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RESUMO 

A audição é fundamental na aquisição e desenvolvimento da linguagem. Com 

isso, a integridade auditiva é extremamente importante no sistema sensorial humano, 

contribuindo efetivamente para o processo ensino-aprendizagem. O déficit de 

processamento auditivo é um distúrbio que pode coexistir com outras doenças como o 

Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH). A avaliação do 

Processamento Auditivo (PA) pode ser realizada por meio de testes comportamentais e 

eletrofisiológicos, sendo que o P300 pode ser uma ferramenta útil no monitoramento 

das mudanças ocorridas no sistema nervoso auditivo central após o treinamento 

auditivo. O objetivo deste estudo foi analisar os resultados dos seguintes testes: 

dicótico não-verbal (TDNV), teste dicótico de dígitos (TDD), SSI em português, teste 

padrão de duração (TPD) e GIN, além dos testes eletrofisiológicos (PEATE e P300) de 

crianças e adolescentes com diagnóstico de TDAH pré e pós-treinamento auditivo. O 

grupo de estudo foi composto por 14 sujeitos com diagnóstico de TDAH realizado pelo 

DISAPRE/HC/UNICAMP, na faixa etária de oito a 14 anos. Desses, apenas seis 

realizaram treinamento auditivo e foram reavaliados em seguida. Os dados do grupo de 

estudo foram comparados com o grupo controle. Os resultados mostraram que as 

crianças e adolescentes com TDAH apresentaram diferenças estatisticamente 

significantes nos testes de processamento auditivo e no P300, quando comparados 

com o grupo controle. Na comparação do desempenho de crianças e adolescentes do 

grupo de estudo pré e pós-treinamento auditivo foram observadas mudanças 

estatisticamente significativas nos resultados dos testes TDD, SSI, TPD e GIN. 

Concluímos que há uma relação entre os sintomas apresentados pelos indivíduos com 
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TDAH e os resultados dos testes de PA e que após a realização do treinamento 

auditivo houve melhora nas habilidades auditivas avaliadas, sendo as medidas 

eletrofisiológicas um importante instrumento no monitoramento da terapia. 
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ABSTRACT 

Listening is a key ability during the acquisition and development of language. 

With this, the auditory integrity is fundamental in human sensory system, effectively 

contributing to the teaching-learning process. The auditory processing deficit (APD) is a 

disorder that can coexist with other disorders such as Attention Deficit Disorder and 

Hyperactivity Disorder (ADHD). The assessment of the APD can be accomplished by 

means of behavioral and electrophysiological tests. In addition to that, the P300 can 

also be a useful tool in monitoring changes in the central auditory system after auditory 

training. The objective of this study was to analyze the results of nonverbal dichotic, 

dichotic digits, SSI in Portuguese, duration pattern, and GIN tests, in addition to 

electrophysiological tests (ABR and P300), of children diagnosed with ADHD, pre and 

post auditory training. The study group consisted of 14 subjects diagnosed with ADHD 

by DISAPRE / HC / UNICAMP, aged eight to 14 years. Among these, only six 

underwent auditory training and were then reassessed. The data of the study group 

were compared with the control group. The results showed that children with ADHD 

presented statistically significant differences in auditory processing and P300 when 

compared with the control group. In comparing the performance of children in the study 

group pre and post auditory training, statistically significant changes in test results were 

observed. We conclude that there is a relationship between ADHD and the results of the 

APD and that, after the hearing training, there was an improvement in hearing skills. In 

addition to that, electrophysiological measures proved to be an important tool for 

monitoring the therapy results. 
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É por meio da audição que a criança entra em contato com o mundo sonoro e 

com as estruturas da língua, que posteriormente constituirá um sistema de co-

municação estruturado, tornando possível a convivência no meio social. Deste modo, a 

integridade do sistema auditivo, a maturação das vias auditivas e a estimulação sonora 

adequada são essenciais à aquisição e desenvolvimento da linguagem oral1-4. 

O Sistema Nervoso Auditivo Central (SNAC) é um sistema altamente complexo 

e tem papel relevante para o correto reconhecimento e discriminação de eventos 

auditivos, desde os mais simples, como um estímulo não verbal, até os mais 

complexos, como é o caso da fala e da linguagem. Enquanto o sistema auditivo 

periférico recebe e analisa os estímulos auditivos do meio ambiente, o SNAC analisa 

as representações internas desses estímulos acústicos e uma resposta é programada 

pelo indivíduo. O comportamento auditivo é o resultado do processamento neurológico 

da informação recebida por meio da audição. 

Como grande parte do SNAC é composto de redes neurais multimodais com 

interfaces entre si, é de se esperar interdependência e integração entre processamento 

auditivo, atenção, memória e linguagem5. 

O termo “processamento auditivo” refere-se à eficiência com que o SNC utiliza a 

informação auditiva, ao processamento dessas informações e às atividades 

neurobiológicas por trás desse processamento6. 

Uma alteração no processamento da informação auditiva pode resultar em falta 

de atenção auditiva, o que prejudica o desempenho escolar, uma vez que essa 

habilidade é imprescindível para a aquisição de aspectos acústicos e fonéticos dos 

padrões linguísticos, essenciais no processo de aprendizagem da leitura e escrita7. 
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O déficit de processamento auditivo é um distúrbio que pode coexistir com 

outras doenças como o Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH), 

Dislexia, Autismo, Transtorno de Linguagem, Transtorno do espectro autismo e vários 

outros distúrbios cognitivos que levam a comportamentos semelhantes ao DPAC, 

dificultando a sua identificação e tratamento. 

Levando-se em consideração o TDAH, o termo hiperatividade é 

corriqueiramente usado por pais e professores para caracterizar o comportamento 

agitado da criança, ignorando as outras possíveis causas, como outros transtornos ou 

mesmo com uma fase de desenvolvimento mais ativa pela qual a criança está 

passando8. 

O TDAH é definido como tendo um padrão persistente de falta de atenção, 

hiperatividade e/ou impulsividade, em grau maior que aquele observado em outras 

pessoas com a mesma faixa etária e de desenvolvimento. Os sintomas devem estar 

presentes antes dos sete anos de idade em pelo menos dois contextos diferentes, 

sendo a manifestação comportamental com nível de interferência significativa no 

funcionamento social, acadêmico ou ocupacional9. O TDAH é uma condição comum, 

de alta prevalência, multifatorial e de etiologia complexa, que persiste na adolescência 

e vida adulta. Acredita-se que afeta por volta de 5% da população de crianças e 

adolescentes10. 

A avaliação do processamento auditivo (PA) pode ser realizada por meio de 

testes comportamentais e eletrofisiológicos. Os testes comportamentais avaliam a 

função auditiva central, mas demandam também cognição, atenção, memória e 

linguagem. Além desses fatores comandados pelo cérebro, que podem influenciar o 
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desempenho da criança nesse tipo de avaliação, há também fatores auditivos. Um 

deles refere-se à função auditiva periférica e outro à maturação das vias auditivas. Na 

avaliação podem-se utilizar métodos objetivos como os potenciais evocados auditivos 

(PEA), os quais avaliam a atividade neuroelétrica na via auditiva, desde o nervo 

auditivo até o córtex cerebral, em resposta a um estímulo acústico11. Um exame 

utilizado é a pesquisa do potencial evocado auditivo de longa latência, também 

chamado de P300. 

No campo da audiologia clínica, a associação de métodos objetivos e 

comportamentais que avaliam a audição vem ganhando espaço e tornando-se cada 

vez mais frequente. Essa associação de métodos contribui para complementar e tornar 

mais preciso o diagnóstico dos distúrbios auditivos. 

O treinamento auditivo (TA) é uma técnica amplamente utilizada na intervenção 

de indivíduos com distúrbio de processamento auditivo (DPA) e pode influenciar no 

processamento de crianças com dificuldade de aprendizagem. O TA aperfeiçoa os 

circuitos neurais por meio do aumento do número de neurônios envolvidos, da 

mudança no tempo de sincronia neural e do aumento do número de conexões 

sinápticas12. As mudanças no SNAC ocorridas após o TA são fundamentadas na 

plasticidade do SNC13,14. Para Musiek et al.15, a plasticidade auditiva pode ser definida 

como uma alteração das células nervosas, a qual ocorre como consequência de uma 

imediata influência ambiental, sendo frequentemente acompanhada de uma mudança 

comportamental. 
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O planejamento da intervenção terapêutica, nos casos de DPA deve ser feito tão 

logo esteja confirmado o diagnóstico, a fim de aproveitar ao máximo a plasticidade do 

SNC, aumentando as chances de sucesso da terapia6. 

Sugerindo a existência de uma estreita relação entre as habilidades auditivas e o 

TDAH, pesquisas são necessárias para melhor investigação da correlação entre cada 

uma das habilidades auditivas alteradas no grupo estudado. 

A avaliação da função auditiva, periférica e central é essencial, pois fornece 

subsídios para o direcionamento terapêutico. O prejuízo causado pelo 

comprometimento no PA afeta tanto a aquisição quanto o desenvolvimento 

educacional, social e psicológico. Portanto, espera-se com a avaliação e 

monitoramento da função auditiva, diagnosticar a alteração de PA, direcionar as metas 

de atendimento fonoaudiológico e mapear as possíveis evoluções do tratamento. 

Poucos estudos são direcionados a constatar a existência de mudanças no 

SNAC após estimulação ou treinamento auditivo em indivíduos com DPA e diagnóstico 

de TDAH. Sendo, portanto, fundamental a confirmação desses dados e o 

conhecimento de novos dados para que se comprove, por meio de medidas 

eletrofisiológicas de longa latência, a eficácia das tarefas de TA com esses indivíduos. 
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2. OBJETIVOS 
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O objetivo geral desse trabalho foi analisar os resultados dos testes 

comportamentais e eletrofisiológicos de crianças e adolescentes com diagnóstico de 

TDAH pré e pós-treinamento auditivo. 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Estudar o processamento auditivo e o P300 em crianças com diagnóstico de 

TDAH; 

• Comparar os resultados da avaliação de processamento auditivo e das 

medidas eletrofisiológicas obtidas em crianças com TDAH (grupo estudo I), 

com os obtidos em crianças sem queixas de aprendizagem (grupo controle); 

• Comparar os resultados de processamento auditivo e as medidas 

eletrofisiológicas, obtidos em crianças com diagnóstico de TDAH pré e pós-

treinamento auditivo; 

• Comparar os resultados obtidos pós-treinamento auditivo de crianças com 

TDAH com os do grupo controle. 
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Serão descritos os trabalhos que serviram de base para a fundamentação 

teórica desse trabalho. 

Este capítulo será apresentado por assunto e, portanto, foi dividido em: Audição, 

Processamento Auditivo, Potenciais Evocados auditivos e TDAH. 

3.1 AUDIÇÃO 

Os primeiros anos de vida são considerados importantes para o 

desenvolvimento da linguagem e nesse processo a audição desempenha um papel 

fundamental16,17. A criança entra em contato com o mundo sonoro que a cerca e com 

as estruturas da língua por meio da audição, apenas posteriormente é constituído um 

sistema de comunicação estruturado. 

O ato de “ouvir” não se refere simplesmente à mera detecção do sinal acústico, 

uma vez que muitos mecanismos e processos neurofisiológicos e cognitivos são 

necessários para uma perfeita decodificação, percepção, reconhecimento e 

interpretação do sinal auditivo. O SNAC é, portanto, um sistema altamente complexo e 

redundante, e a audição tem papel relevante e essencial para o correto 

reconhecimento e discriminação de eventos auditivos, desde os eventos mais simples 

como um estímulo não verbal até mensagens complexas, como é o caso do 

entendimento de fala e linguagem18. 

A origem e as alterações importantes do desenvolvimento da orelha e do 

sistema auditivo ocorrem no útero materno à medida que a estrutura vai se tornando 

progressivamente mais complexa e estende-se por toda a maturação do SNAC. Os 

estudos que descrevem as experiências auditivas intrauterinas serviram de alicerce 
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para que os primeiros anos de vida passassem a ser considerados críticos para o 

desenvolvimento das habilidades auditivas e de linguagem, pois é nessa fase que se 

inicia o processo de maturação do sistema auditivo central17. 

De modo geral, o sistema auditivo é composto anatomicamente pelo sistema 

auditivo periférico e central. O sistema auditivo periférico é composto pela orelha 

externa, orelha média e orelha interna, além do nervo vestibulococlear (VIII par 

craniano). As habilidades auditivas periféricas incluem detecção do sinal (acuidade 

auditiva), condução sonora e transformação do sinal acústico em respostas 

neuroelétricas19,20. 

 

Figura 1: Anatomia da orelha humana. 

 (1-Orelha externa; 2- Orelha Média; 3- Orelha Interna) 
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Figura 2: Sistema auditivo periférico e central. 

 

Figura 3: Via auditiva aferente. 
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O nervo auditivo se projeta nos núcleos cocleares que têm por função auxiliar na 

seleção e modulação de frequências e iniciar o processo de audição binaural por meio 

de mecanismos de excitação-inibição da transmissão dos sons captados. Em seguida, 

o sinal acústico é enviado ao complexo olivar superior, o qual representa a primeira 

etapa da via auditiva composta de aferências provenientes das duas orelhas, 

responsável pela localização da fonte sonora e pela audição binaural. A audição 

binaural é exercida por meio da análise de diferenças de intensidade e tempo dos sons 

recebidos de ambos os lados20,21. 

A integridade do sistema auditivo periférico e central e a ausência de privação 

sensorial nos primeiros anos de vida garantem ao indivíduo a capacidade de 

desenvolver a linguagem e as habilidades auditivas de forma adequada. Devem ser 

levadas em consideração as mudanças determinadas pelos fatores maturacionais ao 

longo do tempo. 

3.2 PROCESSAMENTO AUDITIVO 

Northern e Downs22 destacam que, concomitantemente ao amadurecimento das 

respostas auditivas, ocorre o desenvolvimento da fala e da linguagem e de outras 

habilidades do desenvolvimento auditivo e global. A audição adequada é fundamental 

para o desenvolvimento da competência da comunicação oral em longo prazo. À 

medida que as habilidades linguísticas da criança vão aparecendo e experiências 

auditivas e de linguagem são vivenciadas, novas habilidades do processamento 

auditivo devem ser observadas na avaliação da função auditiva, uma vez que fornecem 

informações consistentes em relação à integridade da audição e desenvolvimento 
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adequado de habilidades de fala e linguagem necessárias ao processo de 

aprendizagem. 

Dentre os vários aspectos envolvidos na avaliação diagnóstica do 

processamento auditivo, Musiek e Gollegy23 ressaltaram o da maturação auditiva, 

afirmando que os testes auditivos são dependentes da função neural e devem ser 

interpretados dentro de um contexto “neuromaturacional”. 

Musiek e Chermack24 também destacam ser aproximadamente aos 12 anos a 

formação completa da estrutura do corpo caloso no córtex cerebral. Tal estrutura 

possibilita a troca de informações entre os hemisférios direito e esquerdo, e favorece a 

audição binaural, possibilitando o desenvolvimento das habilidades auditivas que 

dependem da capacidade da escuta dicótica dos sons. 

Segundo Bellis25, mudanças morfológicas no cérebro dependentes da idade 

determinarão em larga escala a habilidade da criança em desempenhar determinadas 

atividades auditivas. Estruturas do SNAC continuam a formar novas ligações sinápticas 

e a aumentar sua eficiência até a adolescência e, possivelmente, até a idade adulta. 

Schochat26 salientou que os principais objetivos da avaliação do PA são verificar 

a integridade e o estado de neuromaturação da via auditiva. A maturação da via 

auditiva foi bastante documentada em diversos estudos com testes 

eletrofisiológicos26,27,28, nos quais foram verificadas respostas melhores desde o 

nascimento até aproximadamente a idade de 12 anos, quando os padrões de respostas 

se tornaram semelhantes aos dos adultos. 
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O termo Processamento Auditivo (Central), PA(C), foi definido pela American 

Speech Hearing Association, (ASHA), como sendo a eficiência e a eficácia com que o 

sistema nervoso central utiliza a informação auditiva29. 

Katz e Wilde34 definiram processamento auditivo como o que fazemos com o 

que ouvimos, ou seja, o PA é a construção que realizamos com o sinal auditivo para 

tornar a informação funcionalmente útil. Envolve todas as estruturas do sistema 

auditivo, desde a orelha externa até o córtex cerebral, e refere-se a como o Sistema 

Auditivo Periférico e Central analisam e organizam as informações acústicas. O PA 

envolve, portanto, não apenas a recepção dos sons, mas como nós compreendemos, 

localizamos, prestamos a atenção, analisamos, armazenamos e recuperamos a 

informação35 

São muitos os mecanismos e processos neurocognitivos envolvidos nas tarefas 

de discriminação e reconhecimento auditivo do PA que inclui os seguintes fenômenos 

comportamentais: localização e lateralização sonora; discriminação auditiva; 

reconhecimento de padrões auditivos; aspectos temporais da audição, incluindo 

resolução, mascaramento, integração e ordenação temporal; desempenho auditivo na 

presença de sinais competitivos e desempenho auditivo com sinais acústicos 

degradados30. 

As manifestações mais comuns encontradas em crianças com DPA são 

dificuldades em manter a atenção, dificuldade de elaboração e compreensão de 

linguagem oral e escrita, dificuldade para localizar a fonte sonora, dificuldade de ouvir 

em ambientes ruidosos, baixo desempenho nos testes monoaurais de baixa 

redundância e nos testes dicóticos, limiares elevados no teste de detecção de 
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intervalos no silêncio e a análise qualitativa do tipo de erros no teste de dissílabos 

alternados evidencia omissões e substituições fonêmicas31,32,25. 

De acordo com Pereira3 o processamento auditivo e suas habilidades, a 

memória e o processamento visual, podem ter respostas esperadas semelhantes às de 

um adulto também por volta dos 12 a 13 anos de idade, coincidindo com a maturação 

do corpo caloso. Ou seja, são necessários vários anos de experiências do indivíduo em 

lidar com eventos de seu ambiente, para que possa desenvolver todas as habilidades e 

as capacidades de um adulto frente às informações recebidas. 

Para que as habilidades do PA sejam desenvolvidas, vários processos não 

exclusivos da modalidade auditiva, porém dependentes da maturação neural, também 

estão presentes e atuando conjuntamente no desenvolvimento da capacidade de lidar 

com os sons recebidos via audição, como a atenção, seletiva e dividida, memória e 

aprendizado. Todos esses comportamentos se combinam e possibilitam ao indivíduo 

interpretar os eventos sonoros isolados e em conjunto com outras informações do 

mundo real33. 

O interesse em estudar o processamento da informação auditiva surgiu na 

década de 50, devido à dificuldade auditiva em presença da integridade da audição 

periférica. Um dos desafios foi o de comprovar a eficácia dos testes auditivos 

comportamentais e eletrofisiológicos. Sendo assim, atualmente, um dos avanços mais 

importantes no que se refere ao distúrbio do processamento auditivo é tentar 

compreender e correlacionar os procedimentos comportamentais com os 

eletrofisiológicos21,36. 
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Na mesma década, Bocca et al37 demonstraram os paradigmas auditivos da 

avaliação “auditiva cortical” em pacientes com lesões de lobo temporal e Broadbent38 

foi o primeiro a utilizar o método de escuta dicótica bilateral para avaliar funções de 

atenção e memória. 

Kimura39,40 adaptou a técnica de Broadbent e estudou indivíduos com lesões no 

lobo temporal em um hemisfério. Utilizando escuta dicótica com dígitos, demonstrou 

que lesões no lobo temporal afetam a escuta dicótica, principalmente na orelha 

contralateral ao hemisfério lesionado. A explicação da autora é a de que as vias 

neurais contralaterais contêm mais fibras que as vias ipsilaterais. Quando a rota 

contralateral se encontra comprometida decorrente de lesão no lobo temporal 

esquerdo, as vias intactas remanescentes (as vias ipsilaterais de ambos os lados e as 

vias contralaterais do lado oposto) são dominantes, resultando num déficit na orelha 

direita em tarefas de escuta dicótica em pacientes com lesões no hemisfério esquerdo. 

A autora também demonstrou que danos no hemisfério esquerdo interferem mais na 

escuta dicótica da fala do que lesões no hemisfério direito. 

Musiek e Pinheiro41 relataram que o teste dicótico de dígitos foi usado 

primariamente em desordens corticais / hemisféricas, inter-hemisféricas e nas lesões 

de tronco encefálico. Os autores referiram que esses pacientes apresentaram 

desempenho alterado na OE. 

Bakker et. al42 realizaram um estudo longitudinal em crianças normais de cinco a 

12 anos para verificar o desenvolvimento da vantagem da orelha direita. Aplicaram o 

teste dicótico de dígitos constituído por 26 séries de quatro pares de dígitos, em 55 

crianças destras, por quatro vezes, na intensidade de 70 dB, sendo que as crianças 
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deveriam repetir tantos dígitos quantos fossem possíveis, em qualquer ordem. A 

análise dos resultados mostrou que a vantagem da OD foi predominante e não pareceu 

ser afetada pela idade e pelo sexo. 

A vantagem da OD em testes dicóticos é descrita na literatura. O córtex auditivo 

de humanos está localizado no lobo temporal, organizado em diversas regiões; a 

região central constitui o córtex auditivo primário, que fica na região do giro transverso 

ou giro de Heschl, na face superior do lobo temporal43. 

Muitos estudos evidenciaram a assimetria existente entre os giros de Heschl 

direito e esquerdo. O giro esquerdo é maior que o direito e, assim, o córtex auditivo 

primário esquerdo também é maior que o direito. Este aumento de volume no lado 

esquerdo é causado por um volume maior de substância cinzenta e de substância 

branca deste mesmo lado44,45. O maior substrato neural (mais neurônios e mais 

interconexões intra e inter-hemisféricas) nessas estruturas anatômicas do HE esquerdo 

provê a base para um melhor desenvolvimento de linguagem que as áreas menores do 

lado direito45. A especialização do HE para a fala pode estar relacionada com a 

identificação de parâmetros acústicos específicos para a discriminação dos sons de 

fala e justificaria o desempenho melhor da OD nos testes dicóticos. A teoria estrutural 

proposta por Kimura46 afirma que sob audição dicótica os elementos neurais da via 

contralateral são ativados, enquanto ocorre supressão da atividade da via ipsilateral. 

Assim, as informações apresentadas na OD seriam levadas diretamente ao HE, 

enquanto às apresentadas à OE passariam ao hemisfério direito (HD), ao carpo caloso 

e só posteriormente ao HE. 
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Os testes comportamentais que exigem áreas de associação inter-hemisféricas 

como os testes dicóticos, por exemplo, atingem os valores adultos aproximadamente 

aos 10/12 anos, com a completa mielinização do corpo caloso, estrutura fundamental 

na transferência das informações inter-hemisféricas47,48. 

Atualmente, a associação entre dificuldades escolares e alterações no 

desenvolvimento de habilidades auditivas tem sido um dos principais focos de estudos 

realizados com testes de processamento auditivo49,50-54. 

Diversos autores relacionam os distúrbios de linguagem e aprendizagem com o 

processamento da informação auditiva buscando compreender e solucionar tais 

distúrbios. 

Estudos com testes comportamentais do processamento auditivo quanto às 

habilidades verbais e não verbais em crianças com distúrbios de linguagem e de leitura 

mostraram que tais distúrbios geralmente co-ocorrem com DPA55,56. 

Os achados típicos na avaliação do PA de crianças com dificuldade de 

aprendizagem são: déficit de orelha direita (OD) ou bilateral nos testes dicóticos, baixo 

desempenho em testes monoaurais de baixa redundância, limiares elevados de 

detecção de intervalos de silêncio e a análise qualitativa dos tipos de erros evidenciam 

omissões e substituições fonêmicas25,32. 

Musiek e Gollegly23 em estudo realizado com crianças com distúrbios de 

aprendizagem encontraram pouca melhora na resposta com o aumento da idade, 

principalmente, nos testes dicóticos. Os autores associaram esse dado com a possível 

maturação tardia de corpo caloso, área envolvida nos testes dicóticos. Na conclusão, 
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afirmaram que os aspectos da maturação são de especial interesse em casos de 

distúrbio de aprendizagem, pois ocorrem em crianças que frequentemente apresentam 

atraso no desenvolvimento de habilidades auditivas. 

Pinheiro et. al57 analisaram o desempenho de 40 escolares, na faixa etária de 

oito a 12 anos, sendo 20 crianças com distúrbio de aprendizagem e 20 escolares com 

bom desempenho escolar, para os testes de escuta dicótica de dígitos e verbal e no 

teste de fala no ruído. Os autores concluíram que as crianças com distúrbio de 

aprendizagem apresentaram rebaixamento significante para os testes dicótico de 

dígitos e dissílabos alternados. 

Quintas et. al 58 avaliaram o desempenho de 44 sujeitos com aquisição normal 

de fala e desviante para os testes PSI em português, teste fala no ruído, teste fusão 

binaural, teste dicótico de dígitos e o teste de dissílabos alternados (SSW) e concluíram 

que as crianças com aquisição de fala desviante apresentaram alterações em todos os 

testes comportamentais avaliados. 

Para Fellipe59, o PA está intimamente relacionado a dificuldades na linguagem 

oral e escrita, pois a audição é a principal via de entrada para a aquisição da linguagem 

oral, e, embora a linguagem escrita tenha suas peculiaridades, é baseada na 

linguagem oral, na escrita alfabética, sendo que ambos (sistema escrito e oral) se 

interpenetram. 

A partir da identificação das habilidades auditivas deficientes por meio da 

avaliação do PA, é possível direcionar o processo de intervenção educacional e 

terapêutico para o fortalecimento dessas habilidades. Ponton et al.27 afirmaram que a 
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verificação da maturação de respostas auditivas fornece dados para que sejam 

realizadas estimulações adequadas de acordo com o grau do atraso encontrado. 

Diversos estudos demonstram que as habilidades perceptuais ligadas à fala, 

linguagem e leitura são extremamente dependentes do processamento temporal dos 

sons60,61,62,63. 

A partir da década de 60 diversos estudos iniciaram a avaliação dos padrões 

temporais em sujeitos com lesão no SNAC. A avaliação do processamento temporal 

pode ser dividida em quatro categorias: ordenação ou sequencialização temporal, 

integração ou somação temporal, mascaramento temporal e resolução, discriminação 

ou acuidade temporal. Os resultados das primeiras pesquisas da avaliação da 

ordenação temporal ou tarefas de sequencialização mostraram que indivíduos com 

lesões de lobo temporal apresentavam déficits na percepção de sequências 

tonais64,65,66. 

O tempo é uma dimensão muito importante para a audição, uma vez que quase 

todos os sons variam ao longo do tempo67. Por definição, os sons são eventos físicos 

(flutuações rápidas de pressão) que estão distribuídos no tempo68. 

O PA temporal pode ser definido como a percepção do som ou da alteração do 

som dentro de um período restrito e definido de tempo, ou seja, refere-se à habilidade 

de perceber ou diferenciar estímulos que são apresentados numa rápida sucessão69,70. 

Bellis25 referiu que, na sua padronização clínica para os testes TPF e TPD, as 

crianças só atingiram valores similares aos dos adultos por volta dos 11 ou 12 anos, o 

que comprovou a hipótese da necessidade completa de maturação das estruturas 
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neurais críticas para a tarefa de nomeação de padrões não linguísticos, em particular 

do corpo caloso. 

Balen71 aplicou o TPF em 211 sujeitos com resposta verbal e não verbal, a fim 

de estabelecer o perfil de desempenho na habilidade de reconhecimento de padrões 

auditivos temporais. A faixa etária avaliada foi de sete a 11 anos, sem alterações na 

linguagem, fala, audição e/ou aprendizagem, sem comportamento hiperativo e sem 

conhecimento musical. Os resultados mostraram que a resposta para o TPF não verbal 

foi significativamente melhor quando comparada à resposta verbal, sendo constatada 

uma progressão significativa no desempenho com o aumento da idade apenas para a 

resposta verbal. Foram observadas diferenças significantes entre as orelhas para a 

resposta verbal, sendo a OD a de melhor desempenho. Porém, a autora atribuiu este 

resultado à metodologia empregada, já que o teste era iniciado sempre pela OD. 

Quanto à variável gênero não houve diferença significativa estatisticamente. 

Corazza72 analisou o desempenho de adultos com audição normal no TPF e no 

teste de padrão de duração (TPD). Os testes foram aplicados de modo monoaural e as 

respostas foram por nomeação ou “humming”. A autora observou que houve maior 

facilidade de realização da tarefa, quanto aos índices de reconhecimento dos estímulos 

apresentados, para as respostas do tipo “humming”. Quanto aos índices de respostas 

corretas, foram encontrados valores percentuais entre 76 a 100% de acertos para o 

TPF e de 83 a 100% para o TPD. 

O teste Gap in Noise, (GIN), foi desenvolvido por Musiek, para avaliar os 

limiares de detecção de gap, isto é, o menor espaço de tempo, em milissegundos, 

identificado como uma interrupção do estímulo sonoro73. 
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Musiek et. al74 estudaram o teste GIN em 50 sujeitos com audição normal em 18 

indivíduos com comprometimento neurológico do SNAC. Os resultados demonstraram 

a sensibilidade do teste em 73% e a especificidade em 84%, na identificação de 

pacientes com lesão do SNAC. 

McCroskey e Kidder75 estudaram crianças com dificuldades de leitura, com 

problemas de aprendizagem e crianças normais. Os limiares de detecção de gap foram 

obtidos e os resultados demonstraram diferenças significantes entre os três grupos. As 

crianças com dificuldades de leitura e problemas de aprendizagem apresentaram 

desempenho inferior em relação às crianças normais, indicando uma possível 

participação da alteração da resolução temporal, nestes quadros. 

Samelli e Schochat70 realizaram a normatização do teste GIN em 100 adultos 

normo ouvintes, na faixa etária de 18 a 30 anos, divididos igualmente segundo o 

gênero. A média do limiar de detecção de gap encontrada foi de 4,17ms e não foram 

encontradas diferenças significantes em relação às orelhas. Quanto ao gênero, o 

estudo revelou diferenças significantes em relação ao desempenho melhor do gênero 

masculino quando comparado ao gênero feminino. 

Perez e Pereira76 estudaram a detecção de gap em 92 crianças com idades 

entre 11 e 12 anos, sem evidências de doenças otológicas e/ou neurológicas e/ou 

cognitivas e ausência de dificuldades de aprendizagem. O estudo concluiu que o limiar 

de gaps obtidos para essa faixa etária foi de até 5ms. 

Balen et. al77 estudaram o processamento temporal de 19 crianças com 

desenvolvimento normal, na faixa etária de seis a 14 anos para o teste de detecção de 

intervalos no silêncio (RGDT) e o teste GIN. No resultado do RGDT a média dos 
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intervalos de silêncio para as frequências de 500Hz, 1000Hz, 2000Hz e 4000Hz foram 

respectivamente, 10,13ms; 8,69ms; 11,94ms e 10,56ms, não ocorrendo diferenças 

estatisticamente significantes em relação às frequências testadas. No teste GIN, a 

média do limiar foi de 5,7ms para a OD e 5,4ms para a OE, não havendo diferença 

estatisticamente significante quanto à orelha avaliada. Foram encontradas 

discrepâncias entre os resultados dos dois testes avaliados, sendo importante a 

avaliação da resolução temporal nos protocolos de avaliação clínica do PA(C). 

Shinn et. al63 aplicaram o teste GIN em 72 crianças, nas idades de 7 a 18 anos, 

divididas em seis grupos por idade. Os autores não encontraram diferenças 

significantes entre o desempenho da OE e OD, nos grupos estudados, e sugerem que 

a maturação do sistema auditivo, no que se refere à habilidade de resolução temporal 

ocorre de forma semelhante para ambas as orelhas. 

O TA e outras formas de intervenção comportamental, que promovam a 

estimulação auditiva, podem aumentar a atividade sináptica e através desse aumento, 

facilitar mudanças comportamentais78. 

A estimulação auditiva adequada reforçará as conexões neurais da criança, e, 

em consequência, fortalecerá os processos e habilidades auditivas, além de facilitar as 

estratégias de compensação. Para tanto, na terapia, sugere-se ênfase nos aspectos de 

síntese fonêmica para promover a consciência fonológica, estimulação mono e binaural 

e habilidade auditiva de figura-fundo para dessensibilização da fala em presença de 

ruído79. 

Segundo Musiek e Berge80, a plasticidade neural pode ser definida como uma 

mudança em células nervosas que ocorrem de acordo com as influências ambientais, e 
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se essas influências podem ser controladas e modeladas da maneira desejada, o 

comportamento relacionado à plasticidade pode ser previsível. 

Hayes et al.81 realizaram um programa de treinamento auditivo (TA) com 

crianças com distúrbio de aprendizagem durante oito semanas. Foram utilizados testes 

padronizados para avaliar o desempenho dos sujeitos após a remediação e ainda foi 

avaliada a plasticidade do SNAC a partir de respostas cerebrais. Os resultados 

indicaram que o grupo remediado melhorou suas medidas de PA, exibindo mudanças 

nas respostas corticais, colaborando para a hipótese de que a plasticidade vem 

acompanhada pela melhora do desempenho. 

Bamford82 realizou uma revisão na literatura sobre as definições de treinamento 

auditivo, verificando como um consenso entre as definições de TA, que o TA 

proporciona uma reorganização nos recursos cognitivos da audição residual, 

melhorando os processos básicos de codificação e decodificação no aprendizado 

auditivo. Porém o autor ressaltou que o TA não é capaz de melhorar a sensibilidade 

auditiva periférica. 

O TA é uma técnica amplamente utilizada na intervenção de indivíduos com 

transtorno de processamento auditivo, sendo que alguns trabalhos indicaram que o TA 

pode ter influência positiva no processamento temporal de crianças com dificuldades 

linguísticas e de aprendizagem83,119,84. De acordo com Chermak e Musiek50, o TA é 

indicado para melhorar a função do sistema auditivo na resolução de sinais acústicos. 

De acordo com Musiek, Shinn e Hare13, há diversas evidências de que 

programas de treinamento auditivo podem melhorar funções auditivas elevadas, sendo 
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tal afirmação fundamentada no fato de que o sucesso do TA é baseado na plasticidade 

neural. 

O TA é um conjunto de estratégias utilizadas para desenvolver, ou reabilitar, as 

habilidades auditivas, as quais são necessárias para a compreensão da fala. O TA 

envolve não só a estimulação da função auditiva, como também a orientação a 

terapeutas, pais e educadores e ainda melhora do ambiente acústico82. 

Em estudo realizado por Kraus, McGree, Carrel et al.85, foi constatado que 

mudanças da neurofisiologia do sistema nervoso auditivo central, evidenciadas após 

TA, podem ser medidas e monitoradas por meio dos potenciais evocados auditivos. 

As modificações que podem ocorrer na atividade neural devido à prática de uma 

habilidade, ou exposição frequente a um estímulo, são denominadas plasticidade 

neuronal86. Uma das formas de se avaliar a plasticidade neuronal é por meio dos testes 

eletofisiológicos87. 

Gil et al.88 fizeram um estudo para comparar o desempenho de indivíduos, com 

e sem treinamento auditivo, para a percepção musical na tarefa de resolução temporal. 

Foram avaliados 20 indivíduos, sendo 10 com treinamento e 10 sem treinamento, dos 

sexos feminino e masculino, variando de 17 a 30 anos de idade, sem queixas auditivas. 

Primeiramente, os sujeitos preencheram um questionário relacionado a aspectos do 

treinamento auditivo. Depois disso, foram submetidos à avaliação audiológica básica. 

Os testes de localização sonora, memória de sons verbais e não verbais em sequencia, 

teste de fala com ruído e dicótico de dígitos foram utilizados para excluir alterações 

centrais. Finalmente os testes de padrão de frequência e de duração foram aplicados. 
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As autoras concluíram que o TA influenciou o desempenho dos indivíduos, tendo sido 

superior ao esperado para indivíduos sem alterações centrais. 

Chermak e Musiek50 relataram a importância do TA, o qual serve como uma 

importante ferramenta para indivíduos com prejuízos de linguagem e transtorno de 

processamento auditivo. Os autores categorizam o TA em formal e informal. O TA 

formal é aplicado por um profissional em um ambiente controlado e com estímulos 

controlados, como treinamento temporal e de reconhecimento de fala. O TA informal, 

por não necessitar de instrumentos específicos, pode ser aplicado em casa ou na 

escola, empregando estímulos verbais e enfatizando o uso de contextos linguísticos. O 

TA informal provê uma variedade de estímulos, contextos e tarefas, os quais ajudam na 

generalização das habilidades treinadas formalmente. Os autores chamaram a atenção 

para o uso conjunto do TA formal e o informal para uma melhor eficácia do tratamento 

do TPA. 

Musiek et al.13 descreveram três tipos de plasticidade que ocorrem no sistema 

auditivo: plasticidade desenvolvimental; plasticidade compensatória, resultante de uma 

lesão ocorrida no sistema auditivo; e a plasticidade relacionada à aprendizagem. Há 

duas formas por meio das quais o cérebro se reorganiza, e as duas formas requerem 

mudanças neuronais, sendo, porém, esses dois mecanismos bem diferentes. A 

reorganização pode envolver a ativação de neurônios e conexões neuronais que 

estejam previamente em um estado de repouso, enquanto a outra proposta de 

mecanismo ode requerer que novas conexões sejam formadas. Os dois mecanismos 

envolvem mudanças que podem ser lentas e requeiram tempo e treinamento, ou as 
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mudanças podem ser extremamente rápidas, ocorrendo por meio do desenvolvimento 

e da maturação sem intervenção. 

3.3 POTENCIAIS EVOCADOS AUDITIVOS 

Um dos métodos objetivos utilizados é a pesquisa dos potenciais evocados 

auditivos (PEA), os quais avaliam a atividade neuroelétrica na via auditiva, desde o 

nervo auditivo até o córtex cerebral, em resposta a um estímulo acústico89. 

Os PEA podem ser classificados de acordo com a latência (tempo necessário 

para o estímulo auditivo gerar a atividade neuroelétrica), a origem anatômica (sítio 

gerador da atividade neuroelétrica), a relação entre estímulo e resposta 

(transitória/continua versus endógena/exógena) e o posicionamento dos eletrodos 

(campo próximo ou distante). Sendo que o mais utilizado é a latência89. 

Os potenciais evocados auditivos de longa latência (PEALL) referem-se às 

mudanças elétricas que ocorrem nos sistema auditivo periférico e central em resposta a 

um estímulo acústico ou elétrico. Eles permitem a mensuração da atividade 

neuroelétrica em cada sítio da via auditiva e a observação precisa do processamento 

da informação auditiva no tempo, em milissegundos90. 

O P300, pico positivo ao redor de 300ms, envolve a realização de uma tarefa 

cognitiva e, por esta razão, é considerado endógeno. Reflete a atividade de áreas 

cerebrais responsáveis por funções específicas, tais como atenção, discriminação, 

integração e memória2,91. Na literatura, a atenção aparece como uma das habilidades 

que mais afeta o registro do P300, além de vários outros estados de consciência, alerta 

e condições psicológicas. 
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Na realização da avaliação por meio do P300, o avaliado é frequentemente 

eliciado por tarefas de discriminação auditiva, nas quais deve responder a estímulos 

alvo que são apresentados de forma aleatória e em menor número entre os estímulos 

frequentes11. 

O estudo da latência dos P300 é muito útil para definir a presença de distúrbio 

do processamento auditivo central em crianças de forma rápida e objetiva. Além do 

diagnóstico, a avaliação da latência serve também para monitorar o efeito do 

tratamento, pois a latência diminui à medida que a criança supera suas 

dificuldades11,91. Assim, alguns autores defendem o uso dos potenciais auditivos 

evocados no monitoramento das mudanças no SNAC ocorridas após o TA13,92. 

Os potenciais de média e longa latência só apresentam características de 

maturação completa muito mais tarde; o potencial de média latência ocorre num 

espaço de tempo de aproximadamente 100ms após a estimulação e tem como gerador 

as vias auditivas tálamo-corticais e a formação reticular no mesencéfalo. Os potenciais 

de longa latência, incluindo o P300, não apresentam respostas maduras até o início da 

adolescência, uma vez que os estímulos de longa latência abrangem áreas corticais e 

subcorticais, estruturas responsáveis por funções de discriminação, integração e 

atenção. 

Picton et al.93 realizaram os primeiros estudos com os potenciais evocados 

auditivos de longa latência, e os nomearam de acordo com a sua polaridade 

(negativa/positiva) e sua latência. 

Jirsa94 avaliou 40 crianças na faixa etária de nove anos e cinco meses a 12 anos 

e cinco meses, sendo que 20 foram submetidas a testes comportamentais e 
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eletrofisiológicos para confirmar o transtorno de processamento auditivo, constituindo-

se assim, o GE. As outras 20 não apresentaram queixas, tendo apresentado bom 

desempenho nos testes de linguagem, interpretação de texto e percepção auditiva, 

compondo o GC. As crianças do GE foram subdivididas em dois subgrupos com 10 

crianças cada, GE I e GE II. O GE I recebeu 14 semanas de TA, duas vezes por 

semana, e o GE II não recebeu TA. Após 14 semanas, todas as crianças (GE1 e GE2) 

foram reavaliadas. As crianças do GE 1 apresentaram uma diminuição na latência e um 

significante aumento na amplitude do P3 após o TA. No GE II, não foram observadas 

mudanças. As crianças do GE 1 mostraram também, uma significante melhora na 

bateria de testes comportamentais. Os resultados demonstraram que o P3 pode ser útil 

no monitoramento da terapia do TPA. 

Junqueira e Frizzo95 relataram que o potencial de longa latência P300 tem se 

mostrado mais sensível, porém menos específico, do que a avaliação comportamental 

do processamento auditivo. Os autores recomendaram o uso combinado de ambos os 

métodos para um melhor entendimento dos transtornos do processamento auditivo. 

Citaram alguns fatores que podem contribuir para a grande variação de latência e 

amplitude observados na captação deste potencial evocado: sexo, hora do dia, 

habilidade cognitiva, tipo de tarefa, temperatura do corpo, estação do ano, ingestão de 

alimentos pouco antes da avaliação e aspectos da personalidade. 
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3.4 TRANSTORNO DE DÉFICIT DE ATENÇÃO E HIPERATIVIDADE 

(TDAH) 

O TDAH constitui um dos mais importantes transtornos do desenvolvimento 

dentre os problemas que afetam as crianças em suas relações com seu meio familiar, 

escolar e social96,97,98,99. 

Este transtorno começou a ser identificado na primeira década do século XX e 

seu tratamento com derivados anfetamínicos tem sido utilizado desde os anos 1930100. 

De acordo com Domingos e Risso101 os primeiros trabalhos sobre o transtorno foram 

descritos por Hoffman, pela primeira vez, em 1845, relacionados aos problemas de 

hiperatividade, de falta de atenção e impulsividade em crianças, afirmando que as 

crianças apresentavam dificuldade no aprendizado, provocava agitação nas atividades 

e estavam envolvidos em situações de constante confusão. 

É um problema de saúde mental que tem impacto tanto na vida da criança e 

adolescente como também na das pessoas que convivem com eles, como os pais e 

professores, acarretando dificuldades no relacionamento e desempenho escolar96,97. 

Há, certamente, em nosso meio, crianças equivocadamente diagnosticadas e 

tratadas como TDAH, assim como existe um número considerável de crianças que tem 

TDAH que não foram diagnosticadas corretamente e que poderiam se beneficiar muito 

com o diagnóstico e tratamento adequados, com impacto positivo significativo em suas 

vidas98,99. 

O TDAH não tratado implica em maior risco para o desenvolvimento de novos 

transtornos, incluindo transtornos graves de comportamento com agressividade e 
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impulsividade na infância e comportamento delinquente na adolescência, além de 

abuso e dependência de substâncias (tabaco, álcool, maconha, cocaína/crack e outras 

drogas)102,103. 

O projeto terapêutico e os tratamentos, de modo geral, devem ser multimodais, 

multiprofissionais e individualizados, incluindo: uso apropriado de medicação, 

orientação de pais e da escola e uma variedade de intervenções terapêuticas, de 

acordo com as necessidades da criança/adolescente e da família104. 

Porto105 discute que áreas frontais do cérebro, responsáveis por funções de 

planejamento e controle dos impulsos estão envolvidas no transtorno. Crianças com o 

TDAH geralmente demonstram em testes neuropsicológicos disfunção no lobo frontal. 

As dificuldades em automonitoração e limites comportamentais são funções 

relacionadas ao córtex frontal. Estudos realizados por Rohde96 têm indicado a presença 

da disfunção especificamente na região orbital frontal, responsável pela inibição do 

comportamento, atenção sustentada, autocontrole e pelo planejamento. 

Para que a atividade mental ocorra é necessária a manutenção e a regulação do 

tono cortical que se modifica de acordo com a tarefa a ser realizada. Uma das funções 

do córtex pré-frontal é regular esse estado de atividade146. As zonas pré-frontais 

consistem inteiramente em células de camadas superiores (associativas) do córtex, 

que se superpõem, não apenas às zonas secundárias do córtex motor, mas também a 

todas as demais formações do cérebro, mantendo assim, conexões bilaterais tanto com 

as partes inferiores da formação reticular (entrada sensorial da informação) como 

também as formações da segunda unidade cerebral que são responsáveis pela 

recepção, pela análise e armazenamento de informações. Essas conexões capacitam 
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as zonas pré-frontais a controlar, tanto o estado geral do córtex cerebral, como 

também, o curso das modalidades fundamentais da atividade humana106. 

Os neurotransmissores têm sido considerados como tendo papel importante no 

TDAH, com base nas respostas das crianças às drogas estimulantes que afetam a 

liberação de dopamina e norepinefrina101. 

Rohde96 afirma que as substâncias neurotransmissoras produzidas pelo cérebro 

em certas regiões se encontram em quantidade insuficientes em crianças com o TDAH, 

fazendo com que o controle da atenção, estado de vigília e emoção sejam 

prejudicados. 
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4. METODOLOGIA 
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O presente trabalho consiste em uma pesquisa descritiva, experimental de corte 

transversal, com grupos caso-controle, desenvolvido nos Laboratórios de Audiologia do 

Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitação Prof. Gabriel Porto, da Faculdade de 

Ciências Médicas, da Universidade Estadual de Campinas (Cepre/FCM/Unicamp).  

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FCM/Unicamp sob 

parecer Nº 1072/2011.  

O estudo utilizou uma amostragem não probabilística, pois a seleção dos 

participantes seguiu critérios estabelecidos pelo pesquisador, uma vez que o grupo de 

estudo (GE) deveria apresentar diagnóstico interdisciplinar conduzido no Laboratório de 

Distúrbios de Aprendizagem e Transtornos da Atenção (Disapre) localizado no Hospital 

de Clínicas (HC) – Unicamp, conforme protocolo utilizado, enquanto o grupo controle 

(GC) não teria dificuldades de aprendizagem e/ou de atenção. 

O grupo de estudo foi formado por escolares da rede pública de ensino, do 

gênero masculino e feminino, com diagnóstico interdisciplinar de TDAH. 

Para a inclusão nesse grupo, foram usados os seguintes critérios: 

• Ter autorização dos pais com a assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido – TCLE de acordo com a Resolução do Conselho Nacional de 

Saúde 196/96107; 

• Ter idade dentro da faixa etária estabelecida de oito a 14 anos e cursar o 

Ensino Fundamental; 

• Apresentar diagnóstico de TDAH de acordo com os critérios do DSM-IV-TR9 

e da CID-10108, comprovados pela avaliação interdisciplinar do Disapre; 
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• Audiometria tonal, logoaudiometria e imitanciometria dentro dos limites de 

normalidade; 

• Ausência de queixas atuais de afecções do sistema auditivo; 

• Avaliação após um período de 24 horas sem o uso da medicação; 

• As crianças e adolescentes poderiam estar em outros acompanhamentos 

terapêuticos que não influenciassem nos resultados do treinamento auditivo. 

Os critérios de exclusão foram: 

• Crianças com outros quadros de dificuldade de aprendizagem (dislexia do 

desenvolvimento, transtorno misto das habilidades escolares, dificuldade 

escolar de origem pedagógica); 

• Crianças com problemas motores ou sensoriais ou qualquer outro quadro 

neurológico e/ou psiquiátrico primário. 

O grupo controle foi formado por escolares da rede pública, sem queixas de 

atenção e/ou de problemas de aprendizagem, do gênero masculino e feminino e os 

critérios de inclusão para esse grupo foram: 

• Ter autorização dos pais com a assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido – TCLE; 

• Ter idade dentro da faixa etária estabelecida de oito a 14 anos; 

• Ter sido indicado pelas professoras por não ter queixas de dificuldades de 

aprendizagem ou de atenção, nem apresentar desempenho escolar abaixo 

do esperado; 
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• Audiometria tonal, logoaudiometria e imitanciometria dentro dos limites de 

normalidade; 

• Ausência de queixas atuais de afecções do sistema auditivo. 

Os critérios de exclusão foram: 

• Crianças e adolescentes com problemas motores, sensoriais ou quadro 

neurológico e/ou psiquiátrico, conforme relato dos pais; 

• Crianças e adolescentes com repetência escolar. 

Para este estudo a amostra constitui-se em: 

• Grupo de estudo I (GE I): crianças e adolescentes com diagnóstico de TDAH; 

• Grupo de estudo II (GE II): crianças e adolescentes do GE I que participaram 

do programa de treinamento auditivo e foram reavaliadas; 

• Grupo controle (GC): Crianças e adolescentes sem queixas de atenção e/ou 

problemas de aprendizagem. 

O processo de diagnóstico do GE foi realizado no Ambulatório de Neuro-

Dificuldades de Aprendizagem, situado no Ambulatório de Neurologia do Hospital das 

Clínicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas – Unicamp. Na avaliação 

interdisciplinar, todas as crianças encaminhadas passaram, primeiramente, por um 

processo de triagem seguido de uma avaliação neuropsicológica de base. Após essa 

avaliação inicial, dependendo do desempenho de cada criança, foi levantada uma 

hipótese diagnóstica e a criança foi encaminhada para os profissionais das outras 

áreas para um diagnóstico diferencial (fonoaudiologia, psicopedagogia, neuropediatria, 

psiquiatria da infância e adolescência, fisioterapia e psicomotricidade). Ao final de todo 
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o processo de avaliação, os pais foram convocados para uma devolutiva, na qual 

recebem as orientações e os encaminhamentos, que constaram também do relatório 

final com os dados das avaliações realizadas, entregue aos pais. 

Foram avaliadas no Disapre no período de janeiro de 2011 e dezembro de 2012, 

68 crianças do gênero masculino e feminino, sendo 49 meninos e 19 meninas, com 

idade média de 10,48 anos, com queixas de dificuldade de atenção, concentração e/ou 

hiperatividade e/ou com hipótese diagnóstica de TDAH. Dessas 68 crianças e 

adolescentes, muitas crianças foram excluídas por diversos motivos como: faltas, não 

apresentar diagnósticos de TDAH, desistência, não finalizar a avaliação, entre outros. 

Com isso, no total, 21 crianças e adolescentes preencheram todos os critérios de 

inclusão para compor o GE com diagnóstico de TDAH, sendo 19 meninos e duas 

meninas. No entanto, dessas 21 crianças e adolescentes, apenas 14 aceitaram 

participar da pesquisa. 

Após o processo de avaliação no Disapre, as crianças diagnosticadas com 

TDAH foram convocadas para realizarem os seguintes exames nos laboratórios de 

audiologia do Cepre/FCM/Unicamp: 

A Avaliação audiológica foi composta pela Meatoscopia, Audiometria Tonal 

Liminar, Logoaudiometria e Imitanciometria (Timpanometria e Pesquisa dos Reflexos 

Acústicos). Os exames foram realizados em cabina acústica, o audiômetro utilizado foi 

o Interacoustics AC 40, com fones TDH 49. O imitanciômetro utilizado foi Interacoustics 

AT 235, ambos devidamente calibrados. 

Os critérios utilizados para normalidade audiológica foram: 
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• Apresentar limiares auditivos menores que 25 dBNA na média das 

frequências de 500, 1000, 2000 Hz, conforme proposto por Lloyd e Kaplan 

(1978)109. 

• Os valores em porcentagem de 88 a 100% no índice de Reconhecimento de 

Fala110. 

• O pico de máxima compliância ao redor da pressão atmosférica de 0 daPa, o 

volume equivalente de 0,3 a 1,3 ml e reflexo acústico de 70 a 100 dB acima 

do limiar de audibilidade para tom puro, nas frequências de 500 a 4000 Hz, 

para indivíduos sem evidências de patologias do sistema auditivo111. 

Os participantes cuja audição fosse classificada como normal realizaram 

avaliação comportamental e eletrofisiológica, sendo que a bateria de testes 

comportamentais do PAC consistiu de: teste dicótico não verbal, escuta com dígitos, 

teste de identificação de sentenças com mensagem competitiva ipsilateral (SSI em 

português), teste de padrão de duração e teste detecção de intervalo no ruído (GIN). 

Os testes foram aplicados com um compact disc player acoplado ao audiômetro 

utilizando o material de avaliação do processamento auditivo central elaborado por 

Pereira e Schochat112 e os testes desenvolvidos por Musiek73,113 para avaliação do 

processamento temporal. 

Abaixo segue a descrição dos testes aplicados e o critério de normalidade 

adotado segundo Pereira e Schochat112 para os testes monóticos e dicóticos, e para os 

testes temporais segundo Musiek73113. 

Teste Dicótico Não Verbal (DNV) 
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Avalia a habilidade de atenção seletiva por meio de uma tarefa de separação 

biaural, ou seja, o sujeito deve prestar atenção em um som não verbal, ignorando o 

som apresentado na orelha oposta e apontar para a figura correspondente exposta em 

um quadro. Os sons apresentados representam: um cachorro, um gato, um galo, uma 

porta batendo, o sino da igreja e a chuva. Utilizou-se a intensidade de 50 dB NS. O 

teste foi dividido em três etapas: atenção livre (AL), atenção direcionada à direita (ADD) 

e atenção direcionada à esquerda (ADE). Foi apresentada uma lista de 24 pares em 

cada etapa. Na etapa de AL a criança deveria apontar apenas um som apresentado 

simultaneamente, aquele que fosse mais fácil de ser percebido, na ADD o sujeito era 

orientado a apontar os sons ouvidos apenas na OD e na ADE apontar os sons ouvidos 

apenas na OE. O valor de referência utilizado na AL foi de 10 a 14 acertos e para ADD 

e ADE acima de 23 acertos114. 

Teste Dicótico de Dígitos (DD) 

Avalia a habilidade de figura-fundo por meio da tarefa de integração binaural. O 

teste consiste na apresentação simultânea de dois pares de números (em um total de 

80), dissílabos no Português (quatro, cinco, sete, oito e nove), nas duas orelhas. A 

criança foi orientada a repetir os quatro números ouvidos na ordem que quiser. A 

avaliação foi aplicada em uma intensidade de 50dB NS (nível de sensação) em ambas 

as orelhas com base na média de 500, 1000 e 2000Hz. Adotou-se como valor de 

referência para crianças de oito anos resposta até 85% para OD e 82% para OE e para 

crianças acima de nove anos respostas até 95% para as duas orelhas115. 

Identificação de Sentenças Sintéticas com Mensagem Competitiva 

Ipsilateral (SSI) 
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Avalia a habilidade de figura-fundo. O teste consiste na apresentação de dez 

sentenças sintéticas com a presença de mensagem competitiva (história), na mesma 

orelha, nas relações sinal/ruído 0, -10 e -15. O paciente foi orientado a apontar a 

sentença ouvida que estava escrita (frases) em um quadro. Utilizou-se a intensidade de 

40dB NS. O valor de referência utilizado foi de 80% na relação 0, 70% na relação -10 e 

60% na relação -15116. 

Teste padrão de duração 

Avalia a habilidade de ordenação temporal. O teste é composto de 60 

apresentações, trinta em cada orelha, de tons puros de 1000Hz havendo um intervalo 

de 300 ms entre os tons e de 6 s entre as sequências. Cada uma dessas sequências 

foi formada por três tons, sendo dois deles na mesma duração. O paciente foi orientado 

a nomear os padrões ouvidos utilizando o termo “curto” para os tons de 250ms e 

“longo” para os tons de 500ms. 38 Utilizou-se a intensidade de 50 dBNS. Estas variam 

entre seis possibilidades: LLC, LCL, LCC, CLL, CLC e CCL. Os valores de normalidade 

adotados foram de 76% de acertos para a faixa etária de oito a 11 anos e 83% para as 

idades a partir de 12 anos117. 

Teste detecção de intervalo no ruído (GIN – gap in noise test) 

Consiste na determinação do menor intervalo de tempo – gap, em milissegundos 

(ms), que pode ser detectado em um ruído branco contínuo. Os gaps foram 

aleatoriamente distribuídos em listas, sendo que, em cada lista, as diferentes durações 

de gap, de 2 a 20ms, ocorrem seis vezes. O sujeito foi orientado a indicar toda vez que 

perceber um gap. O teste foi aplicado na condição monoaural em intensidade de 

50dBNS. Adotaram-se os valores de normalidade para crianças de oito a 10 anos de 
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6,1ms para o limiares de detecção de gap e 60% para a porcentagem de acertos 112 e 

crianças acima de 11 anos o valor de 5ms para o limiares de detecção de gap e 71% 

para a porcentagem de acertos76,118. 

Após a realização dos testes comportamentais foram aplicados os testes 

eletrofisiológicos PEATE e o P300, que foram realizados com o equipamento Eclipse 

EP 25 da marca Interacoustics. Os parâmetros utilizados para a aquisição do P300 

foram: estímulos acústicos monoaurais (tone burst com plateau de 50ms e rise/fall de 

25ms), nas frequências de 1000 (estímulo frequente) e 2000Hz (estímulo raro), na 

intensidade de 70dBNA; polaridade alternada, tempo de análise de 540ms; filtro passa 

alto de 0,83Hz e passa baixo de 33Hz; sensibilidade de 100µV. Foram utilizados 300 

estímulos, dentre os quais de 80 a 85% eram frequentes e de 15 a 20% eram raros. Os 

estímulos raros e frequentes foram apresentados de forma aleatória (paradigma 

oddball). 

Os eletrodos foram posicionados no vértex (Cz), nas mastoides direita (M2) e 

esquerda (M1), e o eletrodo “terra” na fronte (Fz). As orelhas direita e esquerda foram 

avaliadas separadamente. 

Antes da colocação dos eletrodos, foi realizada a limpeza da pele com álcool e 

pasta abrasiva. A impedância elétrica foi mantida abaixo de 5 Kohms. 

A análise dos registros foi feita baseando-se na latência da onda P300, por ser o 

parâmetro mais estável e confiável na análise do PEALL. Utilizou-se a identificação 

inicial das três primeiras ondas, que correspondem ao complexo de ondas N1-P2-N2, 

que aparecem em sequência com polaridade negativa-positiva-negativa, registradas 

nos traçados frequente e raro, entre 60 e 300ms e, em seguida, a observação do P300, 
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maior onda positiva, logo após o complexo N1-P2-N2, no traçado do estímulo raro, 

normalmente em torno de 300ms, variando de 270 a 400ms11. Vale destacar que esta 

análise foi feita pela própria pesquisadora e por um segundo examinador, para diminuir 

a possibilidade de erros e aumentar a precisão dos resultados. 

Após a realização dos testes comportamentais e eletrofisiológicos, as crianças 

foram convidadas para participarem de um programa de intervenção fechado, 

totalizando oito sessões, sendo uma por semana com aproximadamente 30 minutos 

cada, nas quais foi enfocado o treinamento das habilidades auditivas. Ao término do 

período de TA, foi realizada reavaliação comportamental e após um mês desta, uma 

nova avaliação do PEATE e P300 a fim de garantir as mudanças neurofisiológicas. 

O treinamento auditivo foi realizado em sala tratada acusticamente, porém 

optou-se por não ser em cabine, acreditando-se que pelo vínculo/interação com o 

sujeito seria mais fácil controlar os fatores distratores de criança e adolescentes com 

TDAH. As sessões foram elaboradas com materiais disponíveis no mercado, sendo 

programadas as oito sessões previamente e igual para todos os sujeitos. Em todas as 

sessões, todas as habilidades auditivas (atenção seletiva, figura-fundo, ordenação e 

resolução temporal) avaliadas foram trabalhadas, na tentativa de tornar o TA dinâmico 

pelo diagnóstico de TDAH. O nível de dificuldade de cada tarefa proposta no TA foi 

regulado com o objetivo de manter o índice de sucesso versus erro aproximado de 

70/30%119. 

Abaixo segue a descrição do treinamento auditivo, pensando nas habilidades 

auditivas avaliadas em cada teste: 
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• Habilidade auditiva de atenção seletiva avaliada no teste dicótico não verbal 

foram utilizados o livro “Exercícios para o desenvolvimento de habilidades do 

processamento auditivo”120 e o Software “Memomusic Treinamento auditivo 

musical”121. 

• Habilidade de figura-fundo avaliada no teste SSI utilizou-se: “Exercícios para 

o desenvolvimento de habilidades do processamento auditivo”120 e 

“Escutação, treino auditivo para a vida”122. 

• Habilidade de figura-fundo avaliada no teste dicótico de dígitos foram 

utilizados os livros “Exercícios para o desenvolvimento de habilidades do 

processamento auditivo”120, “Software: Duo Training treinamento 

binaural/dicótico”123; “Habilidades Auditivas e a consciência fonológica: da 

teoria à prática”124; e o software “Escuta ativa valiação e treinamento auditivo 

neurocognitivo”125. 

• Habilidade de ordenação temporal avaliada no teste padrão de duração foi 

utilizado o software “Escuta ativa avaliação e treinamento auditivo 

neurocognitivo”125, o CD auditech e Testes Auditivos Comportamentais Para 

Avaliação do Processamento Auditivo Central126. 

• Habilidade de resolução temporal avaliada no GIN foi utilizado o livro 

“Habilidades Auditivas e a consciência fonológica: da teoria à prática”124 e o 

Software “Escuta ativa avaliação e treinamento auditivo neurocognitivo”125. 

O treinamento foi realizado por fonoaudióloga, aprimoranda no programa de 

saúde auditiva no Cepre/FCM/Unicamp, com acompanhamento da pesquisadora 

responsável, para evitar que os resultados da avaliação influenciassem no treinamento. 
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Após a coleta de dados, todos os resultados dos testes comportamentais e 

eletrofisiológicos foram tabulados em planilhas no Microsoft Excel e, em seguida, 

submetidos à análise estatística. Foram realizadas análises descritivas dos resultados 

dos testes, a partir da construção de tabelas com valores de média e desvio-padrão, 

por grupo e por orelha. Para análise estatística foram utilizados os testes não 

paramétricos de Wilcoxon e de Mann-Whitney. O nível de significância adotado foi de 

5% (0,050) que foi destacado em negrito nas tabelas. 

Para as varáveis categóricas realizou-se a aplicação do Teste Exato de Fisher, 

com o intuito de verificarmos possíveis diferenças entre ambos os grupos estudados, 

para as variáveis de interesse. 

 



 

75 

5. RESULTADOS 
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Neste capítulo serão apresentadas as análises da avaliação comportamental e 

eletrofisiológica de 14 crianças e adolescentes com diagnóstico de TDAH (GE I), sendo 

12 (85,70%) meninos e duas (14,30%) meninas. Dentre esses sujeitos que fizeram 

avaliação comportamental e eletrofisiológica, seis (GE II) participaram do treinamento 

auditivo e reavaliação, devido à dificuldade para comparecer semanalmente para o 

mesmo. Constituíram o GC, 17 crianças e adolescentes sem queixas de atenção e/ou 

aprendizagem. 

Tabela 1, que caracteriza a distribuição quanto ao gênero e faixa etária nos 

grupos estudados. 

Tabela 1: Distribuição dos sujeitos avaliados em cada grupo quanto ao gênero e 
a faixa etária. 

Gênero 8 anos 9 anos 10 anos 11 anos 12 anos 13 anos 14 anos Total % 
GE I F 0 0 1 0 0 1 0 2 14,30 

M 1 1 5 1 1 3 0 12 85,70 
 Total 1 1 6 1 1 4 0 14 100 

GE II F 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
 M 1 1 3 0 0 1 0 6 100 
 Total 1 1 3 0 0 1 0 6 100 

GC F 0 2 1 5 0 1 1 10 58,80 
 M 1 1 3 1 0 1 0 7 41,20 
 Total 1 3 4 6 0 2 1 17 100 

Teste Exato de Fisher: GE I X GC: gênero masculino x feminino: p-valor ≥ 0.011 

Abaixo estão descritos os resultados da avaliação do PA nos grupos estudados. 

 

Para facilitar a apresentação dos resultados, este capítulo foi dividido em três 

partes: 
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PARTE I: Estudo comparativo entre os resultados da avaliação comportamental 

e eletrofisiológica em crianças e adolescentes com diagnóstico de TDAH (GE I) e 

crianças e adolescentes sem queixas de atenção e/ou aprendizagem (GC). 

 

PARTE II: Estudo comparativo entre os resultados da avaliação comportamental 

e eletrofisiológica em crianças e adolescentes com diagnóstico de TDAH pré e pós-

treinamento auditivo (GE I e GE II). 

 

PARTE III: Estudo comparativo entre os resultados da avaliação comportamental 

e eletrofisiológica em crianças e adolescentes com diagnóstico de TDAH pós-

treinamento auditivo (GE II) e crianças e adolescentes sem queixas de atenção e/ou 

aprendizagem (GC). 

 

PARTE I: Estudo comparativo entre os resultados da avaliação 

comportamental e eletrofisiológica em crianças e adolescentes com diagnóstico 

de TDAH (GE I) e crianças e adolescentes sem queixas de atenção e/ou 

aprendizagem (GC). 

Nesta primeira parte, foi feita a comparação do Grupo Estudo e Controle, na 

avaliação tanto comportamental como eletrofisiológica. 

A análise estatística da comparação do desempenho das crianças com TDAH – 

GE I e do GC nos testes de PA, segundo a variável orelha foi apresentada na Tabela 2. 
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Tabela 2: Crianças e adolescentes do GE I e do GC, considerando o desempenho 
nos testes monóticos e dicóticos. 

Variável Grupo n Média DP p-valor* 
TDNV AL OD GE I 14 12,86 2,74 0,464 

   GC 17 11,71 1,36  
  OE GE I 14 10,79 2,81 0,195 
   GC 17 12,29 1,36  
 AD OD GE I 14 22,29 2,05 0,015 
   GC 17 23,71 0,77  
 AE OE GE I 14 21,79 2,91 0,003 
   GC 17 24,00 0,00  

TDD (%) OD  GE I 14 90,00 7,21 < 0,001 
   GC 17 99,12 1,96  
 OE  GE I 14 81,07 10,77 < 0,001 
   GC 17 98,82 2,00  

SSI/MCI (%) 0 OD GE I 14 77,86 14,77 < 0,001 
   GC 17 100,00 0,00  
  OE GE I 14 76,43 15,98 < 0,001 
   GC 17 100,00 0,00  
 -10 OD GE I 14 63,57 12,77 < 0,001 
   GC 17 93,53 8,62  
  OE GE I 14 66,43 18,65 < 0,001 
   GC 17 93,53 9,32  
 -15 OD GE I 14 52,14 12,51 < 0,001 
   GC 17 88,82 14,09  
  OE GE I 14 52,86 18,58 < 0,001 
   GC 17 90,59 11,44  

*Teste de Mann-Whitney 

Legenda: n= número, M= média, DP= desvio padrão, OD= orelha direita, OE= orelha 

esquerda, TDNV= teste dicótico não verbal, AL= atenção livre, AD= atenção à direita, 

AE= atenção à esquerda, TDD= teste dicótico de dígitos, SSI= teste SSI em português, 

MCI= mensagem competitiva ipsilateral. 
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Tabela 3: Crianças e adolescentes do GE I e do GC, considerando o desempenho 
nos testes temporais. 

Variável Grupo n Média DP p-valor* 
TPD (%) OD  GE I 14 41,19 16,05 < 0,001 

   GC 17 74,12 16,14  
 OE  GE I 14 36,67 18,12 < 0,001 
   GC 17 71,76 20,28  

GIN (ms) OD  GE I 14 7,43 2,65 < 0,001 
   GC 17 4,41 0,51  
 OE  GE I 14 7,71 2,67 < 0,001 
   GC 17 4,59 0,62  

GIN (%) OD  GE I 14 55,81 18,76 < 0,001 
   GC 17 76,73 6,71  
 OE  GE I 14 53,17 19,18 < 0,001 
   GC 17 75,96 7,25  

*Teste de Mann-Whitney 

Legenda: n= número, M= média, DP= desvio padrão, OD= orelha direita, OE= orelha 

esquerda, TPD= teste padrão de duração, GIN= gap in noise. 

Observando as Tabelas 2 e 3, o p-valor na comparação das médias das 

medidas do desempenho nos testes de PA, podemos verificar que houve diferença 

estatisticamente significante para todos os testes entre os grupos, e que essa média de 

desempenho foi maior para o GC, com exceção do GIN (ms), pois quanto menor o 

valor, melhor a resposta. 

Esses dados mostram valores objetivos da avaliação de processamento auditivo 

na comparação de crianças e adolescentes com TDAH e o grupo controle. Essa 

avaliação pode ser um importante recurso na bateria de testes de avaliação de 

crianças e adolescentes com sintomas de TDAH para contribuir para o processo de 

diagnóstico. 
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A Tabela 4 apresenta as comparações estatísticas das crianças no GE I e GC 

nos testes eletrofisiológicos, mostrando valores significativos para o P300 e para a 

onda III e o intervalo I-III no PEATE. 

Tabela 4: Crianças e adolescentes do GE I e do GC, considerando as medidas 
eletrofisiológicas. 

Variável Grupo n Média DP p-valor* 
P300 (ms) OD  GE I 14 324,00 23,22 0,049 

   GC 15 308,27 17,30  
 OE  GE I 14 322,71 22,99 0,047 
   GC 15 306,40 22,86  

PEATE (ms) I OD GE I 14 1,43 0,19 0,583 
   GC 15 1,37 0,08  
  OE GE I 14 1,42 0,20 0,930 
   GC 15 1,38 0,10  
 III OD GE I 14 3,61 0,14 0,137 
   GC 15 3,51 0,16  
  OE GE I 14 3,61 0,17 0,006 
   GC 15 3,44 0,13  
 V OD GE I 14 5,32 0,30 0,843 
   GC 15 5,31 0,14  
  OE GE I 14 5,34 0,23 0,168 
   GC 15 5,25 0,15  
 I - III OD GE I 14 2,18 0,19 0,245 
   GC 15 2,15 0,13  
  OE GE I 14 2,19 0,19 0,020 
   GC 15 2,05 0,14  
 III - V OD GE I 14 1,71 0,29 0,204 
   GC 15 1,80 0,15  
  OE GE I 14 1,74 0,15 0,165 
   GC 15 1,82 0,14  
 I - V OD GE I 14 3,89 0,35 0,570 
   GC 15 3,95 0,16  
  OE GE I 14 3,92 0,27 0,470 
   GC 15 3,87 0,14  

*Teste de Mann-Whitney 
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Legenda: n= número, M= média, DP= desvio padrão, OD= orelha direita, OE= orelha 

esquerda. 

Obs: 2 sujeitos não realizaram os testes eletrofisiológicos, portanto o n= 15. 

PARTE II: Estudo comparativo entre os resultados da avaliação 

comportamental e eletrofisiológica em crianças e adolescentes com diagnóstico 

de TDAH pré e pós-treinamento auditivo (GE II). 

Nesta segunda parte, foi descrito os achados encontrados na comparação do 

GE II, com o intuito de verificarmos possíveis diferenças entre ambos os momentos de 

observação para as variáveis. 
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Tabela 5: Crianças e adolescentes do GE II, considerando o desempenho nos 
testes monóticos e dicóticos. (n= 6) 

Variável Grupo Média DP p-valor* 
TDNV AL OD GE II PRÉ 13,50 3,94 0,336 

   GE II PÓS 11,50 1,76  
  OE GE II PRÉ 10,17 4,02 0,336 
   GE II PÓS 12,33 1,51  
 AD OD GE II PRÉ 22,17 2,32 0,109 
   GE II PÓS 23,83 0,41  
 AE OE GE II PRÉ 21,33 2,94 0,109 
   GE II PÓS 23,83 0,41  

TDD (%) OD  GE II PRÉ 89,58 5,34 0,026 
   GE II PÓS 96,25 4,40  
 OE  GE II PRÉ 77,08 13,73 0,027 
   GE II PÓS 93,33 6,46  

SSI/MCI (%) 0 OD GE II PRÉ 85,00 10,49 0,034 
   GE II PÓS 95,00 5,48  
  OE GE II PRÉ 81,67 11,69 0,038 
   GE II PÓS 93,33 8,17  
 -10 OD GE II PRÉ 65,00 10,49 0,026 
   GE II PÓS 85,00 10,49  
  OE GE II PRÉ 65,00 17,61 0,026 
   GE II PÓS 91,67 9,83  
 -15 OD GE II PRÉ 55,00 12,25 0,027 
   GE II PÓS 83,33 13,66  
  OE GE II PRÉ 51,67 14,72 0,023 
   GE II PÓS 85,00 15,17  

*Postos Sinalizados de Wilcoxon: GE II pré X GE II pós 

Legenda: n= número, M= média, DP= desvio padrão, OD= orelha direita, OE= orelha 

esquerda, TDNV= teste dicótico não verbal, AL= atenção livre, AD= atenção à direita, 

AE= atenção à esquerda, TDD= teste dicótico de dígitos, SSI= teste SSI em português, 

MCI= mensagem competitiva ipsilateral. 
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Tabela 6: Crianças e adolescentes do GE II, considerando o desempenho nos 
testes temporais. (n= 6) 

Variável Grupo Média DP p-valor* 
TPD (%) OD  GE II PRÉ 33,89 15,41 0,028 

   GE II PÓS 60,00 16,60  
 OE  GE II PRÉ 27,22 10,63 0,027 
   GE II PÓS 53,89 15,41  

GIN (ms) OD  GE II PRÉ 8,67 2,07 0,024 
   GE II PÓS 4,67 1,75  
 OE  GE II PRÉ 9,33 2,07 0,026 
   GE II PÓS 5,50 2,35  

GIN (%) OD  GE II PRÉ 46,67 14,22 0,028 
   GE II PÓS 73,06 11,32  
 OE  GE II PRÉ 43,89 17,94 0,028 
   GE II PÓS 73,06 9,63  

*Postos Sinalizados de Wilcoxon: GE II pré X GE II pós 

Legenda: n= número, M= média, DP= desvio padrão, OD= orelha direita, OE= orelha 

esquerda, TPD= teste padrão de duração, GIN= gap in noise. 

Observando as Tabelas 5 e 6, o p-valor na comparação das médias das 

medidas do desempenho nos testes de PA, podemos verificar que houve diferença 

estatisticamente significante para quase todos os testes entre os grupos, e que essa 

média de desempenho foi maior para o GE II, com exceção do GIN (ms), demostrando 

que houve melhora nas respostas na avaliação comportamental após o treinamento 

auditivo. 

Realizou-se também análise estatística para os testes eletrofisiológicos 

comparando o pré e pós do GE II, porém não houve diferença estatisticamente 

significante. No entanto, observou-se uma diminuição importante na média da latência 

da onda P300 após o treinamento auditivo no GE II, como mostra a tabela 7.  
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Tabela 7: Crianças e adolescentes do GE II, considerando as medidas 
eletrofisiológicas. 

Variável Grupo Média DP p-valor 
P3 (ms) OD  GE II PRÉ 319,00 24,22 0,416 

   GE II PÓS 304,67 38,82  
 OE  GE II PRÉ 321,67 23,71 0,715 
   GE II PÓS 312,67 42,93  

PEATE (ms) I OD GE II PRÉ 1,45 0,24 0,500 
   GE II PÓS 1,34 0,09  
  OE GE II PRÉ 1,31 0,06 0,465 
   GE II PÓS 1,37 0,21  
 III OD GE II PRÉ 3,58 0,05 0,414 
   GE II PÓS 3,61 0,12  
  OE GE II PRÉ 3,61 0,16 0,416 
   GE II PÓS 3,56 0,09  
 V OD GE II PRÉ 5,52 0,22 0,684 
   GE II PÓS 5,51 0,24  
  OE GE II PRÉ 5,44 0,21 0,705 
   GE II PÓS 5,44 0,21  
 I - III OD GE II PRÉ 2,13 0,27 0,223 
   GE II PÓS 2,27 0,15  
  OE GE II PRÉ 2,30 0,14 0,463 
   GE II PÓS 2,18 0,20  
 III - V OD GE II PRÉ 1,94 0,23 0,416 
   GE II PÓS 1,89 0,13  
  OE GE II PRÉ 1,84 0,12 0,400 
   GE II PÓS 1,88 0,20  

 I - V OD GE II PRÉ 4,08 0,40 0,465 
   GE II PÓS 4,17 0,28  
  OE GE II PRÉ 4,14 0,19 0,893 
   GE II PÓS 4,28 0,54  
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A seguir serão apresentados alguns gráficos de dispersão, em que podemos 

observar a distribuição dos sujeitos do grupo de estudo pré e pós-treinamento auditivo, 

segundo o teste aplicado. 

 

Gráfico 1: Gráfico de dispersão com resultado do teste dicótico não verbal pré e 
pós-treinamento auditivo. 
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Gráfico 2: Gráfico de dispersão com resultado do teste dicótico de dígitos pré e 
pós-treinamento auditivo. 
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Gráfico 3: Gráfico de dispersão com resultado do teste SSI/MCI -15 pré e pós-
treinamento auditivo. 
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Gráfico 4: Gráfico de dispersão com resultado do teste padrão de duração pré e 
pós-treinamento auditivo. 
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Gráfico 5: Gráfico de dispersão com resultado do teste GIN pré e pós-treinamento 
auditivo. 
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Nesta terceira parte da descrição dos resultados, foi descrito os achados 

comparativos entre o GE II e o GC. Abaixo a tabela apresenta os resultados para os 

testes comportamentais e eletrofisiológicos. 

Tabela 8: Crianças e adolescentes do GE II e do GC, considerando o desempenho 
nos testes monóticos e dicóticos. 

Variável Grupo n Média DP p-valor 
TDNV AL OD GE II PÓS 6 11,50 1,76 0,768 

   GC 15 11,71 1,36  
  OE GE II PÓS 6 12,33 1,51 0,911 
   GC 15 12,29 1,36  
 AD OD GE II PÓS 6 23,83 0,41 0,915 
   GC 15 23,71 0,77  
 AE OE GE II PÓS 6 23,83 0,41 0,092 
   GC 15 24,00 0,00  

TDD (%) OD  GE II PÓS 6 96,25 4,40 0,016 
   GC 15 99,12 1,96  
 OE  GE II PÓS 6 93,33 6,46 0,013 
   GC 15 98,82 2,00  

SSI/MCI (%) 0 OD GE II PÓS 6 95,00 5,48 0,002 
   GC 15 100,00 0,00  
  OE GE II PÓS 6 93,33 8,17 0,002 
   GC 15 100,00 0,00  
 -10 OD GE II PÓS 6 85,00 10,49 0,061 
   GC 15 93,53 8,62  
  OE GE II PÓS 6 91,67 9,83 0,640 
   GC 15 93,53 9,32  
 -15 OD GE II PÓS 6 83,33 13,66 0,316 
   GC 15 88,82 14,09  
  OE GE II PÓS 6 85,00 15,17 0,409 
   GC 15 90,59 11,44  
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Tabela 9: Crianças e adolescentes do GE II e do GC, considerando o desempenho 
nos testes temporais. 

Variável Grupo n Média DP p-valor 
TPD (%) OD  GE II PÓS 6 60,00 16,60 0,120 

   GC 15 74,12 16,14  
 OE  GE II PÓS 6 53,89 15,41 0,067 
   GC 15 71,76 20,28  

GIN (ms) OD  GE II PÓS 6 4,67 1,75 0,663 
   GC 15 4,41 0,51  
 OE  GE II PÓS 6 73,06 11,32 0,462 
   GC 15 76,73 6,71  

GIN (%) OD  GE II PÓS 6 5,50 2,35 0,618 
   GC 15 4,59 0,62  
 OE  GE II PÓS 6 73,06 9,63 0,623 
   GC 15 75,96 7,25  

 
Observando as Tabelas 8 e 9, o p-valor na comparação das médias das 

medidas do desempenho nos testes de PA, podemos verificar que não há diferença 

estaticamente significante para quase todos os testes entre os grupos, sugerindo que 

houve uma aproximação importante nas respostas para os testes comportamentais do 

GE II após o TA, comprovando que ocorreram modificações comportamentais. 

Para os testes DD e SSI em -10 há diferença estatisticamente significante, 

apesar dos valores serem próximos e dentro do padrão de normalidade. 

Enquanto que na comparação dos GE I e o GC na maioria dos testes 

comportamentais há diferença estatística, na comparação do GE II e o GC na maioria 

dos testes comportamentais não há diferença estatística, sugerindo que há 

similaridades nas médias, e, portanto, o treinamento auditivo foi um importante recurso 

para reabilitar as habilidades auditivas. 
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Realizou-se também análise estatística para os testes eletrofisiológicos 

comparando o GE II e o GC, porém não houve diferença estatisticamente significante. 

No entanto, observou-se uma aproximação na média da latência da onda P300 após o 

treinamento auditivo do GE II e GC, como mostra a tabela 10. Foram encontradas 

diferenças estatísticas no PEATE para a onda III e o intervalo I-V na orelha esquerda. 
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Tabela 10: Crianças e adolescentes do GE II e do GC, considerando as medidas 
eletrofisiológicas. 

Variável Grupo n Média DP p-valor 
P3 (ms) OD  GE II PÓS 6 304,67 38,82 0,907 

   GC 15 308,27 17,30  
 OE  GE II PÓS 6 312,67 42,93 0,876 
   GC 15 306,40 22,86  

PEATE (ms) I OD GE II PÓS 6 1,34 0,09 0,665 
   GC 15 1,37 0,08  
  OE GE II PÓS 6 1,37 0,21 0,504 
   GC 15 1,38 0,10  
 III OD GE II PÓS 6 3,61 0,12 0,241 
   GC 15 3,51 0,16  
  OE GE II PÓS 6 3,56 0,09 0,045 
   GC 15 3,44 0,13  
 V OD GE II PÓS 6 5,51 0,24 0,055 
   GC 15 5,31 0,14  
  OE GE II PÓS 6 5,44 0,21 0,055 
   GC 15 5,25 0,15  
 I - III OD GE II PÓS 6 2,27 0,15 0,210 
   GC 15 2,15 0,13  
  OE GE II PÓS 6 2,18 0,20 0,092 
   GC 15 2,05 0,14  
 III - V OD GE II PÓS 6 1,89 0,13 0,274 
   GC 15 1,80 0,15  
  OE GE II PÓS 6 1,88 0,20 0,637 
   GC 15 1,82 0,14  
 I - V OD GE II PÓS 6 4,17 0,28 0,078 
   GC 15 3,95 0,16  
  OE GE II PÓS 6 4,28 0,54 0,023 
   GC 15 3,87 0,14  
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6. DISCUSSÃO 
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Para um adequado desenvolvimento das habilidades de leitura, escrita, bem 

como sua interpretação e compreensão é necessária à integridade do sistema nervoso 

periférico e central, além das habilidades de atenção seletiva e sustentada, 

discriminação e percepção auditiva, memória de curto e longo prazo e consciência 

fonológica, habilidades estas que podem ser avaliadas no conjunto de testes do PA. 

Analisando-se a distribuição quanto ao gênero e a idade nos grupos estudados 

(Tabela 1), foram avaliadas 14 crianças para a constituição do GE I, da faixa etária de 

oito a 14 anos de idade. O maior número de meninos pode ser justificado pelo fator da 

maior prevalência de meninos com TDAH. Outros estudos 127,128,129 também apontaram 

maior prevalência de meninos do que meninas. As prevalências de meninos e meninas 

variam entre 2:1 e 3:1 até 9:1 em crianças com TDAH, a depender do estudo130. 

Neste estudo, a amostra final foi composta por 12 meninos e duas meninas do 

GE I, com uma proporção de 6:1. Polanczyk e Rohde131 apontam que, em amostras 

clínicas, é comum essa prevalência, pois evidências demonstram que meninas 

apresentam menos sintomas comportamentais do que meninos. Como a coleta dos 

dados ocorreu com crianças de um ambulatório de referência, é possível que o maior 

número de queixas comportamentais em meninos tenha afetado a prevalência desse 

gênero no estudo. 

Vale a pena destacar que apesar do Ambulatório de Neuro-Dificuldades de 

Aprendizagem ser um centro de referência para avaliação e diagnóstico de distúrbios 

de aprendizagem e atenção e possuir uma amostra direcionada, ainda assim, temos 

baixa frequência de crianças com TDAH. Observa-se que grande parte das crianças 

anteriormente avaliadas com queixas similares ao quadro não mantiveram o 
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diagnóstico após a avaliação da equipe interdisciplinar, evidenciando outros 

diagnósticos. 

Esse dado passa a ser relevante, pois demonstra que uma avaliação mais 

criteriosa, realizada por equipe interdisciplinar, indo além de apenas aplicar critérios do 

DSM-IV-TR, leva a diagnósticos mais precisos e, consequentemente, com menores 

taxas de prevalência do transtorno. Rohde et al132 relatam a necessidade de o 

diagnóstico ser bem elaborado, diferenciando os sintomas de desatenção e/ou 

hiperatividade/impulsividade dentro da normalidade em relação ao sintomas do TDAH. 

Para isso, os autores referem-se à necessidade de adequada análise dos sintomas 

seguindo os critérios diagnósticos de forma pertinente. 

No GC foram avaliadas 17 crianças da faixa etária de oito a 14 anos, sendo que 

10 são do sexo feminino e sete do sexo masculino. Considerando que os professores 

deveriam encaminhar crianças sem queixas de atenção e/ou aprendizagem, as 

meninas aparecem em maior quantidade, além da dificuldade de encontrar escolas que 

aceitassem participar do estudo e pais que concordassem em levar as crianças até a 

Unicamp para avaliação, não foi possível parear as crianças do GE I e do GC conforme 

gênero e idade. Outros estudos também justificam a maior prevalência de meninos com 

distúrbio de linguagem e/ou aprendizagem133,134. 

A análise da pesquisa mostrou desempenho estatisticamente pior do grupo com 

TDAH em todos os testes de PA aplicados, quando comparado ao grupo controle, 

comprovando pior desempenho em relação às habilidades auditivas sugerindo a 

existência de uma estreita relação entre as habilidades testadas e o transtorno do 

déficit de atenção e hiperatividade (Tabela 2 e 3). 
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Alguns estudos atribuem esse pior resultado nos teste de PA à hipótese de que 

crianças com TDAH apresentam alterações de PA como um fenômeno secundário à 

desatenção que apresentam135. No entanto, Schochat et al.136, afirma que, apesar do 

déficit de atenção geralmente caracterizar as duas alterações, realmente há diferenças 

em relação à natureza da desatenção observada nas duas alterações (o déficit de 

atenção na criança com TDAH é geralmente persistente e supramodal, enquanto que a 

criança com alteração de PA apresenta uma alteração restrita na atenção auditiva). 

Mesmo assim, a alteração de processamento é frequentemente encontrada em 

crianças com TDAH. 

Outra questão está relacionada com a comparação de tarefas específicas de 

PA. Segundo alguns pesquisadores137,138 a criança com TDAH geralmente não 

apresenta diferenças entre o desempenho de ambas as orelhas em testes dicóticos 

verbais, como é notado em crianças com alteração de PA primária ou transtornos de 

aprendizagem. Isso seria explicado pelo fato da criança com TDAH apresentar um 

fraco desempenho decorrente da desatenção, presente da mesma forma nas duas 

orelhas testadas, e não de uma alteração de PA específica139. 

Na avaliação eletrofisiológica, também foram observadas diferenças estatísticas 

para os valores do P300 quando comparados os GE I e o GC (Tabela 4). Esses 

resultados corroboram outros estudos139,140,141 e podem ser explicados por possíveis 

dificuldades atencionais e de discriminação auditiva das crianças com TDAH. 

Com relação aos achados do componente P300, está de acordo com 

estudos141,142,143 que observaram em suas pesquisas valores normais de latência para 

o P300 no grupo TDAH, quando comparados aos controles normais. Apesar disso, 
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foram encontradas diferenças estatísticas na comparação das médias do grupo de 

estudo e do grupo controle, uma vez que, os dados mostraram um pequeno aumento 

no tempo de latência das ondas do P300 para os indivíduos com TDAH, em 

concordância com a literatura que descreveu um aumento no tempo de latência das 

ondas do P300140,141 para os indivíduos com TDAH. 

Em relação ao PEATE, ainda na Tabela 4, encontramos valores significativos 

para a onda III e o interpico I-III, ambos na orelha esquerda. As ondas do PEATE são 

geradas por uma ou mais estruturas ao longo da via auditiva. A onda III é resultado da 

atividade da região localizada na junção da ponte, medula e cerebelo, com células 

arranjadas tonotopicamente, que recebem as informações advindas da cóclea. 

As classificações variam de autor para autor, uma das mais bem aceitas é a de 

Möller et al (1981) que classifica os sítios geradores da seguinte forma: I – Porção 

Distal do Nervo Auditivo; II – Porção Proximal; III- Núcleos Cocleares; IV- Complexo 

Olivar Superior; V- Lemnisco Lateral; VI- Colículo inferior; VII – Corpo Geniculado 

Medial. 

O núcleo coclear tem a importante função de análise de frequência e de tempo, 

sendo que a maioria de suas fibras nervosas apresenta projeção contralateral, apesar 

de algumas fibras ainda permanecerem ipsilateral. É nesta etapa que se iniciam as 

análises sensoriais complexas e diminuem os sinais de ruído de fundo. Estes dados do 

PEATE estão em concordância com os testes temporais que apresentaram o p-valor 

significativo na comparação do GE I e o GC, levando em consideração que a análise 

da latência permite a observação do estímulo auditivo do nervo até o tronco encefálico 

possibilitando a identificação de lesões e/ou disfunções no SNAC. 
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Um estudo utilizando potencial evocado auditivo de tronco cerebral mostrou 

alterações significativas com latência nas ondas III e V em crianças com TDAH. Esses 

achados sugerem a existência de condução assimétrica dos estímulos na via auditiva, 

ocorrendo atraso nos tempos de condução central do estímulo sonoro o que pode 

repercutir na sintomatologia e no curso do transtorno144. 

Na segunda parte dos resultados, em que estão as análises correspondentes 

aos testes monóticos e dicóticos do processamento auditivo, de crianças com TDAH, 

observamos que houve melhora após o treinamento auditivo (Tabela 5 e 6), isso 

mostra que as habilidades auditivas podem ser aprimoradas com o treinamento e que o 

melhor desempenho na função auditiva está relacionado diretamente com a 

capacidade de modificação do sistema nervoso central. As mudanças no SNAC 

ocorridas após o TA são fundamentadas na plasticidade do sistema nervoso central 

13,14,145. 

A plasticidade do SNAC é a base do sucesso do TA, e os PEALL, dentre eles o 

P300, são ferramentas úteis no monitoramento das mudanças no SNAC ocorridas após 

o TA, o que pôde ser confirmado pelos dados eletrofisiológicos encontrados no 

presente estudo (tabela 7). Quando comparados os valores das médias de latência dos 

sujeitos antes e após o TA, verificamos menor valor da média das latências do P300 na 

avaliação final (após o TA) na comparação com a avaliação inicial (antes do TA), 

mesmo essa diferença não sendo estatisticamente significante, pois se acredita que a 

latência diminui à medida que a criança supera suas dificuldades 11,145. 

Além disso, a origem do P300 é complexa, múltipla e ainda mal compreendida. 

As áreas que possivelmente contribuem para sua geração são o hipocampo, o córtex 
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auditivo, córtex centro-parietal e córtex frontal11. Áreas que se assemelham a das 

funções cognitivas envolvem várias capacidades, como atenção, percepção, praxias, 

gnosias, linguagem, memória e funções executivas 146,147. Essas funções corticais 

superiores incluem papéis diferenciados e interativos de regiões pré-frontais 

(dorsolateral, orbital, ventral e cingulado anterior), como também o córtex parietal, 

occipital e temporal, núcleo da base, hipocampo, amigdala cerebral, ínsula, hipotálamo 

e tronco cerebral 148,149. Essas áreas, por sua vez, trata-se das áreas envolvidas no 

TDAH. Primeiramente, creditou-se às áreas pré-frontal-estriatal como alteradas em 

pessoas com TDAH, sendo posteriormente acrescentadas áreas cerebelares também 

envolvidas no transtorno. Ocorrendo principalmente por que os circuitos pré-frontais 

estriatais são responsáveis pelo funcionamento das funções executivas e as disfunções 

desses processos estão correlacionadas ao TDAH149. Com base nesse funcionamento, 

acredita-se que esta seja uma possível justificativa para a diferença de latência no 

P300 encontrada neste estudo. 

Na terceira parte da análise dos resultados, no qual foi feita a comparação entre 

os resultados da avaliação comportamental e eletrofisiológica em crianças e 

adolescentes com diagnóstico de TDAH pós-treinamento auditivo (GE II) e crianças e 

adolescentes sem queixas de atenção e/ou aprendizagem (GC). Considerado os testes 

comportamentais (Tabelas 8 e 9), a maioria dos testes mostrou não ser significativa a 

diferença entre o GE II pós-treinamento e o GC, o que pode ser justificado pela 

plasticidade do SNAC. Apenas o TDD e o SSI/MCI (0) apresentaram valores 

estatisticamente significantes, ou seja, nestes testes as médias encontradas ainda não 

são semelhantes e o GC apresenta desempenho melhor, mesmo após o TA. 
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Na análise dos testes eletrofisiológicos, o P300 não apresentou valores 

significativos, comprovando que houve uma aproximação importante nas médias das 

latências do GEII e o GC. O mesmo aconteceu em relação ao PEATE. Na onda III 

observamos valores significativos, uma vez que houve diminuição da latência, quando 

comparado aos valores do pré-treinamento auditivo, o que pode ser justificado pelo 

aumento do número de conexões sinápticas ocorridas pela plasticidade neural devido 

ao treinamento auditivo. O interpico I-V também apresentou valores estatisticamente 

significativos, porém esse achado não tem relevância clínica, uma vez que uma piora 

ocorreria nos resultados pós-treinamento. Outros fatores devem ter contribuído com 

esse dado, o que possibilita que novos estudos sejam realizados para verificar esses 

achados. 

Outra análise importante é em relação ao funcionamento das orelhas. Nesse 

estudo, por meio dos testes comportamentais e eletrofisiológicos, foi possível observar 

uma diferença entre as orelhas, com melhor desempenho da OD. 

Vale destacar que, por se tratar de uma população pequena, os dados apenas 

apontam para as mudanças ocorridas, mas mesmo assim, o P300 mostrou-se ser um 

importante recurso para avaliação inter-sujeito, inclusive no uso clínico em pacientes 

submetidos à reabilitação. Além disso, o PEATE a cada dia torna-se mais um 

procedimento para averiguar a sincronia auditiva e, portanto, o funcionamento dos 

neurônios após a estimulação auditiva, como foi visto neste estudo. 

Os dados referentes à latência do P300 no grupo de sujeitos que foram 

acompanhados em TA, sugerem que a estimulação auditiva realizada, induziu a 

mudanças no SNAC, as quais puderam ser monitoradas por meio do P300150, sendo 
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que o P300 se mostrou ser uma importante ferramenta para monitoramento da 

evolução das habilidades auditivas. Alguns estudos ressaltaram a utilização do P300 

nas alterações de PA 145,151. 

O presente estudo possibilitou maior conhecimento dos testes comportamentais 

e eletrofisiológicos em crianças com TDAH e a melhora após o treinamento auditivo. É 

fundamental determinar a existência do comprometimento das habilidades auditivas em 

crianças com TDAH, pois deste modo, será possível estabelecer estratégias para o 

tratamento, uma vez que o prejuízo causado pelo comprometimento no processamento 

auditivo afeta tanto a aquisição quanto o desenvolvimento da linguagem oral e escrita, 

educacional e social. 

A associação desses dois métodos de avaliação permitiu uma melhor 

compreensão dos distúrbios do PA, sendo que um exame não substitui o outro. No 

entanto, é necessário que um maior número de indivíduos seja investigado, para um 

melhor entendimento dos aspectos relacionados ao TDAH. 
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7. CONCLUSÃO 
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Foram observadas diferenças estatísticas nos resultados dos testes 

comportamentais e eletrofisiológicos de crianças com diagnóstico de TDAH, deste 

modo, concluímos que há uma relação entre esse transtorno e o PA. Além disso, após 

a realização do treinamento auditivo, houve melhora resultando em modificações nas 

habilidades auditivas. 

Esse estudo mostrou que o treinamento auditivo pode ser uma importante 

ferramenta na intervenção de crianças e adolescentes com TDAH, e deste modo, 

contribuir na melhora do desempenho no processo de aprendizagem. 
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9.1 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, Camila Colussi Madruga, fonoaudióloga, juntamente com a Profa. Dra. Maria 

Francisca Colella dos Santos, fonoaudióloga e docente do CEPRE/FCM/UNICAMP, 

gostaríamos de pedir sua autorização para realizar alguns exames. São exames para 

sabermos se você ouve bem, e caso haja algum problema de audição, você será 

encaminhado(a) para um especialista que, se for necessário, fará o acompanhamento 

e o tratamento adequado. Trata-se de um projeto de pesquisa cujo título é: Avaliação 

comportamental e eletrofisiológica pré e pós-treinamento auditivo em crianças com 

TDAH. 

Nosso objetivo é ampliar nosso conhecimento nas habilidades auditivas de 

crianças com TDAH por meio de testes comportamentais e eletrofisiológicos, para que 

possamos contribuir para o desenvolvimento educacional, social e psicológico destas 

crianças. 

Os seguintes exames serão realizados por nós e consiste: Audiometria, que 

você usará um fone nas orelhas e quando ouvir um apito terá que levantar a mão; 

Logoaudiometria, em que ouvirá através do fone algumas palavras e terá que repeti-

las; Imitanciometria e Pesquisa do Reflexo Acústico, em que colocaremos uma 

borracha no canal do ouvido e o equipamento captará a resposta; Avaliação do 

processamento auditivo central, que através do fone será realizada tarefas para 

avaliarmos as habilidades auditivas, o Potencial Evocado Auditivo de Tronco 

Encefálico, que posicionaremos quatro eletrodos, sendo atrás das orelhas e na testa e 

fones na orelha, e a resposta será captada pelo computador e o P300 ou potencial 
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evocado auditivo de longa latência, que serão avaliadas as habilidades cognitivas de 

memória, atenção auditiva por meio da apresentação de estímulos auditivos. Após 

estes exames, você passará por um treinamento auditivo, totalizando oito sessões e ao 

final das sessões você será reavaliado. 

É importante que você saiba que tem todo o direito de aceitar ou não que nós 

façamos esses exames. Caso você aceite, queremos que saiba que seja qual for o 

resultado do exame, nós lhe entregaremos por escrito, com as devidas orientações. Se 

esse trabalho for publicado em alguma revista científica, não haverá o seu nome. 

Eu,___________________________________________RG:_______________, 

estou de acordo com as colocações acima e consinto em que seja realizada a 

avaliação. 
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