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Resumo

Objetivo: verificar a influência do componente condutivo no limiar eletrofisiológico obtido por
condução óssea em indivíduos com malformação de orelha externa e/ou média. Método: participaram
deste estudo sete crianças com malformações de orelha externa e/ou média (GI), na faixa etária de 1 a 3
anos, sendo duas do sexo feminino e cinco do sexo masculino. Foi formado, ainda, um outro grupo de
estudo (GII), do qual participaram cinco indivíduos, sendo duas do sexo masculino e três do sexo feminino,
na faixa etária entre 20 e 30 anos, com audição normal. Nesses indivíduos, foi feita a simulação do
componente condutivo por meio de uma pré-moldagem (tampão). Os indivíduos foram avaliados por
meio dos PEATEs por condução aérea e óssea. Resultados: nos indivíduos em quem a perda auditiva foi
simulada, não foi constatada alteração no limiar eletrofisiológico por condução óssea. Foi constatado
que as crianças com malformação de orelha apresentaram perda auditiva de grau moderado (44,44%);
severo (33,34%) e profundo (22,22%). Todas as orelhas com malformação apresentaram aumento das
latências absolutas das ondas I, III e V e latências interpicos dentro da normalidade no registro dos
PEATEs por condução aérea; já os limiares eletrofisiológicos por condução óssea apresentaram-se
dentro da normalidade. Conclusão: a perda auditiva condutiva não influencia nos limiares
eletrofisiológicos obtidos por condução óssea por meio dos potenciais evocados auditivos do tronco
encefálico.

Palavras-chave: potenciais evocados auditivos do tronco encefálico; condução óssea; orelha;
anormalidades.
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Introdução

No programa Surdez na Infância, desenvolvi-
do no Centro de Pesquisas Audiológicas do Hospi-
tal de Reabilitação das Anomalias Craniofaciais –
Centrinho/USP-Bauru, são atendidas crianças na
faixa etária de 0 a 3 anos de idade com suspeita de
deficiência auditiva.

Nos últimos anos, temos recebido um número
significativo de crianças com malformações de ore-

lha externa e/ou média unilateral e bilateral. Devi-
do à idade das crianças, a pesquisa dos potenciais
evocados auditivos do tronco encefálico (PEATEs)
por condução aérea passa a ser um procedimento
importante para o diagnóstico da deficiência audi-
tiva. Nesse procedimento, são analisadas as condi-
ções do nervo auditivo e as estruturas do tronco
encefálico por meio da análise da latência dos in-
terpicos (I-III, III-V, I-V), assim como é feita a pes-
quisa do limiar eletrofisiológico para ambas as ore-

Abstract

Aim: check the influence of the conductive component in the eletrophysiological threshold by bone
conduction in children presented with external and/or middle ear malformation. Method: seven children
with external and/or middle ear malformation (GI), age range 1-3 years, being two female and five male
participated in this study. Another group comprising five normally hearing subjects (GII), age range 20-
30 years, being three female and two male, was constituted. In this group, the conductive hearing loss
was simulated by impression earmold. The air and bone conduction auditory brainstem responses were
carried out. Results: no electrophysiological threshold alteration obtained by bone conduction was
observed  for the subjects whose conductive hearing loss was simulated. The children with ear malformation
presented a moderated (44.44%); severe (33.34%) and profound hearing loss (22.22%) defined by
threshold obtained by air conduction. The absolute latencies of waves I, III and V were increased with
normal interpeak latencies. Nevertheless, the thresholds obtained by bone conduction were normal.
Conclusion: the conductive hearing loss does not affect the eletrophysiological thresoholds by bone
conduction auditory brainstem responses.

  Key-words: evoked potentials; auditory; brain stem; bone conduction; ear; abnormalities.

Resumen

Objetivo: evaluar la influencia del componente conductivo del limiar electrofisiológico obtenido
por conducción ósea en individuos con malformación de oído externo y/o medio. Método: participaron
de este estudio 7 niños con malformación de oído externo y/o medio (GI) entre las edades de 1 a 3 años,
siendo 2 del sexo femenino y 5 del sexo masculino. Fue formado también otro grupo de estudio con 5
indivíduos (GII), siendo 2 del sexo masculino y 3 del sexo femenino, entre las edades de 20 a 30 años, con
audición normal. En estos indivíduos fue realizada la simulación del componente conductivo por medio
de una moldage previa del oído externo. Los individuos fueron evaluados por medio de los PEATEs por
conducción aérea y ósea. Resultados: en los individuos donde la pérdida auditiva fué simulada, no se
constató alteración en en el limiar electrofisiológico por conducción ósea. Se verificó que los niños con
malformación del oído presentaron pérdida auditiva de grado moderado (44,44%); severo (33,34%) y
profundo (22,22%). Todos lo oídos con malformación presentaron aumento de las latencias absolutas de
las ondas I, III y V y latencias interpicos dentro de la normalidad en el registro de los PEATEs por
conducción aérea, ya los umbrales electrofisiológicos por conducción ósea se presentaron dentro de la
normalidad. Conclusión: la pérdida auditiva conductiva no influencia los limiares electrofisiológicos
obtenidos por conducción ósea por medio de los potenciales evocados auditivos del tronco encefálico.

Palabras clave: potenciales evocados auditivos del tronco encefálico; conducción ósea; oído;
anomalias.
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lhas, informação esta que possibilita supor o grau
da deficiência auditiva na faixa de freqüência de 1
a 4 kHz, quando utilizado o click. Entretanto, nos-
sa experiência tem demonstrado que, por muitas
vezes, não é possível definir se o limiar eletrofisio-
lógico encontrado por condução aérea é devido ao
problema condutivo decorrente da malformação da
orelha externa e/ou média ou se existe um compo-
nente neurossensorial associado. Essa informação
é de extrema importância para a definição do apa-
relho de amplificação sonora individual (AASI) a
ser indicado.

Como, na maioria das crianças com malfor-
mação, não é possível realizar a pesquisa das emis-
sões otoacústicas (teste objetivo que avalia a fun-
cionalidade das células ciliadas externas da cóclea)
devido à necessidade da colocação da sonda no con-
duto auditivo externo, surgiu interesse em realizar
a pesquisa dos potenciais evocados auditivos do
tronco encefálico por condução óssea. Na literatu-
ra pesquisada, esse procedimento é apresentado
como pouco utilizado devido a alguns fatores in-
terferentes, como a presença de artefatos, a faixa
de freqüência do click (1 k a 3 kHz) e a necessida-
de do mascaramento (Campbell et al., 2004). En-
tretanto, existe o consenso de que sua utilização na
avaliação de bebês e crianças é extremamente útil,
fornecendo inúmeras informações na avaliação ele-
trofisológica do sistema auditivo (Maudin e
Jerger, 1979; Hooks e Weber, 1984; Stuart et al.,
1990; Campbell, 2004).

Alguns estudos foram realizados utilizando os
PEATEs com estimulação por condução óssea em
crianças com malformação de orelha (Ysunza e
Cone-Wesson, 1987; Stapells e Ruben, 1989;
Hayes, 1994; Kaga e Tanaka, 1995; Calzolari et
al., 1999) e em indivíduos com perda auditiva con-
dutiva (Maudim e Jerger, 1979).

Esses estudos mostraram que a maioria das
crianças com malformação de orelha apresenta uma
perda auditiva do tipo condutiva (Ysunza e Cone-
Wesson, 1987; Hayes, 1994; Calzolari et al., 1999),
porém, em alguns casos, pode haver a presença de
um componente neurossensorial associado, causan-
do, assim, uma perda auditiva mista (Hayes, 1994;
Calzolari et al., 1999). Maudin e Jerger (1979)
mostraram que a perda auditiva condutiva não al-
terou o limiar eletrofisiológico quando este foi ob-
tido por condução óssea. Entretanto, quando são

realizados os PEATEs por condução aérea, em in-
divíduos com perda auditiva condutiva, encontra-
se um aumento do limiar eletrofisiológico
(Ysunza e Cone-Wesson, 1987; Hayes, 1994;
Calzolari et al., 1999) e das  latências absolutas das
ondas I, III e V (Gorga et al., 1985; Hafner et al.,
1986).

De la Cruz et al. (1985) e Calzolari et al. (1999)
observaram que a malformação de orelha é mais
encontrada em indivíduos do sexo masculino, e a
malformação unilateral é mais comum que a bila-
teral e mais freqüente na orelha direita (De la Cruz
et al., 1985; Llano-Rivas et al., 1999; Calzolari et
al., 1999). Os autores relataram também que, ge-
ralmente, a malformação de orelha externa está
associada a outras anomalias craniofaciais, e, mui-
to freqüentemente, malformações de orelha exter-
na e orelha média são encontradas em combinação
com uma estrutura normal de orelha interna.

Outro aspecto importante a ser considerado na
realização dos PEATEs por condução óssea é o uso
do mascaramento. O uso do mascaramento contra-
lateral é defendido por Maldin e Jerger (1979);
Ysunza e Cone-Wesson (1987). Entretanto,
Shiraishi et al. (apud Kaga e Tanaka, 1995) afir-
maram que não é necessário o mascaramento nos
casos de oclusão bilateral do canal auditivo exter-
no, devido à malformação semelhante nas duas ore-
lhas.

O objetivo do presente estudo foi verificar a in-
fluência do componente condutivo no limiar eletro-
fisiológico obtido por condução óssea em indivídu-
os com malformação de orelha externa e/ou média.

Método

O presente estudo foi realizado no Centro de
Pesquisas Audiológicas do Hospital de Reabilita-
ção de Anomalias Craniofaciais e Clínicas do Cur-
so de Fonoaudiologia da Faculdade de Odontolo-
gia de Bauru, ambos da Universidade de São Pau-
lo, campus Bauru. Todos os voluntários receberam
uma carta de informação e assinaram um termo de
consentimento para a participação no estudo e di-
vulgação de seus resultados conforme Resolução
196/96. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de
Ética em pesquisa do Hospital de Reabilitação de
Anomalias Craniofaciais (HRAC-USP) – Protocolo
de Pesquisa nº 167/2001 em 14/11/2001.
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Seleção da casuística

Participaram deste estudo indivíduos com
diagnóstico clínico de malformação de orelha
externa, atendidos entre agosto e novembro de
2003. Entretanto, é importante salientar que a clas-
sificação da malformação realizada por meio de
avaliação clínica do médico otorrinolaringologista
não possibilita definir com precisão o envolvimento
da orelha média, sendo necessária, para tanto, a
realização do diagnóstico por imagem, porém este
não foi o objetivo do presente estudo.

Casuística

Participaram deste estudo sete crianças com
malformações de orelha externa e/ou média na fai-
xa etária de 1 a 3 anos, sendo duas do sexo feminino
e cinco do sexo masculino, formando o grupo GI.

Foi formado, ainda, um segundo grupo de estu-
do (GII), do qual participaram cinco indivíduos, sen-
do dois do sexo masculino e três do sexo feminino,
na faixa etária entre 20 e 30 anos, com audição nor-
mal (£20 dBNA) constatada na avaliação audioló-
gica convencional (audiometria tonal liminar, lo-
goaudiometria e medida da imitância acústica). Nes-
tes indivíduos foi feita a simulação do componente
condutivo por meio de uma pré-moldagem (tampão).
A perda auditiva condutiva foi diagnosticada por
meio da audiometria tonal liminar, ou seja, limiares
por condução aérea maiores ou iguais a 30 dB entre

as freqüências de 0,25 a 8 kHz, a fim de verificar se
tal comprometimento poderia interferir no limiar
eletrofisiológico por condução óssea. Foram pesqui-
sados os limiares eletrofisiológicos apenas por con-
dução óssea (com e sem o tampão), com estimula-
ção em apenas uma orelha. A definição da orelha a
ser testada foi aleatória, ou seja, ora a orelha direita
ora a orelha esquerda para cada indivíduo avaliado.
Foi utilizado o mascaramento contralateral.

Nos casos de malformação bilateral, foram
pesquisados os limiares eletrofisiológicos por con-
dução aérea em ambas as orelhas, porém, foi obti-
do apenas o melhor limiar eletrofisiológico por
condução óssea, uma vez que o mascaramento não
foi utilizado nesses casos.

Os parâmetros utilizados para a pesquisa dos
limiares eletrofisiológicos por condução aérea e
condução óssea estão apresentados na Tabela 1.

Para o registro dos PEATEs, foi utilizado o
equipamento sistema de potenciais evocados EP25,
Interacoustic.

O limiar eletrofisiológico obtido por condu-
ção aérea foi pesquisado diminuindo a intensidade
de 20 em 20 dBnHL, até não ser mais visualizada a
onda V, com aumento desta de 5 em 5 dBnHL para
determinar a última intensidade em que a onda V
foi registrada. Por outro lado, por condução óssea,
a intensidade foi diminuída de 10 em 10 dBnHL,
seguindo-se, então, o mesmo procedimento para
determinar o limiar eletrofisiológico, porém com a

Tabela 1 – Parâmetros utilizados para a pesquisa dos potenciais evocados auditivos
de tronco encefálico por condução aérea e óssea

Parâmetros Condução aérea Condução óssea 

Transdutor Fone TDH-39 Vibrador B-70 

Estímulo Click Click 

Velocidade 21.1 clicks/s 27.7 clicks/s 

Filtro 30 a 3000 Hz 30 a 3000 Hz 

Intensidade do estímulo 
para início da pesquisa do 
nível mínimo de resposta 

100 dBnHL 50 dBnHL 

Posicionamento dos 
eletrodos 

Eletrodo ativo em Fz; 
eletrodos de referência em 
M1 e M2 (registros ispilateral 
e contralateral); eletrodo 

terra em Fpz 

Eletrodo ativo em Fz; 
eletrodos de referência em 
M1 e M2 (registros ispilateral 
e contralateral); eletrodo 

terra em Fpz 

Pressão do vibrador --- Entre 400 e 450 gramas 

Mascaramento (nos casos 
unilaterais) 

Fone TDH-39 

WN = -30 dB da intensidade 
de realização do teste 

WN = -30 dB da intensidade 
de realização do teste 
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análise da função latência-intensidade da onda V.
Em ambos os casos, a pesquisa foi realizada duas
vezes em cada intensidade para verificar a repro-
dutibilidade das ondas.

Foram utilizados, como padrão de normalida-
de para as latências absolutas e interpicos das
ondas I, III e V, por condução aérea e óssea, os
valores propostos por Meira (2001) e Freitas et al.
(no prelo), respectivamente.

Vale ressaltar que, no estudo de Freitas et al.,
realizado com indivíduos na faixa etária entre 20 e
30 anos, obteve-se o valor de 26,81±6,99 dBnHL
como parâmetro de normalidade para o limiar ele-
trofisiológico por condução óssea, para ambos os
sexos. Já para a função latência-intensidade da onda
V (ms) foram utilizados os seguintes valores:
6,64±0,39 na intensidade de 50 dBnHL; 7,13±0,39
na intensidade de 40 dBnHL; 7,52±0,30 na inten-
sidade de 30 dBnHL e 8,23±0,83 na intensidade de
20 dBnHL, no sexo feminino. Para o sexo mascu-
lino, obteve-se 7,00±0,39 na intensidade de 50
dBnHL; 7,55±0,45 na intensidade de 40 dBnHL e
8,58±0,47 na intensidade de 30 dBnHL.

Análise dos resultados

A perda auditiva das crianças com malforma-
ção de orelha (GI) foi classificada de acordo com
os critérios usados por Hayes (1994):

1. Para predizer o grau da perda auditiva, foi
analisado o limiar eletrofisiológico por condução
aérea. A perda auditiva foi categorizada em: audi-
ção normal (< 30 dBnHL); perda leve (entre 35 e
50 dBnHL); perda moderada (entre 55 e 70
dBnHL); perda severa (entre 75 e 90 dBnHL) e
perda profunda (> 90 dBnHL).

2. Para predizer a presença do componente con-
dutivo foram analisados a latência da onda I, quan-
do presente, e a diferença entre o nível mínimo de
resposta por condução aérea e óssea. O componente
condutivo foi diagnosticado quando: (1) a latência
da onda I excedeu os valores de normalidade esta-
belecidos; ou (2) o limiar eletrofisiológico por con-
dução óssea foi obtido numa intensidade, no míni-
mo, 20 dBnHL menor que o limiar eletrofisiológi-
co por condução aérea.

As malformações de orelha foram classifica-
das considerando a malformação de orelha externa:

• de acordo com a orelha: bilateral, unilateral di-
reita e unilateral esquerda.

• de acordo com a malformação do pavilhão
(microtia ou agenesia) e conduto (agenesia ou
atresia).

Resultados

A análise dos potenciais evocados auditivos de
tronco encefálico por condução óssea do GII quanto
ao limiar eletrofisiológico e a função latência-
intensidade da onda V, nos quais a perda auditiva
condutiva foi simulada (sem e com tampão), en-
contra-se descrita na Tabela 2.

A distribuição das crianças do GI quanto ao
tipo de malformação, constatada na avaliação otor-
rinolaringológica e quanto à orelha comprometi-
da, encontra-se no Gráfico 1. Dos sete indivíduos
avaliados no GI, dois tinham malformação de ore-
lha bilateral (28,6%) e cinco tinham malformação
de orelha unilateral (71,4%).

Foi possível realizar a pesquisa dos potenciais
evocados auditivos de tronco encefálico por con-
dução óssea com registro ipsilateral em todos os
indivíduos do GI.

Tabela 2 – Limiar eletrofisiológico pela análise da latência da onda V, considerando
a função latência-intensidade da onda V

LIMIAR ELETROFISIOLÓGICO – função latência intensidade (ms) 

Intensidade (dBnHL)  –  Condução óssea  

Sem tampão Com tampão Indivíduo 

15 20 25 30 40 45 50 15 20 25 30 40 45 50 

1 - - 9,97 8,73 7,8 - 7,27 - - - 8,27 7,43 - 6,87 

2 - - 9,4 8,77 7,8 - 7,07 - 8,7 8,37 8,17 7,53 - 7,1 

3 - 8,2 7,8 7,47 6,97 - 6,57 8,4 8,03 - 7,2 6,7 6,6 - 

4 - - 7,23 7,03 6,7 - 6,43 - 8,07 7,67 7,3 6,73 - - 

5 - - 7,93 7,6 7,23 - 6,8 - - 8,3 7,43 6,77 - 6,5 
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A análise dos potenciais evocados auditivos do
tronco encefálico por condução aérea, quanto aos
valores de latência absoluta I, III e V e latências
interpicos I-III, III-V e I-V encontra-se descrita na
Tabela 3. Já os valores dos limiares eletrofisiológi-
cos encontram-se na Tabela 4.

A Tabela 5 apresenta a classificação do grau
da perda auditiva, por meio da análise dos limiares
eletrofisiológicos obtidos por condução aérea, de
acordo com os critérios de Hayes (1994).

A análise dos potenciais evocados auditivos do
tronco encefálico por condução óssea dos indiví-
duos com malformação de orelha externa e/ou
média (GI), quanto ao limiar eletrofisiológico e
função latência-intensidade da onda V, encontra-
se descrita na Tabela 6.

A Tabela 7 mostra a comparação entre os li-
miares eletrofisiológicos por condução aérea e
óssea nos indivíduos com malformação de orelha
externa e/ou média (GI).

Gráfico 1 – Distribuição das crianças quanto
ao tipo de malformação encontrada
e quanto à orelha comprometida

Tabela 3 – Valores da latência absoluta das ondas I, III e V e latências interpicos
I-III, III-V e I-V na casuística estudada

Tabela 4 – Pesquisa do limiar eletrofisiológico pela análise da latência da onda V,
considerando a função latência-intensidade da onda V

POTENCIAIS EVOCADOS AUDITIVOS DO TRONCO ENCEFÁLICO – condução aérea (ms) 
Indivíduo Onda I  Onda III  Onda V  I – III  III – V  I – V  

1   2,6 5,2 6,9 2,6 1,8 4,4 

2   2,5 4,6 6,7 2,1 2,1 4,2 

3   Ausente 5,2 7,1 - 1,9 - 

4  2,7 4,9 6,7 2,2 1,8 4,0 

5   2,5 4,6 6,8 2,1 2,2 4,3 

OD 2,5 4.7 7,1 2,2 2,2 4,4 
6 

OE 3,0 5,1 7,4 2,1 2,3 4,4 

OD Ausente Ausente Ausente - - - 
7 

OE Ausente Ausente Ausente - - - 

 

LIMIAR ELETROFISIOLÓGICO – função latência intensidade (ms) 
Intensidade (dBnHL) – Condução aérea 

Indivíduo 
60 70 80 90 100 

1 - - 7,4 - 6,9 

2 8,4 - 7,7 - 6,7 

3 - - - 7,4 7,1 

4 8,4 - 7,6 - 6,7 

5 - - 8,0 - 6,8 

OD 7,6 - 6,9 - 7,1 
6 

OE - 8,2 7,6 - 7,4 

OD - - - - Ausente 
7 

OE - - - - Ausente 
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Tabela 5 – Classificação do grau da perda auditiva das crianças com malformação
unilateral e bilateral, onde N=Número de orelhas testadas

Tabela 6 – Pesquisa do limiar eletrofisiológico pela análise da latência da onda V,
considerando a função latência-intensidade da onda V

LIMIAR ELETROFISIOLÓGICO – função latência intensidade (ms) 
Intensidade (dBnHL)  – Condução óssea  

Indivíduo 
10 20 25 30 40 45 50 

1/Masc - 8,03 -  7,67  7,03 -  6,6 

2/Masc - 8,97 8,4  7,8 7,7 -  6,43 

3/Masc - 7,7 7,43  7,17  6,9 - - 

4/Fem - * 9,37 8,63 * 7,93 * 7,67 7,3 - 

5/Masc - - 8,9  7,87 7,1 - - 

6/Masc - - 9,1 8,67 8,04 7,9 - 

7/Fem 10,2 * 9,53 - * 8,3 * 8,0 - * 7,33 

 * Latência acima da normalidade

Tabela 7 – Comparação dos limiares eletrofisiológicos por condução aérea e óssea

COMPARAÇÃO DOS LIMIARES ELETROFISIOLÓGICOS 
POR CONDUÇÃO AÉREA E ÓSSEA (dBnHL) 

Indivíduo Limiar CA Limiar CO 
1/Masc 80 20 

2/Masc 60 20 

3/Masc 90 20 

4/Fem 60 20 

5/Masc 80 25 

6/Masc 70 25 

7/Fem Ausente 10 

 

Grau da perda auditiva 
Tipo de malformação 
de pavilhão e 
conduto 

Normal  
(< 30 db) 

Leve  
(35 até  
50 dB) 

Moderada  
(55 até70 dB) 

Severa  
(75 até 90 

dB) 

Profunda  
(> 90 dB) 

Microtia      

Unilateral (N=1) - - 1 (11,11%) - - 

Bilateral (N=1) - - 1 (11,11%) - - 

Microtia de Pavilhão 
e Agenesia de CAE 

     

Unilateral (N=4) - - 1 (11,11%) 3 (33,34%) - 

Bilateral (N=3) - - 1 (11,11%) - 2 (22,22%) 

TOTAL (N=9) - - 4 (44,44%) 3 (33,34%) 2 (22,22%) 
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Discussão

No grupo de crianças com malformação de
orelha externa e/ou média (GI), observou-se um
predomínio de crianças com malformação de ore-
lha do sexo masculino, 71,5% e 28,5% do sexo fe-
minino, o que está de acordo com o descrito por
Calzolari et al. (1999).

Considerando o tipo de comprometimento, a
malformação de orelha unilateral foi mais comum
(71,4%) que a bilateral (28,6%), como observado
no Gráfico 1. Esse achado confirma as pesquisas
de De la Cruz et al. (1985), Llano-Rivas et al. (1999)
e Calzolari et al. (1999). Constatou-se ainda que,
em 78% das orelhas afetadas, o tipo de malforma-
ção foi a microtia de pavilhão acompanhada da
agenesia de conduto, enquanto que 22% das ore-
lhas afetadas apresentaram apenas a microtia de
pavilhão (Gráfico 1).

Na pesquisa do limiar eletrofisiológico por
meio dos potenciais evocados auditivos de tronco
encefálico por condução óssea nos indivíduos do
GII, observou-se uma melhora em torno de 5 dBnHL
do mesmo quando utilizado o tampão (Tabela 2).
Esse achado é esperado quando consideramos a
existência do efeito de oclusão, no qual ocorre uma
melhora irreal do limiar obtido por condução ós-
sea, fenômeno observado também na pesquisa do
limiar psicoacústico pela audiometria tonal limi-
nar.

Contudo, é importante ressaltar que o compo-
nente condutivo simulado não alterou a normali-
dade do limiar eletrofisiológico obtido por condu-
ção óssea, o que também foi descrito por Maudin e
Jerger, (1979).

A Tabela 3 mostra que, em todas as orelhas
que apresentaram malformação, foi observado au-
mento das latências absolutas das ondas I, III e V e
latências interpicos dentro da normalidade no re-
gistro dos PEATEs por condução aérea, achado ca-
racterístico de perda auditiva condutiva, de acordo
com Hafner et al. (1986) e Gorga et al. (1985). Na
perda auditiva condutiva existe uma atenuação da
intensidade antes de estimular a cóclea, ocasionan-
do um atraso no potencial evocado auditivo gera-
do no nervo auditivo e nos demais subseqüentes,
porém, não há aumento da latência interpico, visto
que não há nenhuma alteração retrococlear que jus-
tifique isso.

Assim, considerando a função latência-inten-
sidade da onda V obtida por condução aérea, exis-

te um aumento da latência absoluta da onda V na
presença de perda auditiva condutiva quando com-
parado com indivíduos normais. Por outro lado,
neste estudo, constatou-se que, na pesquisa do li-
miar eletrofisiológico por condução óssea no GII,
nos quais a perda auditiva condutiva foi simulada,
não foi observado aumento dessas latências abso-
lutas, demonstrando que o padrão de normalidade
das latências absolutas da onda V obtido por con-
dução óssea nos indivíduos normais pode ser utili-
zado como referência para os indivíduos com per-
da auditiva condutiva.

Analisando o limiar eletrofisiológico por con-
dução aérea e adotando os critérios de Hayes
(1994), constatou-se que as crianças do GI apre-
sentaram perda auditiva de grau moderado em
44,44% dos casos; perda auditiva de grau severo
em 33,34% dos casos e profunda em 22,22% dos
casos (Tabelas 4 e 5). Os achados estão condizen-
tes com o descrito por Hayes (1994) que, em seu
estudo, encontrou que a malformação de orelha
causa, no mínimo, uma perda auditiva de grau
moderado. Foi observado que a microtia de pavi-
lhão isolada causa perdas auditivas de grau mode-
rado, enquanto, quando acompanhada de uma age-
nesia de conduto auditivo externo, pode causar
perdas auditivas de grau moderado a profundo. O
que, de certa forma, é esperado, uma vez que a mi-
crotia isolada acomete apenas o pavilhão auricu-
lar, permitindo a transmissão da onda sonora pelo
conduto auditivo externo até a membrana timpâni-
ca. Já quando se observa uma agenesia (ou ausên-
cia) do conduto auditivo externo, há uma barreira
maior à passagem do som, justificando o maior grau
da perda auditiva encontrado nessa situação.

De acordo com a Tabela 6, os indivíduos 4 e 7
apresentaram latências absolutas da onda V acima
dos valores considerados normais por Freitas et al.
Considerando que tais indivíduos possuem, respec-
tivamente, 12 e 13 meses de idade, o fator matura-
cional deve ser lembrado, pois, em crianças até 18
meses de idade, os valores de latência absoluta das
ondas I, III e V modificam-se com o desenvolvi-
mento do sistema auditivo.

Considerando os limiares eletrofisiológicos por
condução óssea, todas as crianças do GI apresenta-
ram os mesmos dentro da normalidade, seguindo
os critérios de Freitas et al., demonstrando a inte-
gridade da cóclea nessas crianças. Outro dado im-
portante, que confirma a presença do componente
condutivo, foi a diferença dos limiares eletrofisio-
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lógicos por condução aérea e condução óssea
maior que 20 dBnHL em todas as crianças com
malformação de orelha externa e/ou média (Tabela
7). Esse achado confirma os estudos de Yzunza e
Cone-Wesson (1987) e Maldin e Jerger (1979).
Embora Hayes (1994) e Calzolari et al. (1999) te-
nham encontrado, em seus estudos, algumas crian-
ças com malformação de orelha cujos PEATEs fo-
ram compatíveis com uma perda auditiva neuros-
sensorial, o mesmo não aconteceu neste estudo.

Deve-se lembrar que, nos indivíduos com mal-
formação de orelha bilateral (6 e 7), entretanto, o
limiar eletrofisiológico por condução óssea foi ob-
tido sem mascaramento; assim, foi pesquisada a
resposta da melhor cóclea. Como descrito por
Shiraishi et al. (apud Kaga e Tanaka, 1995), não é
necessário o mascaramento nos casos de oclusão
bilateral do canal auditivo externo, devido à oclu-
são semelhante nas duas orelhas. Vale ressaltar tam-
bém que, como, nesses casos, a adaptação do apa-
relho de amplificação sonora individual (AASI)
será por condução óssea, é mais importante a ob-
tenção do melhor limiar por condução óssea, uma
vez que o AASI será regulado a partir desses valo-
res e, mesmo que a outra cóclea necessite de maior
amplificação, esta não poderá ser realizada, pois
poderá afetar as células ciliadas da cóclea mais pre-
servada.

Assim, conhecer a audição por condução ós-
sea nos casos de malformação de orelha externa e/
ou média é imprescindível para uma adequada
adaptação do AASI. Como a meta no tratamento
da criança deficiente auditiva é sempre a interven-
ção o mais precoce possível, definir a integridade
funcional da cóclea nem sempre é uma tarefa mui-
to fácil.

Poderia ser considerada a realização do diag-
nóstico por imagem. Entretanto, esse procedimen-
to fornece informações apenas sobre a integridade
anatômica da cóclea, não apresentando dados so-
bre a funcionalidade coclear e, conseqüentemente,
sobre a percepção sensorial do som. Assim, a pes-
quisa do limiar tonal por condução óssea na audio-
metria tonal liminar mostra-se o procedimento mais
indicado para esse fim. Contudo, a pesquisa do li-
miar tonal por condução óssea em crianças peque-
nas, principalmente quando é necessário o uso do
mascaramento, geralmente não é possível, pela di-
ficuldade de compreensão da instrução do teste.

Assim, os potenciais auditivos evocados do
tronco encefálico por condução óssea, em conjun-

to com os de condução aérea, aumentam as possi-
bilidades de um diagnóstico mais preciso. Quando
analisado concomitante às informações possivel-
mente obtidas na avaliação comportamental, pos-
sibilitam a adaptação adequada do AASI de acordo
com o tipo da perda apresentada e, conseqüente-
mente, uma intervenção com melhores resultados.

Os PEATEs por condução óssea são ferramenta
importante para avaliar a integridade da cóclea em
crianças com malformação de orelha externa e/ou
média. Entretanto, é importante ressaltar que a re-
alização da pesquisa dos PEATEs por condução ós-
sea é mais complexa do que por condução aérea, e
isso exige maior cuidado e competência técnica do
examinador, o que permite tomadas de decisões
para redução do artefato elétrico geralmente pre-
sente e, principalmente, para a análise precisa do
registro que apresenta morfologia, em alguns ca-
sos, com reprodutibilidade de difícil visualização.

Conclusão

O presente estudo permitiu concluir que a per-
da auditiva condutiva não influencia os limiares
eletrofisiológicos obtidos por condução óssea por
meio dos potenciais evocados auditivos do tronco
encefálico.
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