

Orelha direita Orelha esquerda Característica 
gest/neonatal I III V I- III III-V I-V I III V I-III III-V I-V 

0,603 0,209 0,064 0,123 0,321 0,710 0,525 0,207 0,160 0,375 0,137 0,137
    0,946 0,248   0,162  0,449 0,614Sexo
    0,972 0,077   0,691  0,761 0,210

0,026 
(1) 0,751 0,538 0,056 ,245 0,874 0,081 ,161 0,171 0,511 0,673 0,399

    0,001
(2) 0,286   0,008 

(3)
0,005

(4) 0,310IG 

    1,000 0,289   0,157  0,157 0,289
0,146 0,383 0,865 0,147 0,446 0,205 0,266 ,917 0,272 0,523 0,673 0,447

    0,042 0,332   0,032  0,308 0,937PN < 1500g 
    0,665 0,982   0,649  0,116 0,495

PIIG 0,260 0,371 0,156 0,683 0,306 0,173 0,558 ,380 0,945 0,826 0,558 0,492
Apgar 1ºmin 

< 4ptos 0, 522 0,151 0,067 0,267 0,152 0,060 0,188 ,109 0,045 0,499 0,210 0,255

Apgar 5ºmin 
< 6ptos 0,311 0,037 0,162 0,315 0,712 0,238 0,011 ,006 0,028 0,634 0,120 0,544

0,271 0,296 0,396 0,894 0,220 0,713 0,974 ,284 0,935 0,335 0,683 0,935
    0,162 0,151   0,019  0,036 0,033Infecção  
    0,812 0,644   0,905  0,535 0,802

0,411 0,010 0,610 0,002 0,001 0,832 0,215 ,071 0,037 0,013 0,008 0,543
    0,524 0,677   0,480  0,763 0,372UTI 
    0,439 1,000   0,699  0,699 0,699

Meningite 0,024 0,235 0,027 0,003 0,166 0,005 0,241 ,340 0,010 0,024 0,045 0,002
Hiperbilirrubi

nemia 0,802 0,671 0,469 0,406 0,565 0,177 0,142 ,183 0,492 0,965 0,662 0,484

0,156 0,106 0,580 0,798 0,423 0,424 0,107 ,769 0,764 0,416 0,036 0,689
    0,118 0,008   0,112  0,302 0,005HPIV 
    0,397 0,204   0,191  0,166 0,218

0,127 0,106 0,210 ,005 0,853 0,138 0,225 ,486 0,116 0,120 0,459 0,459
    0,031 0,486   0,321  0,878 0,480VM 
    0,447 0,207   0,145  0,425 0,166

0,945 0,707 0,614 0,714 0,563 0,342 0,957 ,910 0,680 0,921 0,934 0,620
    0,008 0,008 0,026 0,013 0,008Med. Ototóx. 
    0,603 0,835   0,583  0,458 0,964

           Testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para amostras independentes. 
Teste de Dunn para comparações múltiplas, (p<0,05): 
(1) G1�G3  
(2) G1�G2,G3 
(3) G1�G3  
(4) G1�G3 
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Na orelha direita, a latência absoluta da onda I sofreu influência da IG e 

meningite, a latência absoluta da onda III sofreu influência do Apgar menor que 4 no primeiro 

minuto e da permanência na UTI, a latência absoluta da onda V sofreu influência apenas da 

meningite. A latência interpico I – III foi influenciada pela meningite e pelo uso de VM, a 

latência interpico III – V foi influenciada pela IG, peso ao nascimento menor de 1500g, 

permanência em UTI, VM e uso de medicamento ototóxico. Já a latência interpico foi afetada 

pela meningite, HPIV e uso de ototóxico (Tabela 5).  

Na orelha esquerda, a latência absoluta da onda I e III foram afetadas para o 

Apgar menor de 6 no quinto minuto, a latência absoluta da onda V foi afetada pela IG, peso 

ao nascimento menor de 1500g, Apgar menor que 4 no primeiro minuto e menor que 6 no 

quinto minuto, pela infecção, permanência em UTI, meningite e medicação ototóxica. A 

latência interpico I – III foi afetada apenas pela permanência em UTI, a latência interpico III – 

V pela IG, permanência em UTI, meningite, HPIV e ototóxico. Já a latência interpico I – V 

foi afetada pela meningite, HPIV e pelo uso de ototóxico (Tabela 5). 

O passo seguinte foi o detalhamento da influência das variávies estudadas sobre as 

latências absolutas e interpicos do PEATE, contidos os resumos descritivos (Tabelas 6 a 15). 

A IG mostrou influência sobre as latências das ondas I (p=0,026) e V (p= 0,008), 

respectivamente, orelha direita e esquerda e para a latência interpico III – V (p=0,001 e 0,005, 

respectivamente para orelhas direita e esquerda) em ambas as orelhas, com maior diminuição 

significativa dessas latências para G3 (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Variações das latências que sofreram efeito significativo da idade gestacional 
Orelha direita Orelha esquerda 

IG resumo I OD III-V OD (4 meses) V OE(4 meses) III- V OE (4 meses)
n 39 8 8 8 

média 1,39 -1,46 -4,41 -3,91 
dp 12,23 5,98 2,89 4,22 

mínimo -30 -10,31 -8,65 -11,89 
máximo 30,08 8,10 ,00 2,76 
1º quartil -5 -6,47 -7,14 -6,17 
mediana 0 -1,55 -3,85 -3,29 

G1 

3º quartil 7,14 2,99 -2,46 -1,85 
n 53 26 26 26 

média -1,79 -9,75 -6,27 -7,42 
dp 8,47 7,06 2,47 6,54 

mínimo -22,16 -21,86 -12,31 -19,76 
máximo 28,57 11,68 -2,12 11,27 
1º quartil -5,83 -14,24 -8,25 -10,81 
mediana -2,1 -10,85 -5,97 -7,80 

G2 

3º quartil 2,17 -4,98 -4,57 -3,37 
n 34 16 16 16 

média -3,83 -13,82 -8,40 -11,22 
dp 7,26 5,09 2,79 5,15 

mínimo -12,5 -26,71 -13,17 -23,35 
máximo 22,45 -5,91 -4,11 ,00 
1º quartil -9,14 -16,11 -11,05 -13,58 
mediana -5 -13,33 -8,61 -12,22 

G3 

3º quartil -1,57 -10,96 -6,03 -8,55 
 

O peso ao nascimento menor de 1500g apresentou porcentagem de redução 

significativa para as latências interpico III – V da orelha direita e para onda V à esquerda, no 

intervalo de 4 meses entre o primeiro e segundo exame (Tabela 7). 
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Tabela 7 – Variações das latências que sofreram efeito significativo do peso ao nascimento <1500g  

PN  < 1500g resumo III-V OD (4 meses) V OE (4 meses) 
n 30 30 

média -8,15 -5,91 
dp 6,85 2,67 

mínimo -18,45 -11,40 
máximo 8,10 ,00 
1º quartil -13,77 -8,25 
mediana -8,33 -5,58 

Não 

3º quartil -3,03 -4,09 
n 20 20 

média -12,09 -7,78 
dp 7,80 3,00 

mínimo -26,71 -13,17 
máximo 11,68 -2,12 
1º quartil -15,37 -9,83 
mediana -12,87 -7,56 

Sim 

3º quartil -8,32 -5,72 
 

O Apgar menor que 4 no primeiro minuto mostrou redução maior para os 

lactentes não afetados (p=0,045) na latência absoluta da onda V na orelha direita (Tabela 8).  

 
Tabela 8 – Variação da latência que sofreu efeito significativo do Apgar de primeiro minuto 

Apgar 1 < 4 resumo V OE 
n 66 

média -7,22 
dp 3,17 

mínimo -15,92 
máximo 0 
1º quartil -8,82 
mediana -6,87 

Não 

3º quartil -4,82 
n 60 

média -6,01 
dp 3,37 

mínimo -12,01 
máximo 1,75 
1º quartil -8,67 
mediana -5,83 

Sim 

3º quartil -3,12 
 

 

Já o Apgar menor que 6 no quinto minuto mostrou um número maior de latências 

do PEATE afetadas e a redução, entre o primeiro e segundo exame, para a orelha direita foi 
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maior na latência absoluta da onda III (p=0,037), para a orelha esquerda foi maior para as 

latências absolutas das ondas I (p=0,011), III (p= ,006) e V (p=0,028). Todas as reduções 

foram maiores para os lactentes que não tiveram Apgar baixo no quinto minuto (Tabela 9). 

Tabela 9 – Variação da latência que sofreu efeito significativo do Apgar de quinto minuto 
Apgar 5 < 6 resumo III OD I OE III OE V OE 

n 104 104 104 104 
média -5,82 -3,29 -6,01 -6,93 
dp 4,22 8,15 3,65 3,32 
mínimo -23,06 -22,16 -15,77 -15,92 
máximo 6,55 24,09 8,33 1,75 
1º quartil -7,8 -8,92 -8,01 -9,13 
mediana -5,9 -2,92 -5,73 -6,7 

Não 

3º quartil -3,45 1,41 -3,73 -4,4 
n 22 22 22 22 
média -4,18 2,25 -4,36 -5,3 
dp 4,77 10,67 3,15 3,01 
mínimo -16,98 -25,29 -13,54 -11,59 
máximo 6,44 22,56 0 -0,53 
1º quartil -6,07 -5 -5,68 -7,6 
mediana -3,95 1,09 -3,4 -4,72 

Sim 

3º quartil -2,05 8,06 -2,52 -3,13 
 

 

Na presença de infecção, no período neonatal, encontramos aumento da taxa de 

redução da latência absoluta da onda V na orelha esquerda (p=0,019), entre o primeiro e 

segundo exame com um intervalo de 4 meses (Tabela 10).  

Tabela 10 – Variação da latência que sofreu efeito significativo da presença de infecção congênita 
Infecção resumo V OE (4 meses) 

n 28 
média -5,73 

dp 2,85 
mínimo -12,31 
máximo ,00 
1º quartil -7,91 
mediana -6,02 

Não 

3º quartil -3,46 
n 22 

média -7,83 
dp 2,63 

mínimo -13,17 
máximo -4,45 
1º quartil -9,25 
mediana -8,26 

Sim 

3º quartil -5,19 
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A permanência em UTI mostrou redução significativa, entre o primeiro e segundo 

exame, para a latência interpico III – V da orelha direita (p=0,001) e para latência absoluta da 

onda V (p=0,037) e latência interpico III – V (p=0,008) da orelha esquerda. Encontramos 

redução significativa nos lactentes que não ficaram na UTI para a latência absoluta da onda III 

da orelha direita (p=0,010) e para a latência interpico I – III da orelha esquerda (p=0,013) 

(Tabela 11). 

Tabela 11 – Variação da latência que sofreu efeito significativo  da internação na UTI 
UTI resumo III OD III-V OD (3 meses) V OE (3 meses) I- III OE III-V OE (3 meses) 

n 43 8 8 43 8 
média -7,12 -1,93 -4,54 -8,74 -3,75 

dp 5,07 5,82 2,83 6,36 4,22 
mínimo -23,06 -10,31 -8,65 -23,08 -11,89 
máximo 6,55 8,10 ,00 6,01 2,76 
1º quartil -9,02 -6,47 -7,14 -12,55 -5,95 
mediana -6,05 -2,44 -4,10 -9,34 -3,08 

Não 

3º quartil -4,72 2,50 -2,59 -5,14 -1,85 
n 83 42 42 83 42 

média -4,71 -11,21 -7,06 -6,42 -8,90 
dp 3,69 6,78 2,80 5,14 6,24 

mínimo -12,36 -26,71 -13,17 -17,42 -23,35 
máximo 6,44 11,68 -2,12 7,05 11,27 
1º quartil -7,26 -15,51 -9,23 -9,34 -12,79 
mediana -4,96 -11,93 -6,68 -6,88 -8,95 

Sim 

3º quartil -2,54 -7,16 -4,80 -3,15 -5,83 
 

A meningite mostrou redução significativa para os lactentes não afetados para a 

latência absoluta da onda I na orelha direita (p=0,024) e para os lactentes afetados a redução 

foi maior para a latência absoluta da onda V à direita (p=0,027) e à esquerda (p=0,010), para 

as latências interpicos I – III à direita (p=0,003), III – V (p=0,045) e I – V (p=0,002) à 

esquerda (Tabela 12). 
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Tabela 12 – Variação da latência que sofreu efeito significativo  da presença de meningite 
Meningite resumo I OD V OD I-III OD I-V OD V OE III-V OE I-V OE 

n 119 119 119 119 119 119 119 
média -1,73 -6,48 -7,21 -7,69 -6,47 -7,64 -6,88 
dp 9,63 3,4 6,42 4,27 3,28 7,1 8,1 
mínimo -30 -15,59 -28,38 -17,45 -15,92 -27,8 -17,22 
máximo 30,08 2,32 10,3 4,02 1,75 11,5 69,58 
1º quartil -7,14 -8,92 -10,11 -10,87 -8,65 -12 -10,14 
mediana -2,72 -6,25 -6,61 -6,88 -6,18 -7,49 -7,44 

Não 

3º quartil 2,14 -4,11 -3,66 -5,14 -3,98 -3,08 -5,27 
n 7 7 7 7 7 7 7 
média 5,04 -9,09 -13,29 -13,09 -9,71 -13,14 -12,99 
dp 8,36 1,96 3,05 4,45 2,43 6,01 3,76 
mínimo -2,1 -12,09 -16,9 -22,45 -11,64 -23,35 -19,79 
máximo 22,45 -5,87 -9,41 -8,85 -5,3 -8,21 -7,45 
1º quartil 0 -10,52 -16,84 -14,08 -11,62 -18,8 -13,92 
mediana 2,14 -8,91 -12,27 -11,76 -11,01 -9,22 -13,46 

Sim 

3º quartil 7,52 -8,24 -10,6 -10,33 -8,24 -8,5 -10,96 
 
 

A HPIV mostrou redução significativa para as latências interpicos I – V à direita 

(p=0,008) e à esquerda (p=0,005) e III – V (p=0,036) somente à esquerda (Tabela 13). 

Tabela 13 – Variação da latência que sofreu efeito significativo  da presença de HPIV 
HPIV resumo I-V OD (4 meses) III-V OE(4 meses) I-V OE (3 meses) 

n 42 15 42 
média -8,24 -2,51 -7,16 

dp 3,76 7,72 3,19 
mínimo -15,33 -14,81 -14,31 
máximo 2,77 11,50 1,23 
1º quartil -10,96 -7,49 -8,87 
mediana -8,49 -2,82 -7,42 

Não 

3º quartil -6,26 5,00 -5,39 
n 8 4 8 

média -12,75 -11,01 -11,42 
dp 4,58 3,18 4,05 

mínimo -22,45 -15,71 -19,79 
máximo -6,67 -8,81 -5,96 
1º quartil -13,87 -14,32 -13,21 
mediana -12,48 -9,76 -10,58 

Sim 

3º quartil -9,89 -8,96 -9,50 
 

O uso de VM mostrou redução significativa, para os afetados, na latência 

interpico I – III (p=0,008) e para os não afetados na latência interpico III – V (p=0,001), 

ambos para orelha direita (Tabela 14). 
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Tabela 14 – Variação da latência que sofreu efeito significativo do uso de oxigenação 
VM resumo I- III OD III-V OD (4 meses) 

n 59 17 
média -9,36 -6,84 

dp 6,73 6,67 
mínimo -28,38 -16,29 
máximo 8,95 8,10 
1º quartil -12,09 -12,05 
mediana -8,33 -7,11 

Não 

3º quartil -5,46 -2,44 
n 67 33 

média -5,95 -11,22 
dp 5,74 7,45 

mínimo -18,8 -26,71 
máximo 10,3 11,68 
1º quartil -9,41 -16,37 
mediana -5,86 -12,27 

Sim 

3º quartil -2,37 -6,83 
 

O uso de medicação ototóxica mostrou redução significativa para latência 

absoluta da onda V à esquerda (p=0,026) e para as latências interpicos III – V à direita 

(p=0,008) e à esquerda (p=0,013), I – V à direita (p=0,008) e à esquerda (p=0,008) (Tabela 

15). 

Tabela 15 – Variação da latência que sofreu efeito significativo do uso de medicação ototóxica 
Méd.

ototóxica resumo III-V OD 
(4 meses) 

I- V OD 
(4 meses) 

V OE 
(4 meses) 

III-V OE 
(4 meses) 

I-V OE 
(4 meses) 

n 29 29 29 29 29 
média -7,41 -7,63 -5,79 -6,23 -6,71 

dp 7,73 3,64 2,85 6,37 3,13 
mínimo -21,86 -12,78 -12,31 -19,76 -14,31 
máximo 11,68 2,77 ,00 11,27 1,23 
1º quartil -12,57 -10,08 -7,88 -11,10 -8,67 
mediana -7,51 -7,61 -5,97 -6,76 -7,13 

Não 

3º quartil -3,55 -5,77 -3,58 -3,02 -4,35 
n 21 21 21 21 21 

média -12,93 -10,80 -7,84 -10,63 -9,40 
dp 5,72 4,30 2,65 5,12 3,82 

mínimo -26,71 -22,45 -13,17 -23,35 -19,79 
máximo -1,48 -2,31 -4,45 -2,58 -1,39 
1º quartil -16,73 -13,17 -9,25 -14,28 -11,46 
mediana -13,75 -11,18 -8,24 -9,52 -9,63 

Sim 

3º quartil -10,93 -7,11 -5,07 -7,25 -6,71 
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As Tabelas 16 a 23 mostram a frequência que determinado IR influenciava as 

respostas do PEATE, dependente do tempo decorrido entre as avaliações.   

Observamos que cada condição de risco avalidado tinha um ou mais indicadores 

associados entre os grupos e entre o tempo do primeiro e segundo exame. 

Por exemplo, condições de risco associadas à prematuridade ocorreram com maior 

frequência nos grupos G2 e G3, como o peso ao nascimento menor de 1500g, a permanência 

em UTI, maiores índides de Apgar baixo, principalmente do quinto minuto, presença de 

infecções, ocorrência de meningite, HPIV, VM e uso de medicamentos ototóxicos. Apenas a 

hiperbilirrubinemia com nível para exsanguíneo transfusão, apresentou uma ocorrência maior 

nos RNT, G1.  

Tabela 16 – Percentual de RN com indicadores de risco, segundo JCIH, segundo idade gestacional e 
tempo decorrido entre as avaliações do PEATE 

Indicadores de risco segundo JCIH Tempo
entre

exames
IG

P1500g PIIG Ap1 Ap5 Infec. UTI Men. Hip. HPIV VM 
Med.
Otot.

G1 0,0 0,0 0,0 0,0 50,0 50,0 0,0 50,0 0,0 50,0 50,0 
G2 40,0 20,0 0,0 20,0 40,0 80,0 0,0 0,0 20,0 40,0 40,0 3m 
G3 83,3 8,3 66,7 33,3 58,3 91,7 0,0 0,0 25,0 91,7 66,7 
G1 0,0 12,5 75,0 12,5 25,0 12,5 0,0 12,5 ,0 12,5 12,5 
G2 23,1 46,2 38,5 23,1 46,2 96,2 7.7 0,0 15,4 76,9 46,2 4m 
G3 87,5 6,3 25,0 6,3 50,0 100,0 13,5 0,0 25,0 75,0 50,0 
G1 0,0 19,2 65,4 19,2 23,1 30,8 3,8 7,7 0,0 26,9 15,4 
G2 16,7 38,9 50,0 5,6 22,2 50,0 11,1 5,6 5,6 33,3 16,7 5m 
G3 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0

 
 
Tabela 17 – Percentual de RN com indicadores de risco, segundo JCIH, segundo peso e tempo 
decorrido entre as avaliações do PEATE 

Indicadores de risco segundo JCIH Tempo
entre

 exames 
Peso

PIIG Ap1 Ap5 Infec. UTI Men. Hip. HPIV VM 
Med.
Otot.

� 1500g 0,0 14,3 0,0 42,9 71,4 0,0 14,3 0,0 57,1 42,93meses 
 < 1500g 16,7 58,3 41,7 58,3 91,7 0,0 0,0 33,3 83,3 66,7
� 1500g 26,7 46,7 16,7 46,7 73,3 6,7 3,3 10,0 53,3 46,7

4meses 
< 1500g 30,0 30,0 15,0 40,0 100,0 10,0 0,0 25,0 85,0 35,0
� 1500g 21,4 61,9 14,3 26,2 35,7 7,1 7,1 2,4 31,0 19,0

5meses 
< 1500g 100,0 33,3 33,3 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 33,3 0,0 
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Tabela 18 – Percentual de RN com indicadores de risco, segundo JCIH, segundo infecção e tempo 
decorrido entre as avaliações do PEATE 

Indicadores de risco segundo JCIH Tempo
entre os 

exanes
Infec.

P1500g PIIG Ap1 Ap5 UTI Men. Hip. HPIV VM 
Med.
Otot.

Não 55,6 22,2 33,3 11,1 66,7 0,0 11,1 22,2 55,6 11,1 
3meses 

Sim 70,0 0,0 50,0 40,0 100,0 100,0 0,0 20,0 90,0 100,0 
Não 42,9 28,6 42,9 10,7 78,6 0,0 3,6 7,1 67,9 7,1 

4meses 
Sim 36,4 27,3 36,4 22,7 90,9 18,2 0,0 27,3 63,6 86,4 
Não 8,8 29,4 67,6 17,6 38,2 0,0 5,9 0,0 23,5 2,9 

5 meses 
Sim 0,0 18,2 36,4 9,1 45,5 27,3 9,1 9,1 54,5 63,6 

 
 
 Tabela 19 – Percentual de RN com indicadores de risco, segundo JCIH, segundo internação na UTI e  
tempo decorrido entre as avaliações do PEATE. 

Indicadores de risco segundo JCIH Tempo
entre os 
exames

UTI
P1500g PIIG Ap1 Ap5 Infec. Men. Hip. HPIV VM Med.

 Otot.
Não 33,3 0,0 33,3 0,0 0,0 0,0 33,3 0,0 33,3 0,0 

3meses 
Sim 68,8 12,5 43,8 31,3 62,5 0,0 0,0 25,0 81,3 68,8 
Não 0,0 25 75 12,5 25 0,0 12,5 0,0 0,0 12,5 

4meses 
Sim 47,6 28,6 33,3 16,7 47,6 9,5 0,0 19,0 78,6 47,6 
Não 0,0 25,0 75,0 12,5 25,0 0,0 12,5 0,0 0,0 12,5 

5meses 
Sim 47,6 28,6 33,3 16,7 47,6 9,5 0,0 19,0 78,6 47,6 

 
 

Tabela 20 – Percentual de RN com indicadores de risco, segundo JCIH, segundo HPIV e tempo decorrido 
 entre as avaliações do PEATE 

Indicadores de risco segundo JCIH Tempo
entre os 
exames

HPIV
P1500g PIIG Ap1 Ap5 Infec. UTI Men. Hip. VM Med.

 Otot.
Não 53,3 0,0 40 26,7 53,3 80 0,0 6,7 80 60 3meses Sim 100 50 50 25 50 100 100 0,0 50 50 
Não 35,7 28,6 40,5 14,3 38,1 81,0 2,4 2,4 64,3 33,3 4meses Sim 62,5 25,0 37,5 25,0 75,0 100,0 37,5 0,0 75,0 87,5 
Não 6,8 27,3 59,1 15,9 22,7 38,6 4,5 6,8 29,5 15,9 5meses Sim 0,0 0,0 100 0,0 100 100 100 0,0 100 100 
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Tabela 21 – Percentual de RN com indicadores de risco segundo JCIH segundo internação VM e 
tempo decorrido entre as avaliações do PEATE 

Indicadores de risco segundo JCIH Tempo
entre os 
exames

VM
P1500g PIIG Ap1 Ap5 Infec. UTI Men. Hip. HPIV Med.

 Otot. 
Não 40,0 40,0 0,0 64,3 20,0 60,0 0,0 20,0 40,0 20,0 3meses Sim 71,4 0,0 57,1 0,0 64,3 92,9 0,0 0,0 14,3 71,4 
Não 17,6 41,2 47,1 11,8 47,1 52,9 11,8 5,9 11,8 41,2 

4meses 
Sim 51,5 21,2 36,4 18,2 42,4 100,0 6,1 0,0 18,2 42,4 
Não 6,5 29,0 54,8 6,5 16,1 16,1 0,0 9,7 0,0 3,2 5meses 
Sim 7,1 21,4 71,4 35,7 42,9 92,9 21,4 0,0 7,1 50,0 

 
 
 
Tabela 22 – Percentual de RN com indicadores de risco segundo JCIH segundo medicação ototóxica e 
tempo decorrido entre as avaliações do PEATE 

Indicadores de risco segundo JCIHTempo
entre os 
exames

Méd.
Ototóxica P1500g PIIG Ap1 Ap5 Infec. UTI Men. Hip. HPIV VM

Não 50,0 25,0 25,0 12,5 0 62,5 0,0 12,5 25,0 50,03meses 
Sim 72,7 0 54,5 36,4 90,9 100,0 0,0 0,0 18,2 90,9
Não 44,8 31,0 41,4 10,3 10,3 75,9 0,0 3,4 3,4 65,54meses 
Sim 33,3 23,8 38,1 23,8 90,5 95,2 19,0 100 33,3 66,7
Não 8,1 27,0 59,5 16,2 10,8 32,4 0,0 5,4 0,0 18,95meses 
Sim 0,0 25,0 62,5 12,5 87,5 75,0 37,5 12,5 12,5 87,5

 
 
 
Tabela 23 – Percentual de RN com indicadores de risco, segundo JCIH, segundo Apgar de quinto 
minuto e tempo decorrido entre as avaliações do PEATE 

Indicadores de risco segundo JCIH"Tempo
entre

 exames"
Cr 7>8"

P1500g PIIG Ap1 Infec. UTI Men. Hip. HPIV VM 
Med.
Otot.

"Pçq" 50,0 14,3 28,6 42,9 78,6 0,0  7,1 21,4 64,3 50,03meses "Uko " 100,0 0,0 80,0 80,0 100,0  0,0 ,0 20,0 100,0 80,0
"Pçq" 40,5 28,6 28,6 40,5 83,3 7,1 2,4 14,3 64,3 38,14meses "Uko " 37,5 25,0 100,0 62,5 87,5 12,5 0,0 25,0 75,0 62,5
"Pçq" 5,3 28,9 52,6 26,3 34,2 7,9 7,9 2,6 23,7 18,45meses "Uko " 14,3 14,3 100,0 14,3 71,4 0,0 0,0 0,0 71,4 14,3
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As latências absolutas e interpicos do PEATE são aumentadas em neonatos 

quando comparadas às latências encontradas em adultos. Nos adultos ouvintes normais 

encontramos valores médios de 1,5 a 1,9ms para a latência absoluta da onda I; 3,5 a 4,1ms 

para onda III e 5,0 a 5,9ms para onda V55. As latências do PEATE em RNs podem ser 

caracterizadas por grande variabilidade intersujeitos, com resultados em ampla faixa de 

valores que são considerados normais, os quais atribuí-se ao processo maturacional56. Ainda 

podemos encontrar diferenças nas respostas de neonatos que nasceram a termo ou prematuro e 

naqueles que apresentaram algum IR para DA, não explicado pelas diferenças do processo 

maturacional, intrínsecas às lesões causadas pelas intercorrências de saúde gestacionais ou 

neonatais48. 

Aspecto não claro na literatura é se possíveis alterações nos padrõres de respostas 

do PEATE são permanentes ou se podem normalizar com o aumento da idade cronológica, 

justifica-se a importância da avaliação sequencial. 

Em nosso estudo, os lactentes realizaram duas avaliações de PEATE, a primeira 

foi após a alta hospitalar, em condições clínicas favoraveis, e a segunda aos seis meses de 

idade. As crianças que nasceram prematuras ou com longos períodos de internação 

compareceram para a primeira avaliação com idades mais avançadas em relação aos RNT ou 

aqueles que tiveram alta mais cedo. Consequentemente, o tempo entre a primeira e segunda 

avaliação, foi variável dentro da amostra, com tempo mínimo entre um e outro de 2 meses e 

máximo de 6 meses. Todos os lactentes avaliados possuíam pelo menos um IR para DA, 

conforme JCIH. 

Embora a literatura mostre que o sexo feminino apresente menores latências no 

PEATE, tanto absolutas como as interpicos, em relação ao masculino19,51,57, isso não foi 

observado por nós. O percentual de diminuição dessas latências entre primeiro e segundo 
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exame não mostrou significado estatístico, com processo maturacional semelhante entre os 

sexos. 

Na análise da influência dos IR sobre os achados do PEATE verificamos que, na 

maioria deles, as diferenças significativas ocorreram no intervalo de 4 meses entre primeiro e 

segundo exame. A interpretação desses achados pode ter vícios, principalmente quando 

comparamos as crianças com intervalo de 3 e 5 meses, pois foram feitas, respectivamente, 

somente entre os grupos G2 e G3, ou seja, apenas entre os prematuros, e entre os grupos G1 e 

G2, o qual um dos grupos foi desconsiderado pelo “n” baixo. Apenas no intervalo de 4 meses 

foi possível a comparação entre os três grupos. 

Quando analisamos os componentes do PEATE levando em consideração a IG 

encontramos, assim como outros autores, que os prematuros apresentavam latências absolutas 

e interpicos aumentadas em relação aos RNT48,51. O percentual da diminuição da latência 

absoluta da onda I, na orelha direita, foi maior nos prematuros de G3. Entretanto, sem ter 

significado clínico, já que esses valores não estavam acima da média normal de adulto e que, 

para alguns autores, isso seria explicado pelo fato que o processo de maturação no nervo 

auditivo ocorre cedo na vida fetal58,59. 

Quanto à latência da onda V, na orelha esquerda e da latência interpico III – V, 

em ambas as orelhas, o percentual de redução eram maiores em G3. Uma explicação para 

esses valores, seria que no primeiro exame havia uma média maior dessas latências, o que 

possibilita uma diminuição maior delas no intervalo de 4 meses entre primeiro e segundo 

exame (Tabela 6). Sleifer et al. (2007)51 descreveram em prematuros que a diferença das 

latências diminuíram com o aumento da idade, mas ainda aos 20 meses elas não eram 

semelhantes, a qual reforça a idéia de que a maturação neural ocorre de maneira diferente 

entre os RNT e prematuros. Por isso, é importante, como mostra nossos dados que a IG deve 
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ser considerada na interpretação dos achados do PEATE, principalmente dos componentes 

mais tardios, como a onda V. 

Há também na literatura vários trabalhos relacionando crianças que nascem com 

peso abaixo de 1500g e alterações auditivas36,60,61. Certamente, a maioria dessas crianças são 

prematuras, necessitando de VM e permanência prolongada em UTI. Mesmo assim, os 

achados entre as pesquisas não são unânimes. Hess et. al. (1998)34 e Ohl et al. (2009)38 não 

relataram alterações auditivas nessa população. Já Fanaroff et al. (2006)60; Suzuki & 

Suzumura (2004)61 e Pereira et al. (2007)36 relataram que crianças que nascem com baixo 

peso são mais propensas a ter perda auditiva. Em nosso estudo encontramos as latências do 

PEATE aumentadas com percentual maior de redução para o interpico III – V à direita e 

percentual menor de redução para a onda V na orelha esquerda (Tabela 7), mas com padrões 

de respostas do PEATE normal. Outros autores relataram que essas variações ocorrem em RN 

saudáveis, sem risco para DA62. Algumas interpretações para esses diferentes achados, 

inclusive dos nossos, na literatura seriam os diferentes delineamentos como fator de 

confundimento. O mais provável, é que junto com a IG há outros IR como VM pela 

imaturidade pulmonar, uso de medicamentos ototóxicos e hipóxia neonatal, que dificultaria a 

comparação entre esses estudos. 

Outro IR para DA, o Apgar, embora bastante descrito na literatura, não é citado se 

é do primeiro ou do quinto minuto. 

Assim quando consideramos os lactentes com Apgar < 4 no primeiro minuto, 

observamos uma diminuição significativa da latência absoluta da onda V, na orelha esquerda. 

Para os lactentes que não mantiveram esse índice aos 5 minutos, independente do intervalo 

entre primeiro e segundo exame, isso já não ocorria (Tabela 8). 

Com a permanência do Apgar baixo, menor que 6 no quinto minuto, encontramos 

aumento de alterações no PEATE mostrando atraso no processo maturacional do sistema 
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auditivo, pois essas crianças tiveram menor diminuição da latência absoluta da onda III para 

ambas as orelhas e para as ondas I e V apenas para a orelha esquerda (Tabela 9). No entanto, 

Jiang et al. (2007)53 descreveram aumento do interpico I – V somente nos primeiros três dias 

de vida e resultados dentro da normalidade com um mês de vida para os neonatos com Apgar 

baixo com boa recuperação. Concluíram que essas alterações nas latências mais tardias é 

devido aos danos causados por hipóxia neonatal que se tornam menos evidentes com o 

desenvolvimento do processo maturacional.  

Alterações auditivas são frequentemente relatadas em RN que permaneceram 

internados em UTI36,37. Diferente destes achados, Hess et al. (1998)34observaram baixa 

prevalência de alterações auditivas em crianças de UTI neonatal e relacionaram esses achados 

à melhora do tratamento médico neste ambiente.  

Em nosso estudo, os lactentes que permaneceram na UTI, sem considerar a 

condição primária de tal internação, as alterações mais evidentes que foram observadas no 

intervalo de 3 meses entre primeiro e segundo exame do PEATE: porcentagem de redução da 

latência absoluta da onda III, na orelha direita e da onda V e interpico I – III para a orelha 

esquerda. Já para o interpico III – V, observamos um aumento da redução, em ambas as 

orelhas, isso explicado por médias maiores desse interpico entre primeiro e segundo exame. 

A presença da infecção, independente do tipo de droga utilizada para seu 

tratamento, também apresentou uma certa influência sobre o PEATE, como observamos na 

latência absoluta da onda V da orelha esquerda que apresentou redução significativa para o 

intervalo de 4 meses entre primeiro e segundo exame (Tabela 10). 

Também o uso de VM, como descritos por Jiang et al.(2007)54 e Hille et al. 

(2007)52, independente da doença primária, altera o registro do PEATE. Observamos uma 

diminuição significativa, na orelha direita, para a taxa de redução do interpicos I – III para os 

lactentes que usaram VM e que foram reavaliados com intervalo de 3 meses e para a latência 



Discussão 

 

67 

interpico I – V para os lactentes reavaliados com intervalo de 4 meses, a taxa de variação 

percentual foi maior. 

Outro IR, o uso de medicamentos ototóxicos, mostraram na maioria de nossas 

crianças, EOATs normais e PEATEs alterados em todos os componentes com diferenças 

significativas e percentual de redução maior de latências para os que fizeram uso de ototóxico. 

As observações de melhor PEATE nos lactentes acometidos por meningite e 

HPIV são de difícil interpretação, em nosso estudo, devido ao número pequeno de doentes na 

amostra, pela comparação ser feita entre lactentes doentes e não entre doentes e sadios e por 

não termos dados de possíveis crianças que tiveram essas doenças e foram a óbito.  

Outro IR, a hiperbilirrubinemia, bastante citada na literatura nas últimas décadas 

por apresentar um efeito tóxico sobre as células ciliadas endococleares, núcleos da base e vias 

auditivas centrais com resultados de exames audiológicos compatíveis à neuropatia auditiva63. 

Fato não observado por nós e de maneira semelhante Ögun et al. (2003)64 com um número 

maior de crianças afetadas também não encontrou danos auditivos. Isso pode ser explicado 

pelo fato da exsanguíneo transfusão apresentar efeito protetor sobre o nervo auditivo.  

As mudanças no tempo das latências das ondas do PEATE com o aumento da 

idade cronológica, sustentam a hipótese do processo maturacional ser caudal-rostral, isto é, as 

estruturas que geram as ondas mais altas demoram mais tempo até a maturação ser 

finalizada58.  

Enfim, temos ciência que apesar de nossos dados terem sido obtidos por 

comparação de apenas uma variável por vez versus o intervalo entre o primeiro e segundo 

exame, é evidente que muitos dos IR influenciaram a resposta do PEATE e principalmente da 

latência absoluta da onda V e das latências interpicos III – V e I – V, que são as que atingem 

valores de adulto mais tarde, cujo índice mostra um possível retardo do processo 

maturacional. 
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� Os nossos dados mostram que possíveis lesões do nervo auditivo podem ser melhor 

interpretadas mediante a realização de um segundo exame de PEATE, respeitado um 

tempo de maturação neural de no mínimo 2 meses.

� Muitos dos indicadores de risco para deficiência auditiva influenciaram os padrões de 

respostas do PEATE, principalmente da onda V e dos intervalos III – V e I – V, com 

mostras de alteração no processo maturacional.

� Em relação a onda I, isso não ocorreu, por estar dentro dos limites de normalidade 

desde o primeiro exame.

� Prematuridade extrema, baixo peso ao nascimento (<1500g), Apgar menor que 6 no 

quinto minuto, permanência em UTI e uso de medicação ototóxica foram os que mais 

influenciaram o traçado do PEATE. 

� Os prematuros extremos apresentaram componentes do PEATE aumentados em 

relação aos RNT, mesmo na segunda avaliação, porém todos apresentaram diminuição 

das latências com o avanço da idade, o que demonstra melhora do processo de 

maturação do sistema auditivo, ainda que parcial. 

� O PEATE é importante na avaliação completa do sistema auditivo em lactentes de alto 

risco para DA e a avaliação sequencial é indispensável para o melhor conhecimento da 

influência dos IR no desenvolvimento auditivo do recém-nascido. 
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ANEXO I 
 

Indicadores de risco para DA, segundo JCIH 

 

 

Antededentes familiares de perda auditiva neurossensorial hereditária. Consanguinidade 
materna. 

Infecções congênitas (rubéola, sífilis, citomegalovírus, herpes e toxoplasmose. 

Malformações craniofaciais incluindo as do pavilhão auricular e meato acústico externo. 

Peso ao nascimento inferior a 1500g. 

Hiperbilirrubinemia com exsanguíneo transfusão 

Medicação ototóxica (aminoglicosídeos, associação com diuréticos, agentes 
quimioterápicos). 

Meningite bacteriana. 

Apgar de 0-4 no primeiro minuto ou 0-6 no quinto minuto. 

Ventilação mecânica. 

Síndromes. 

Alcoolismo materno ou uso de drogas psicotrópicas na gestação. 

Hemorragia ventricular. 

Permanência na incubadora por mais de 7 dias. 

Convulsões neonatais. 

Otite média recorrente ou persitente por mais de 3 meses. 

Suspeita dos familiares de atraso de desenvolvimento de fala, linguagem e audição. 

Traumatismo craniano com perda de consciência ou fratura craniana. 
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ANEXO II 
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ANEXO III 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu ________________________________________, RG:_______________________ 
responsável pelo menor ______________________________________, RG hospitalar: 
_________________ concordo em participar do estudo “Avaliação auditiva seqüencial por 
meio de potencial evocado auditivo em lactentes com indicadores de risco para 
deficiência auditiva. Qual a importância no diagnóstico e prognóstico?” aos cuidados da 
fonoaudióloga Daniela Polo Camargo da Silva. 
 Informo que estou ciente de que as informações fornecidas no dia da consulta e os 
resultados das avaliações auditivas serão usadas para trabalho científico, com garantia de 
preservação de privacidade. Concordo com a publicação dos resultados em aulas ou revistas 
científicas. Declaro também que a participação é voluntária e que tenho o direito de retirar a 
minha autorização a qualquer momento sem prejuízo nos atendimentos. 
 O estudo será realizado durante a avaliação auditiva rotineira do recém-nascido. No 
dia da consulta no ambulatório de Otorrinolaringologia do HC da FMB de Botucatu, os 
responsáveis serão convidados a participar da pesquisa, caso haja aceitação, os resultados 
serão anotados em um protocolo de estudo. Não haverá nenhuma mudança no tratamento do 
bebê caso não haja aceitação em participar da pesquisa e os registros dos exames serão 
anexados ao prontuário médico, como é habitual no hospital, onde os médicos que cuidam de 
seu filho(a) terão acesso aos exames. 
 O estudo tem como objetivo avaliar a audição de bebês com indicadores de risco para 
deficiência auditiva e acompanhar seu desenvolvimento auditivo nos primeiros 6 meses de 
vida., porque a criança com surdez apresentará dificuldade para começar a falar dependendo 
da quantidade da perda auditiva e da época de seu aparecimento. As crianças que realizam 
avaliação auditiva logo após o nascimento, se apresentarem problemas para escutar terão a 
identificação e o tratamento precoce da doença. 
 Os exames realizados serão as Emissões Otoacústicas Transientes e o Potencial 
Evocado Auditivo de Tronco Encefálico. 
 As emissões otoacústicas transientes são realizadas por meio de uma pequena borracha 
colocada na orelha do paciente, este exame não causa nenhum desconforto ou dor e é 
realizado durante o sono natural. 
 O exame de potencial evocado auditivo de tronco encefálico também é realizado 
durante o sono natural e não causa dor, são colocados 4 eletrodos (fios), sendo dois na testa e 
1 atrás de cada orelha. O bebê ficará deitado no colo do responsável e uma borracha será 
colocada em cada orelha.  
 Em nenhum dos exames a saúde do bebê estará em risco. 
 Nenhuma compensação financeira será feita neste estudo porque o acompanhamento 
fará parte da rotina de atendimento. 
 E sempre que necessário os responsáveis poderão pedir informações sobre a pesquisa. 
 
 
Os pesquisadores responsáveis são: 

1. Fonoaudióloga: Daniela Polo Camargo da Silva 
2. Orientador: Prof. Dr. Jair Cortez Montovani. 

Instituição: Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP 
Departamento de Oftalmologia/Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço.  
Telefone e Fax: (14) 38116256/38116055 
(Termo de consentimento em 2 vias, cópia dos pais e do pesquisador) 
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_______________________________ 
Responsável 
 
Orientador: 
Prof. Dr. Jair Cortez Montovani 
Depto. OFT/ORL/CCP – Rubião Júnior s/n 
– Botucatu/SP – CEP: 18618-970 
Fone/fax: (14) 38116256 
e-mail: montovan@fmb.unesp.br 
 
 
 
 
 

________________________________ 
Pesquisador 
 
Pesquisador: 
Daniela Polo Camargo da Silva 
e-mail: daniela-polo@fmb.unesp.br 
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ANEXO IV 

Algoritmo para realização do diagnóstico de audição em crianças recém-nascidas de Alto 
Risco. (Resolução SS – 25 de, 26 de fevereiro de 2008) 

 

Observações:

Critério – Passa no teste – respostas elétricas entre 30 e 35 dB. 

*BERA – exame realizado no período de internação. 

** BERA – exame realizado antes da alta hospitalar (15 a 30 dias). 

*** 2° Reteste – imediato após falha no teste. 

¨Falha no teste – percentual esperado < 10%. 

¨¨Falha no teste – percentual esperado < 4%. 

 

 
 
 
 
 
 
 

*BERA

**BERA

¨Falha no teste Passa no teste 

Orientação e 
acompanhamento 
na Atenção Básica 

Reavaliação após 1 
ano

Falha no 
teste 

Passa no 
teste 

Monitoramento 
auditivo e 
acompanhamento do 
DNPM

Alta Complexidade 
Serviço de Atenção 
Auditiva – Rede Auditiva 
do Estado de São Paulo 

Consulta ORL

Resposta 
elétrica < 35 dB

Resposta 
elétrica > 35 dB 

Passa no teste ¨¨Falha no teste 

*** 2° Reteste imediato 



Anexos 

 

84 

ANEXO V 
 
 

Algoritimo de atendimento do programa de TANU do HC/FMB/UNESP  

 

 

CN Sem IR

Com IR

AltaEOAT

Passa PEATE (80 dB)

Seguimento

Falha *

Sem IR

Normal

Seguimento

Alterado

Setor  AASI **

Com IR

Reteste

Falha * PEATE (limiar)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       * imitanciometria 
      ** Alta Complexidade 
 (<3 anos) 
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APÊNDICE A – Dicionário de variáveis  
DESCRIÇÃO CODIFICAÇÃO 

Histórico familiar de DA (0: Não) (1: Sim) 
Consangüinidade entre os pais (0: Não) (1: Sim) 
Sexo do recém-nascido (0: Feminino) (1:Masculino) 

(1: Nascido com IG � a 37 sem.)  
(2:Nascido com IG entre 31 a 36 semanas)  Idade gestacional  

(3: Nascido com IG < a 30 semanas e 6 dias)
Peso ao nascer (em g)  
Peso ao nascer foi menor ou igual que 1500g (0: Não) (1: Sim) 
Peso ao nascer foi inadequado à idade gestacional (0: Não) (1: Sim) 
Pequeno à idade gestacional (0: Não) (1: Sim) 
Grande à idade gestacional (0: Não) (1: Sim) 
Apagar no 1º minuto ficou abaixo de 4 pontos (0: Não) (1: Sim) 
Apagar no 5º minuto ficou abaixo de 6 pontos (0: Não) (1: Sim) 
Apgar abaixo de 4 pontos no 1º ou abaixo de 6 pontos no 5º 
minuto (0: Não) (1: Sim) 
Presença de alguma infecção congênita (0: Não) (1: Sim) 
Internação na UTI necessária (0: Não) (1: Sim) 
Presença de meningite (0: Não) (1: Sim) 
Presença de hiperbilirrubinemia (0: Não) (1: Sim) 
Presença de hemorragia ventricular (0: Não) (1: Sim) 
Oxigenação necessária (0: Não) (1: Sim) 
Uso de droga considerada ototóxica (0: Não) (1: Sim) 
Idade no momento da primeira avaliação (em meses)  
Tempo entre os dois momentos de avaliação  
Ausência de resposta pelas emissões otoacústicas na orelha 
direita no teste (0: Não) (1: Sim) 
Ausência de resposta pelas emissões otoacústicas na orelha 
esquerda no reteste (0: Não) (1: Sim) 
Tempo de resposta após estimulação sonora correspondente a 
onda I, na orelha direita, no teste Variável Contínua 

Tempo de resposta após estimulação sonora correspondente a 
onda III, na orelha direita, no teste Variável Contínua 

Tempo de resposta após estimulação sonora correspondente a 
onda V, na orelha direita, no teste Variável Contínua 

Distância entre os pivos das ondas I e III, na orelha direita, no 
teste  Variável Contínua 

Distância entre os pivos das ondas III e V, na orelha direita, no 
teste Variável Contínua 

Distância entre os pivos das ondas I e V, na orelha direita, no 
teste Variável Contínua 

Tempo de resposta após estimulação sonora correspondente a 
onda I, na orelha esquerda, no teste Variável Contínua 

Tempo de resposta após estimulação sonora correspondente a 
onda III, na orelha esquerda, no teste Variável Contínua 

Tempo de resposta após estimulação sonora correspondente a 
onda V, na orelha esquerda, no teste Variável Contínua 

Distância entre os pivos das ondas I e III, na orelha esquerda no 
teste Variável Contínua 

Distância entre os pivos das ondas III e V, na orelha esquerda, no 
teste Variável Contínua 

Distância entre os pivos das ondas I e V, na orelha esquerda, no 
teste Variável Contínua 

Tempo de resposta após estimulação sonora correspondente a 
onda I, na orelha direita, no reteste Variável Contínua 

Tempo de resposta após estimulação sonora correspondente a 
onda III, na orelha direita, no teste Variável Contínua 

Tempo de resposta após estimulação sonora correspondente a 
onda V, na orelha direita, no teste Variável Contínua 
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Distância entre os pivos das ondas I e III, na orelha direita, no 
teste Variável Contínua 

Distância entre os pivos das ondas III e V, na orelha direita, no 
teste Variável Contínua 

Distância entre os pivos das ondas I e V, na orelha direita, no 
teste Variável Contínua 

Tempo de resposta após estimulação sonora correspondente a 
onda I, na orelha esquerda, no teste Variável Contínua 

Tempo de resposta após estimulação sonora correspondente a 
onda III, na orelha esquerda, no teste Variável Contínua 

Tempo de resposta após estimulação sonora correspondente a 
onda V, na orelha esquerda, no teste Variável Contínua 

Distância entre os pivos das ondas I e III, na orelha esquerda, no 
teste Variável Contínua 

Distância entre os pivos das ondas III e V, na orelha esquerda, no 
teste Variável Contínua 

Distância entre os pivos das ondas I e V, na orelha esquerda, no 
teste Variável Contínua 

Variação (em %) do tempo de resposta após a estimulação sonora 
correspondente a onda I, na orelha direita, entre teste e reteste Variável Contínua 

Variação (em %) do tempo de resposta após a estimulação sonora 
correspondente a onda III, na orelha direita, entre teste e reteste Variável Contínua 

Variação (em %) do tempo de resposta após a estimulação sonora 
correspondente a onda V, na orelha direita, entre teste e reteste Variável Contínua 

Variação (em %) da distância entre os pivos das ondas I e III, na 
orelha direira, entre teste e reteste Variável Contínua 

Variação (em %) da distância entre os pivos das ondas III e V, na 
orelha direita, entre teste e reteste Variável Contínua 

Variação (em %) da distância entre os pivos das ondas I e V, na 
orelha direita, entre teste e reteste Variável Contínua 

Variação (em %) do tempo de resposta após a estimulação sonora 
correspondente a onda I, na orelha esquerda, entre teste e reteste Variável Contínua 

Variação (em %) do tempo de resposta após a estimulação sonora 
correspondente a onda III, na orelha esquerda, entre teste e 
reteste 

Variável Contínua 

Variação (em %) do tempo de resposta após a estimulação sonora 
correspondente a onda V, na orelha esquerda, entre teste e reteste Variável Contínua 

Variação (em %) da distância entre os pivos das ondas I e III, na 
orelha esquerda, entre teste e reteste Variável Contínua 

Variação (em %) da distância entre os pivos das ondas III e V, na 
orelha esquerda, entre teste e reteste Variável Contínua 

Variação (em %) da distância entre os pivos das ondas I e V, na 
orelha esquerda, entre teste e reteste Variável Contínua 
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APENDICE B – Investigação sobre a magnitude do vício de seguimento
 
Comparação entre RN que foram avaliados uma única vez e pacientes levados em 
consideração na fase de análise estatística (avaliados nos dois momentos) em relação ao 
percentual de RN com determinado indicador de risco segundo IR-JCIH 

RN avaliado  

Indicadores Em um único momento 
(n = ) 

Nos dois 
momentos 

(n = ) 
p(*) 

PN < 1500g (%) 38,2 31,7 0,265 
Peso inadequado à IG (%) 20,4 23,0 0,597 

Apgar 1 < 4 (%) 55,3 47,6 0,204 
Apgar 5 < 6 (%) 17,8 17,5 0,947 
Apgar baixo (%) 55,3 48,4 0,255 

Infecção congênita (%) 43,4 38,9 0,455 
Internação na UTI (%) 61,2 65,9 0,419 

Meningite (%) 5,3 5,6 0,914 
Hiperbilirrubinemia (%) 3,3 4,0 0,762 

Hemorragia ventricular (%) 12,5 11,9 0,880 
Ventilação mecânica (%) 45,4 53,2 0,196 
Medicação ototóxica (%) 41,4 34,9 0,266 

(*) Qui-quadrado. 
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APÊNDICE C – Resumo descritivo dos desfechos segundo orelha e indicadores de risco 
segundo JCIH  
 
Tabela 1 – Resumo descritivo das variações (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliação 
em relação a primeira segundo sexo, orelha e onda.  

Orelha direita                                                Orelha esquerda Sexo
resumo I III V I e III III e V I e V I III V I e III III e V I e V 
n 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57 57 
média -0,72 -5,73 -7,10 -8,32 -9,00 -8,86 -2,52 -6,00 -7,24 -7,80 -8,99 -8,59 
dp 9,80 4,20 3,61 6,14 8,32 4,87 9,50 4,16 3,59 5,55 7,75 4,25 
Mín. -22,16 -16,98 -14,49 -24,90 -28,88 -22,45 -25,29 -15,24 -15,65 -23,08 -27,80 -19,79
Máx. 30,08 6,44 2,32 7,62 15,71 4,02 24,09 8,33 1,75 7,05 11,50 1,23 
1Q -6,83 -8,64 -9,75 -11,95 -13,99 -12,37 -8,92 -8,05 -9,85 -10,51 -13,40 -11,19
2Q. -2,10 -6,04 -6,91 -8,23 -9,47 -8,85 -4,20 -5,85 -7,17 -8,23 -9,09 -8,57 

Fem.

3Q 2,17 -3,62 -4,88 -3,92 -4,10 -5,66 2,14 -3,41 -5,07 -4,82 -4,76 -5,83 
n 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 
média -1,88 -5,38 -6,23 -6,91 -7,37 -7,28 -2,17 -5,49 -6,15 -6,72 -7,08 -6,08 
dp 9,58 4,48 3,17 6,63 7,56 3,94 8,35 3,11 3,00 5,76 6,51 10,05 
Mín. -30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -22,22 -17,45 -22,16 -15,77 -15,92 -22,56 -23,34 -17,22
Máx. 28,57 6,55 1,21 10,30 14,29 1,35 22,56 0,00 -1,94 6,30 5,99 69,58 
1Q -7,07 -7,03 -8,17 -10,00 -12,47 -10,10 -5,68 -7,23 -8,37 -10,14 -11,22 -9,83 
2Q. -2,72 -5,04 -6,00 -6,14 -8,23 -6,60 -2,10 -5,04 -5,34 -7,41 -7,17 -7,16 

Masc.

3Q 2,60 -2,55 -4,08 -3,29 -2,60 -4,93 2,25 -3,25 -3,45 -3,21 -2,25 -4,32 
 
 
 
Tabela 2 – Resumo descritivo das variações (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliação 
em relação a primeira segundo idade gestacional, orelha e onda.  

Orelha direita Orelha esquerda IG
resumo I III V I- III III-V I-V I III V I- III III-V I-V 
n 39 39 39 39 39 39 39 39 39 39 39 39 
média 1,39 -6,26 -6,25 -10,05 -5,67 -8,17 0,37 -4,98 -5,99 -7,17 -7,53 -5,80 
dp 12,23 5,18 3,57 7,12 8,21 4,55 9,26 3,18 3,12 6,01 7,32 12,99 
Mín. -30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17,45 -20,36 -12,24 -12,01 -22,56 -27,80 -17,22
Máx. 30,08 6,44 1,21 3,00 14,29 -0,62 24,09 1,79 0,00 6,01 5,99 69,58 
1Q -5,00 -7,26 -8,92 -15,19 -10,13 -11,63 -5,00 -7,56 -8,55 -11,89 -10,57 -10,19
2Q. 0,00 -5,76 -5,97 -7,49 -4,55 -6,98 0,00 -5,04 -5,78 -8,00 -6,76 -7,44 

G1 

3Q 7,14 -4,18 -3,89 -5,72 0,00 -4,93 3,01 -3,20 -3,43 -2,37 -2,96 -3,78 
n 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 
média -1,79 -5,30 -6,77 -6,99 -9,03 -8,09 -3,86 -6,52 -7,29 -7,84 -8,34 -8,21 
dp 8,47 4,22 3,30 5,20 7,72 3,97 7,66 3,52 3,32 5,01 6,80 4,07 
Mín. -22,16 -16,98 -15,43 -22,47 -22,22 -14,55 -25,29 -15,77 -15,92 -23,08 -24,18 -16,27
Máx. 28,57 6,55 -0,49 8,95 15,71 2,77 15,04 0,00 -1,52 3,14 11,27 1,23 
1Q -5,83 -7,92 -9,05 -10,70 -14,52 -11,36 -9,00 -8,31 -9,44 -10,51 -12,29 -10,83
2Q. -2,10 -5,76 -6,67 -6,80 -8,58 -8,10 -4,20 -6,01 -6,59 -7,60 -8,21 -8,11 

G2 

3Q 2,17 -2,52 -3,89 -3,89 -4,89 -5,35 1,07 -3,28 -4,97 -5,33 -4,58 -5,45 
n 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34 
média -3,83 -5,06 -6,82 -5,57 -9,47 -7,62 -3,03 -5,32 -6,39 -6,28 -7,80 -7,29 
dp 7,26 3,40 3,38 6,60 7,48 5,07 9,63 4,06 3,42 6,26 7,59 4,49 
Mín. -12,50 -10,87 -12,69 -16,90 -26,71 -22,45 -22,16 -14,66 -13,17 -17,42 -23,35 -19,79
Máx. 22,45 3,61 2,32 10,30 8,10 4,02 22,56 8,33 1,75 7,05 11,50 4,77 
1Q -9,14 -7,80 -9,28 -10,17 -14,32 -10,80 -9,14 -7,28 -8,95 -9,27 -13,04 -10,16
2Q. -5,00 -4,96 -6,42 -5,36 -10,38 -6,69 -4,33 -4,77 -6,09 -6,84 -8,75 -7,65 

G3 

3Q -1,57 -2,63 -4,95 -1,67 -4,25 -5,09 3,01 -3,58 -3,43 -2,48 -1,91 -4,33 
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Tabela 3 – Resumo descritivo das variações (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliação 
em relação a primeira segundo peso ao nascer, orelha e onda.  

Orelha direita                                                                     Orelha esquerda Peso 
 < 1500g resumo I III V I-III III-V I-V I III V I-III III-V I-V 

n 86 86 86 86 86 86 86 86 86 86 86 86 
média -0,80 -5,80 -6,74 -8,19 -7,97 -8,26 -1,89 -5,70 -6,85 -7,36 -8,61 -7,33 
dp 9,86 4,68 3,40 6,73 7,93 4,16 8,58 3,40 3,32 5,79 6,92 9,35 
Mín. -30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17,45 -22,16 -15,77 -15,92 -23,08 -27,80 -17,22 
Máx. 30,08 6,55 1,21 10,30 15,71 1,35 24,09 1,79 0,00 6,30 6,28 69,58 
1Q -5,50 -7,37 -9,00 -11,72 -13,22 -11,30 -6,85 -7,90 -8,92 -10,85 -12,74 -10,77 
2Q. -2,10 -5,83 -6,34 -7,23 -8,15 -7,58 -2,10 -5,52 -6,70 -7,75 -8,15 -8,25 

Não 

3Q 3,01 -3,24 -4,19 -3,99 -3,28 -5,25 2,19 -3,25 -4,33 -3,97 -4,67 -5,54 
n 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 
média -2,54 -4,97 -6,38 -6,18 -8,41 -7,41 -3,26 -5,76 -6,21 -6,89 -6,51 -6,98 
dp 9,23 3,51 3,40 5,54 7,99 4,98 9,46 4,09 3,30 5,46 7,47 4,04 
Mín. -22,16 -12,29 -12,36 -16,90 -26,71 -22,45 -25,29 -14,66 -13,17 -17,42 -23,35 -19,79 
Máx. 28,57 3,61 2,32 7,62 11,68 4,02 22,56 8,33 1,75 7,05 11,50 1,23 
1Q -9,05 -7,77 -9,16 -9,58 -13,00 -11,10 -9,24 -7,56 -8,70 -9,48 -11,97 -9,46 
2Q. -4,20 -4,84 -6,26 -6,62 -9,24 -6,69 -4,48 -5,28 -5,92 -6,88 -7,29 -6,39 

Sim 

3Q 2,11 -2,59 -4,68 -2,43 -2,98 -4,84 1,64 -3,52 -3,57 -3,65 -1,93 -4,37 
 
 
 

Tabela 4 – Resumo descritivo das variações (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliação 
em relação a primeira segundo apgar de primeiro minuto, orelha e onda.  

Orelha direita                                                Orelha esquerda Ap 1
resumo I III V I-III III-V I-V I III V I-III III-V I-V 
n 66 66 66 66 66 66 66 66 66 66 66 66 
média -1,77 -6,00 -7,23 -8,08 -9,08 -8,69 -3,35 -6,25 -7,22 -7,62 -8,68 -7,12 
dp 9,30 4,24 3,21 6,23 7,49 3,88 8,21 3,72 3,17 5,31 6,46 10,25 
Mín. -18,40 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17,13 -20,36 -15,77 -15,92 -23,08 -27,80 -16,27
Máx. 30,08 3,25 -0,49 5,65 15,71 -1,27 24,09 1,79 0,00 3,14 6,28 69,58 
1Q -6,99 -7,91 -9,10 -11,57 -13,85 -12,01 -9,20 -8,08 -8,82 -10,51 -12,11 -10,68
2Q. -2,82 -5,97 -6,71 -8,00 -8,84 -8,26 -2,59 -5,80 -6,87 -7,67 -8,95 -7,90 

� 4 

3Q 2,14 -3,15 -5,01 -3,99 -4,53 -6,04 0,47 -3,53 -4,82 -4,95 -4,62 -5,49 
n 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 
média -0,90 -5,02 -5,95 -6,98 -7,04 -7,22 -1,20 -5,14 -6,01 -6,76 -7,13 -7,32 
dp 10,10 4,43 3,48 6,64 8,30 4,89 9,45 3,44 3,37 6,05 7,78 4,59 
Mín. -30,00 -19,44 -12,84 -24,14 -26,71 -22,45 -25,29 -13,54 -12,01 -22,56 -23,35 -19,79
Máx. 26,43 6,55 2,32 10,30 14,29 4,02 22,56 8,33 1,75 7,05 11,50 4,77 
1Q -7,11 -7,26 -8,88 -10,00 -11,65 -10,81 -6,28 -7,15 -8,67 -10,23 -12,71 -10,20
2Q. -2,10 -4,96 -5,98 -6,30 -7,51 -6,87 -2,20 -4,81 -5,83 -7,37 -7,13 -7,05 

< 4 

3Q 5,04 -2,67 -3,78 -3,66 -1,89 -4,46 2,83 -3,26 -3,12 -2,59 -2,15 -3,91 
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Tabela 5 – Resumo descritivo das variações (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliação 
em relação a primeira segundo apgar de segundo minuto, orelha e onda.  

Orelha direita                                                                 Orelha esquerda Ap 5
resumo I III V I-III III- V I-V I III V I-III III-V I-V 
n 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 
média -1,91 -5,82 -6,81 -7,70 -8,19 -8,10 -3,29 -6,01 -6,93 -7,09 -8,25 -7,17 
dp 9,00 4,22 3,37 6,17 7,81 4,29 8,15 3,65 3,32 5,77 7,07 8,61 
Mín. -30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17,45 -22,16 -15,77 -15,92 -23,08 -27,80 -17,22 
Máx. 30,08 6,55 2,32 8,95 15,71 4,02 24,09 8,33 1,75 7,05 11,50 69,58 
1Q -6,99 -7,80 -9,05 -11,54 -13,57 -11,41 -8,92 -8,01 -9,13 -10,28 -12,71 -10,58 
2Q. -2,49 -5,90 -6,42 -7,33 -8,23 -7,58 -2,92 -5,73 -6,70 -7,60 -8,64 -7,66 

� 6 

3Q 2,14 -3,45 -4,63 -3,89 -3,38 -5,54 1,41 -3,73 -4,40 -3,34 -3,73 -5,38 
n 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 
média 1,24 -4,18 -5,74 -6,83 -7,72 -7,49 2,25 -4,36 -5,30 -7,78 -6,51 -7,45 
dp 12,21 4,77 3,44 7,63 8,60 5,16 10,67 3,15 3,01 5,27 7,43 4,56 
Mín. -22,16 -16,98 -12,84 -23,57 -26,71 -22,45 -25,29 -13,54 -11,59 -16,79 -23,35 -19,79 
Máx. 26,43 6,44 1,06 10,30 11,68 2,77 22,56 0,00 -0,53 2,80 11,27 1,23 
1Q -7,52 -6,07 -8,34 -9,94 -11,96 -10,94 -5,00 -5,68 -7,60 -12,10 -8,36 -10,16 
2Q. 0,00 -3,95 -5,12 -5,59 -8,21 -5,64 1,09 -3,40 -4,72 -7,31 -6,21 -6,55 

< 6 

3Q 7,56 -2,05 -3,64 -2,28 -2,62 -4,65 8,06 -2,52 -3,13 -4,61 -1,93 -4,32 
 
 
 
 
Tabela 6 – Resumo descritivo das variações (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliação 
em relação a primeira segundo presença de infecção congênita, orelha e onda.  

Orelha direita   Orelha esquerda  Infec. 
Cong.

resumo  
I III V I-III III- V I-V I III V I-III III-V I-V 

n 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 77 

média -,71 -5,40 -6,42 -7,69 -7,74 -7,93 -2,07 -5,48 -6,45 -6,91 -7,84 -6,66 

dp 10,12 4,61 3,47 6,13 8,29 4,06 8,75 3,37 3,31 5,50 7,03 9,54 

Mín. -30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17,45 -20,25 -15,77 -15,92 -23,08 -27,80 -17,22

Máx. 30,08 6,55 1,21 8,95 15,71 1,28 24,09 1,79 ,00 6,01 11,50 69,58 

1Q -6,99 -7,14 -9,05 -10,00 -12,96 -10,81 -6,90 -7,56 -8,56 -10,08 -11,82 -9,90 

2Q -2,10 -5,04 -6,25 -6,61 -8,10 -7,40 -2,92 -5,35 -6,18 -7,22 -7,49 -7,28 

Não 

3Q 2,90 -2,64 -3,94 -3,92 -3,00 -5,35 2,25 -3,23 -3,91 -2,92 -3,95 -5,34 

n 49 49 49 49 49 49 49 49 49 49 49 49 

média -2,37 -5,75 -6,94 -7,33 -8,69 -8,09 -2,73 -6,09 -6,96 -7,68 -8,10 -8,09 

dp 8,89 3,91 3,27 6,93 7,35 5,01 9,08 3,98 3,32 5,95 7,36 4,78 

Mín. -22,16 -16,98 -12,97 -23,57 -26,71 -22,45 -25,29 -14,66 -13,91 -18,29 -23,35 -19,79

Máx. 28,57 3,61 2,32 10,30 11,68 4,02 22,56 8,33 1,75 7,05 11,27 4,77 

1Q -7,69 -8,43 -8,95 -12,27 -13,81 -11,70 -9,19 -8,11 -9,02 -11,19 -13,24 -11,05

2Q -2,92 -6,15 -6,42 -7,91 -10,31 -7,55 -2,10 -5,57 -7,38 -8,23 -8,81 -8,80 

Sim 

3Q ,00 -2,99 -4,78 -2,02 -3,34 -5,03 2,14 -3,70 -4,47 -5,33 -2,70 -5,13 

 
 
 
 
Tabela 7 – Resumo descritivo das variações (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliação 
em relação a primeira segundo internação na UTI, orelha e onda.  

Orelha direita                                                  Orelha esquerda UTI
resumo I III V I-III III- V I-V I III V I-III III-V I-V 
n 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43 43 
média -0,69 -7,12 -6,93 -10,29 -6,00 -8,50 -1,08 -6,42 -6,91 -8,74 -7,42 -6,74 

Não 

dp 10,50 5,07 3,40 7,43 8,49 4,15 8,20 3,60 3,38 6,36 7,60 12,60 
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Mín. -30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -21,29 -17,45 -20,36 -15,24 -13,91 -23,08 -23,34 -17,22 
Máx. 30,08 6,55 1,21 8,95 15,71 -0,62 24,09 1,79 0,00 6,01 11,50 69,58 
1Q -5,11 -9,02 -9,09 -15,19 -11,67 -11,47 -5,11 -8,56 -9,84 -12,55 -11,89 -10,82 
2Q. 0,00 -6,05 -6,25 -9,19 -5,35 -8,64 -1,88 -6,62 -6,79 -9,34 -6,76 -8,60 
3Q 2,19 -4,72 -4,59 -6,08 -1,76 -5,51 2,19 -4,18 -3,83 -5,14 -3,08 -5,51 
n 83 83 83 83 83 83 83 83 83 83 83 83 
média -1,70 -4,71 -6,47 -6,13 -9,20 -7,73 -2,97 -5,36 -6,51 -6,42 -8,21 -7,46 
dp 9,24 3,69 3,39 5,36 7,43 4,58 9,15 3,59 3,29 5,14 6,91 4,12 
Mín. -22,16 -12,36 -15,43 -18,80 -28,88 -22,45 -25,29 -15,77 -15,92 -17,42 -27,80 -19,79 
Máx. 28,57 6,44 2,32 10,30 11,68 4,02 22,56 8,33 1,75 7,05 11,27 4,77 
1Q -8,38 -7,26 -8,91 -9,72 -13,79 -11,18 -9,09 -7,19 -8,58 -9,34 -12,72 -10,06 
2Q. -2,72 -4,96 -6,28 -5,91 -9,39 -6,98 -4,20 -5,04 -6,22 -6,88 -8,50 -7,40 

Sim 

3Q 2,19 -2,54 -3,95 -2,37 -4,61 -5,14 2,19 -3,23 -4,38 -3,15 -4,41 -5,27 
 
 
 
Tabela 8 – Resumo descritivo das variações (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliação 
em relação a primeira segundo presença de meningite, orelha e onda.  

Orelha direita                                               Orelha esquerda Meningite 
resumo I III V I-III III- V I-V I III V I-III III-V I-V 
n 119 119 119 119 119 119 119 119 119 119 119 119 
média -1,73 -5,46 -6,48 -7,21 -7,86 -7,69 -2,51 -5,62 -6,47 -6,91 -7,64 -6,88 
dp 9,63 4,39 3,40 6,42 7,91 4,27 8,98 3,56 3,28 5,59 7,10 8,10 
Mín. -30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17,45 -25,29 -15,77 -15,92 -23,08 -27,80 -17,22
Máx. 30,08 6,55 2,32 10,30 15,71 4,02 24,09 8,33 1,75 7,05 11,50 69,58 
1Q -7,14 -7,50 -8,92 -10,11 -13,04 -10,87 -8,67 -7,67 -8,65 -10,28 -12,00 -10,14
2Q. -2,72 -5,41 -6,25 -6,61 -8,23 -6,88 -2,92 -5,44 -6,18 -7,33 -7,49 -7,44 

Não 

3Q 2,14 -2,65 -4,11 -3,66 -3,04 -5,14 2,19 -3,25 -3,98 -3,26 -3,08 -5,27 
n 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 
média 5,04 -6,81 -9,09 -13,29 -12,29 -13,09 0,76 -7,45 -9,71 -12,26 -13,14 -12,99
dp 8,36 3,44 1,96 3,05 7,39 4,45 5,91 4,35 2,43 4,84 6,01 3,76 
Mín. -2,10 -11,36 -12,09 -16,90 -26,71 -22,45 -4,67 -13,42 -11,64 -18,18 -23,35 -19,79
Máx. 22,45 -0,83 -5,87 -9,41 -3,50 -8,85 12,50 -3,23 -5,30 -6,08 -8,21 -7,45 
1Q 0,00 -9,37 -10,52 -16,84 -13,82 -14,08 -4,67 -13,04 -11,62 -17,42 -18,80 -13,92
2Q. 2,14 -6,43 -8,91 -12,27 -11,89 -11,76 0,00 -6,30 -11,01 -11,88 -9,22 -13,46

Sim 

3Q 7,52 -5,13 -8,24 -10,60 -6,10 -10,33 2,14 -3,49 -8,24 -8,23 -8,50 -10,96
 
 
 
 
Tabela 9 – Resumo descritivo das variações (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliação 
em relação a primeira segundo presença de hiperbilirrubinemia, orelha e onda.  

Orelha direita Orelha esquerda Hiperb. 
resumo I III V I-III III- V I-V I III V I-III III-V I-V 
n 121 121 121 121 121 121 121 121 121 121 121 121 
média -1,57 -5,45 -6,55 -7,33 -8,13 -7,85 -2,57 -5,83 -6,70 -7,25 -7,90 -7,81 
dp 9,02 4,05 3,32 5,99 7,69 4,35 8,45 3,57 3,29 5,66 7,00 4,15 
Mín. -30,00 -19,44 -15,43 -24,14 -26,71 -22,45 -25,29 -15,77 -15,92 -23,08 -24,18 -19,79
Máx. 28,57 6,55 2,32 10,30 15,71 4,02 22,56 8,33 1,75 7,05 11,50 4,77 
1Q -6,99 -7,69 -8,95 -11,18 -13,04 -11,05 -8,58 -7,85 -8,81 -10,33 -12,57 -10,42
2Q. -2,26 -5,41 -6,25 -7,07 -8,23 -7,40 -2,92 -5,48 -6,42 -7,60 -8,10 -7,69 

Não 

3Q 2,17 -2,68 -4,30 -3,85 -3,26 -5,21 2,14 -3,31 -4,14 -4,00 -3,44 -5,34 
n 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
média 3,74 -7,56 -8,29 -12,97 -7,53 -11,31 3,64 -2,99 -5,44 -6,40 -8,97 7,28 

Sim 

dp 20,99 9,55 4,91 13,30 13,59 5,68 16,09 4,08 4,14 6,51 10,91 35,05 
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Mín. -18,40 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17,13 -20,36 -7,56 -10,69 -12,50 -27,80 -14,53
Máx. 30,08 3,25 -2,83 3,00 3,68 -4,42 24,09 1,79 0,00 1,30 -1,50 69,58 
1Q -15,85 -14,55 -12,74 -26,64 -20,58 -16,68 -9,24 -6,65 -9,40 -11,50 -18,44 -10,99
2Q. 0,00 -6,05 -8,10 -9,34 -3,50 -12,21 2,80 -4,18 -5,00 -10,28 -3,50 -7,44 
3Q 25,19 -1,32 -3,93 -1,12 3,51 -5,49 16,94 1,27 -1,72 0,65 -2,23 32,90 

 
 
 
Tabela 10 – Resumo descritivo das variações (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliação 
em relação a primeira segundo presença de hemorragia ventricular, orelha e onda.  

Orelha direita Orelha esquerda HPIV 
resumo I III V I-III III- V I-V I III V I-III III-V I-V 
n 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 
média -1,86 -5,75 -6,61 -7,57 -7,68 -7,81 -2,72 -5,81 -6,56 -7,08 -7,55 -6,89 
dp 9,41 4,36 3,31 6,43 7,96 4,15 8,89 3,45 3,24 5,64 7,15 8,36 
Mín. -30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17,45 -25,29 -15,77 -15,92 -23,08 -27,80 -17,22
Máx. 30,08 6,55 1,21 10,30 15,71 2,77 24,09 1,79 0,00 6,30 11,50 69,58
1Q -7,14 -7,69 -8,92 -10,60 -12,88 -10,75 -8,92 -7,86 -8,68 -10,51 -11,89 -10,42
2Q. -2,26 -5,76 -6,25 -7,07 -8,10 -7,30 -2,92 -5,44 -6,22 -7,41 -7,49 -7,44 

Não 

3Q 2,14 -3,33 -4,22 -3,89 -3,04 -5,17 2,19 -3,25 -3,98 -3,26 -3,33 -5,27 
n 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 
média 2,39 -3,93 -6,75 -7,42 -11,30 -9,34 0,58 -5,05 -7,31 -8,19 -10,85 -9,64 
dp 10,98 4,01 4,06 6,65 7,08 6,19 8,31 4,74 3,88 6,00 6,45 4,49 
Mín. -10,83 -10,87 -12,36 -16,90 -26,71 -22,45 -18,75 -13,04 -13,17 -17,42 -23,35 -19,79
Máx. 28,57 3,61 2,32 7,62 0,00 4,02 14,60 8,33 1,75 7,05 0,00 -0,68 
1Q -4,67 -6,45 -9,65 -12,27 -14,80 -12,68 -4,20 -6,30 -11,01 -10,28 -14,80 -11,56
2Q. 0,00 -4,25 -6,42 -7,91 -11,16 -11,18 0,00 -5,57 -8,20 -8,52 -10,13 -9,80 

Sim 

3Q 7,52 -0,83 -4,98 -2,37 -6,17 -5,91 7,69 -3,97 -4,64 -6,32 -7,88 -5,96 
 
 
 
Tabela 11 – Resumo descritivo das variações (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliação 
em relação a primeira segundo presença de hemorragia ventricular, orelha e onda. 

Orelha direita Orelha esquerda VM resumo 
I III V I-III III- V I-V I III V I-III III-V I-V 

n 59 59 59 59 59 59 59 59 59 59 59 59 
média -0,48 -6,42 -7,12 -9,36 -7,89 -8,84 -1,51 -5,96 -7,15 -7,91 -8,98 -7,42 
dp 9,98 4,84 3,50 6,73 8,59 4,22 8,02 3,66 3,23 5,98 6,90 10,86 
Mín. -30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17,45 -20,36 -15,77 -15,92 -23,08 -27,80 -17,22 
Máx. 30,08 6,55 1,21 8,95 15,71 -0,62 24,09 1,79 0,00 6,01 6,28 69,58 
1Q -5,00 -8,25 -9,38 -12,09 -13,82 -11,95 -6,25 -8,05 -9,66 -11,67 -13,04 -10,82 
2Q. 0,00 -5,90 -6,42 -8,33 -7,51 -8,90 -1,96 -5,57 -6,79 -8,33 -8,33 -8,78 

Não 

3Q 2,80 -3,53 -4,76 -5,46 -3,11 -5,80 2,14 -3,25 -4,45 -5,00 -4,76 -5,54 
n 67 67 67 67 67 67 67 67 67 67 67 67 
média -2,13 -4,76 -6,19 -5,95 -8,30 -7,24 -3,04 -5,51 -6,20 -6,60 -7,03 -7,04 
dp 9,37 3,72 3,25 5,74 7,34 4,52 9,52 3,59 3,34 5,35 7,26 4,31 
Mín. -22,16 -12,36 -14,49 -18,80 -26,71 -22,45 -25,29 -14,66 -15,65 -18,18 -24,18 -19,79 
Máx. 28,57 6,44 2,32 10,30 11,68 4,02 22,56 8,33 1,75 7,05 11,50 4,77 
1Q -9,09 -7,26 -8,35 -9,41 -12,86 -10,66 -9,29 -7,56 -8,55 -9,34 -10,57 -9,80 
2Q. -2,92 -5,00 -6,25 -5,86 -8,33 -6,67 -4,46 -5,26 -5,87 -6,88 -7,49 -6,98 

Sim 

3Q 2,00 -2,50 -3,83 -2,37 -3,18 -4,73 2,31 -3,31 -3,47 -3,15 -2,58 -4,28 
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Tabela 12 – Resumo descritivo das variações (em %) dos potenciais evocados observados na segunda avaliação 
em relação a primeira segundo uso de medicação ototóxica, orelha e onda. 

Orelha direita Orelha esquerda Méd.
Otot. resumo I III V I-III III- V I-V I III V I-III III-V I-V 

n 82 82 82 82 82 82 82 82 82 82 82 82 
média -1,35 -5,70 -6,55 -7,83 -7,56 -7,91 -2,27 -5,79 -6,64 -7,30 -7,81 -6,90 
dp 10,20 4,59 3,44 6,06 8,33 4,10 8,98 3,55 3,38 5,51 7,38 9,40 
Mín. -30,00 -23,06 -15,59 -28,38 -28,88 -17,45 -25,29 -15,77 -15,92 -23,08 -27,80 -17,22
Máx. 30,08 6,55 1,21 8,95 15,71 2,77 24,09 1,79 0,00 6,01 11,50 69,58 
1Q -7,24 -7,76 -9,05 -10,28 -12,42 -10,78 -8,67 -8,04 -8,94 -10,51 -11,89 -10,42
2Q. -2,20 -5,52 -6,26 -6,94 -7,80 -7,35 -2,92 -5,41 -6,20 -7,60 -7,33 -7,44 

Não 

3Q 2,19 -3,40 -4,19 -3,94 -3,02 -5,31 2,22 -3,23 -4,06 -3,97 -3,46 -5,36 
n 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44 44 
média -1,37 -5,22 -6,77 -7,03 -9,14 -8,14 -2,42 -5,59 -6,66 -7,05 -8,20 -7,81 
dp 8,67 3,88 3,32 7,11 7,07 5,05 8,71 3,78 3,22 6,02 6,72 4,57 
Mín. -18,40 -16,98 -12,84 -23,57 -26,71 -22,45 -22,16 -14,66 -13,17 -18,18 -23,35 -19,79
Máx. 28,57 3,61 2,32 10,30 8,10 4,02 22,56 8,33 1,75 7,05 5,91 4,77 
1Q -6,99 -7,59 -8,91 -12,27 -13,82 -11,72 -8,40 -7,10 -8,77 -10,28 -12,84 -10,83
2Q. -2,49 -5,20 -6,34 -7,20 -10,63 -7,55 -2,18 -5,50 -6,85 -7,41 -8,81 -8,42 

Sim 

3Q 2,63 -2,51 -4,68 -1,86 -3,22 -4,98 2,14 -3,66 -4,46 -3,44 -2,96 -5,05 
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