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RESUMO 

Introdução: A triagem auditiva neonatal permite identificar alterações auditivas 

precocemente. Entretanto, doenças da orelha média podem dificultar o diagnóstico. 

Objetivo: avaliar o exame de reflectância de potência como um indicador de doença de 

orelha média e compará-lo com a timpanometria. Material e Método: Estudo de casos 

em que foram avaliados 105 neonatos e lactentes da triagem auditiva do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, em 2013. Foram realizados 

osexames deemissões otoacústicas transientes, reflectância de potência e timpanometria. 

Resultados: Na avaliação das emissões otoacústicas cerca de 95% dos neonatos e 

lactentes passaram. A especificidade da reflectância de potência em todas as frequências 

pesquisadas variou de 75,3% a 95,9% e da timpanometria em 1.000 Hz variou de 83% a 

87,2% e houve concordância entre esses exames. Conclusão: O resultado do exame de 

reflectância, nas frequências de 2.000 Hz e 3.000Hz, apresentou correlação com a 

timpanometria e com as emissões otoacústicas, e foram estas as frequências mais 

adequadas para a determinação de doença de orelha média pela reflectância de potência. 

Observou-se que valores da reflectância de potência acima dos padrões sugerem 

presença de líquido em orelha média, portanto uma alteração condutiva. 

Palavras Chave: Testes auditivos, Triagem neonatal, Orelha média 

XV 
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ABSTRACT 

Introduction: The audio trial in newborns allows us to detect hearing problems early in 

life. However, middle ear diseases can make the diagnosis more difficult. Aim: To 

evaluate the power reflectance measurement based on the wide band reflectance as an 

indicator of the middle ear disease and to compare it to the tympanometry. Method: 

Case study, this study evaluated 105 newborns and infants who participated in the audio 

trial at the Clinics Hospital from the Federal University of Minas Gerais in 2013. The 

following exams were performed: transient otoacoustic emissions, power reflectance 

and tympanometry. Results: about 95% past the otoacoustic emissions evaluation;the 

specificity of power reflectance in all frequencies researched ranged from 75.3% to 

95.9%, and the specificity of tympanometry in 1.000 Hz ranged from 83% to 87.2%, 

and there was a concordance amongst the exams. Conclusion: The outcome of the 

power reflectance exam in 2.000Hz and 3.000Hz showed a correlation with the results 

of tympanometry and otoacoustic emissions, and those were the most adequate 

frequencies to determine the middle ear disease through power reflectance 

measurement. It was also observed that the values of power reflectance above standards 

suggested the presence of liquid in the middle ear, thus a conductive hearing loss.  

 

Key Words: Hearing Tests; Ear, Middle;Neonatal Screening

XVI 
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1INTRODUÇÃO 

A audição é um dos sentidos de enorme relevância para o desenvolvimento 

humano, especialmente nos aspectos linguísticos e psicossociais. É uma das vias 

aferentes para a aquisição da linguagem e deve amadurecer paralelamente às outras vias 

aferentes, às vias eferentes ou motoras e ao desenvolvimento global. A criança privada 

de estimulação em seus dois primeiros anos de vida dificilmente atingirá por completo 

seu melhor potencial da função de linguagem, seja essa privação por falta de audição ou 

por falta de experiência de linguagem de boa qualidade. A audição não pode ficar 

restrita a grandes ruídos, pois sem a discriminação adequada dos sons o pensamento não 

é estimulado e a criatividade não é desenvolvida.  

O objetivo da triagem auditiva neonatal (TAN) é a identificação precoce da 

perda auditiva visando uma pronta intervenção, preferencialmente antes dos 6 meses de 

idade, o que permitirá que a criança com deficiência auditiva receba os estímulos 

necessários para que ela possa desenvolver o processamento da fala, o que possibilita a 

comunicação e a expressão do pensamento  muito próximos ao de crianças ouvintes. 

Segundo o Joint CommitteeonInfantHearing(JCIH)1, a surdez afeta uma a três 

crianças em cada 1.000 nascimentos, sendo a mais comum dentre as doenças 

congênitas. É 50 vezes mais frequente que a fenilcetonúria e 12 vezes mais que o 

hipotireoidismo, doenças que são detectados através do teste do pezinho. É constatada 

também três vezes mais frequente que a Síndrome de Down, cromossomopatia mais 

prevalente e seis vezes mais que a espinha bífida, a malformação mais comum. 

 Joint CommitteeonInfant Hearing2 recomendou a Triagem Auditiva Neonatal 

Universal (TANU), ou seja, em todos os neonatos e não apenas naqueles com 

indicadores de risco para a deficiência auditiva (IRDA) e em 2000, recomendou a 

intervenção até o sexto mês de vida3. 

No Brasil, o Comitê Brasileiro sobre Perdas Auditivas na Infância (CBPAI), em 

1999, recomendou a TANU por meio das emissões otoacústicas evocadas (EOA), 

avaliação do comportamento auditivo e Potencial Evocado Auditivo de Tronco 

Encefálico (PEATE)4. Posteriormente, o Comitê Multiprofissional em Saúde Auditiva 

(COMUSA) publicou um documento contendo recomendações de indicadores de 
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qualidade para a implantação e avaliação das ações para a atenção integral à saúde 

auditiva na infância5. 

O COMUSA, em suas recomendações, menciona que a implantação de um 

programa de saúde auditiva neonatal deve contemplar todas as ações de prevenção, 

diagnóstico e reabilitação da perda auditiva, incluindo a prevenção de perdas auditivas 

por meio de medidas específicas, a serem aplicadas após estudos epidemiológicos de 

prevalência e determinantes de perdas auditivas em neonatos5. 

No estado de Minas Gerais, a Lei Estadual 14312 de 2002 dispõe sobre a 

realização, nos hospitais da rede pública estadual, do exame de EOA e dá outras 

providências. No Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 

(HC/UFMG) a triagem auditiva neonatal iniciou-se em 2002 voltada para recém-

nascidos de risco, com foco no ensino. Em 2007, a maternidade do HC/UFMG foi 

credenciada como Serviço de Referência de Triagem Auditiva Neonatal (SRTAN).  

A Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU) foi implantada no Brasil em 

2010, através da lei federal 12.303, que torna obrigatória a realização gratuita do exame 

de EOA nos neonatos nascidos em todos os hospitais e maternidades. A eficácia da 

avaliação auditiva em neonatos poderá ser aumentada quando o aparelho auditivo, 

orelha externa, orelha média e orelha interna, forem bem estudados. Quando um 

estímulo sonoro é gerado, as ondas transitam primeiro pela orelha externa, atravessam a 

orelha média, onde são amplificadas e alcançam a orelha interna. Para a resposta deste 

estimulo ser captada na orelha externa, esta propagação percorreu o caminho reverso. 

As funções de transmissão sonora da orelha média e a transmissão reversa foram 

descritas por Puriaet al6, Hudde e Engel7, Vosset al8 e por Puria e Rosowski9.  

Ao se pesquisar as emissões otoacústicas transientes (EOAT) ou emissões 

otoacústicas por produto de distorção (EOAPD) avalia-se a função coclear. Entretanto, a 

presença de doença de orelha média pode impossibilitar a adequada captação dessas 

emissões, gerando resultados falsos positivos. 

A timpanometria nos permite avaliar a mobilidade tímpano-ossicular e a 

impedância acústica incidente no tímpano que reflete e retorna ao conduto auditivo 

externo. Estes exames permitem avaliar a orelha média. A timpanometria usando altas 
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frequências, tipo 1.000Hz, é recomendadapara o teste diagnóstico de crianças com idade 

inferior a 4meses.  

Nesta última década, a reflectância vem sendo estudada já que a orelha média é 

avaliada utilizando diferentes frequências, o que poderá vir a ser uma vantagem sobre a 

timpanometria. 

 Como as EOA são o teste inicial da triagem, um neonato ou lactente com doença 

de orelha média terá seu teste alterado, sugestivo de doença coclear, sendo um falso 

positivo, o que causará grande angústia para seus familiares, e muitas vezes depressão 

nas mães. Uma alteração coclear tem um tratamento mais invasivo e demorado que uma 

alteração condutiva. Com a associação na TAN de um exame adequado para afastar 

doença da orelha média os pacientes terão um diagnóstico mais apropriado do tipo de 

alteração auditiva, o que pode proporcionar maior tranquilidade para a família do 

neonato. 

Esta pesquisa visa determinar a eficácia no diagnóstico de alterações de orelha 

média comparando os exames de reflectância de potência (RP) e a timpanometria. 

Neste estudo pretendeu-se analisar se o exame de RP tem uma sensibilidade 

maior que a timpanometria na identificação de doença de orelha media, além de avaliar 

a concordância entre os testes EOAT,timpanometria e RP realizados em neonatos e 

lactentes.  
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2REVISÃO DA LITERATURA 

Dos sentidos percebemos claramente o papel preponderante da audição para 

facilitar a comunicação do ser humano na sociedade e no meio ambiente em que este 

está inserido. Receber e interpretar as informações sonoras do meio externo, permitindo 

o desenvolvimento da linguagem, o aprendizado e a transmissão de suas ideias por meio 

da comunicação oral e/ou escrita é realizada principalmente pela audição. Anomalias no 

processo de audição têm consequências nestes itens tão essenciais à vida do ser 

humano10.  

Este estudo fez uma revisão direcionada dos métodos utilizados na avaliação 

auditiva de neonatose lactentes e se apresenta dividido nos seguintes itens: EOAT, 

timpanometria em 1.000Hz e RP. 

2.1 Emissões otoacústicas evocadas transientes 

O inglês David Kemp11 foi pioneiro na observação das EOA, em 1978, o qual as 

definiu como uma liberação de energia sonora que tem origem na cóclea propagando-se 

pela orelha média (OM), até alcançar o conduto auditivo externo.  

As EOA são respostas de energia de áudio frequência da cóclea com origem nas 

células ciliadas externas (CCEs) e que podem ser captadas por um pequeno microfone 

no conduto auditivo externo, espontaneamente ou em resposta aos estímulos em forma 

de clicks ou bursts. Esta energia liberada pela cóclea é transmitidareversamente pela 

cadeia ossicular e membrana timpânica ao conduto auditivo externo onde pode ser 

registrada.  

São sons de amplitude extremamente pequena que têm que ser amplificados 

milhares de vezes, cerca de 10.000 vezes, para que possam ser medidos. Para que esses 

sons provenientes da orelha interna possam ser captados no conduto auditivo externo, é 

absolutamente necessário que o conjunto tímpano-ossicular esteja normal. A orelha 

média tem que estar absolutamente normal, pois qualquer alteração poderá ser suficiente 

para abolir ou diminuir a amplitude das EOA, prejudicando a transmissão e a captação 

desses sons de pequena amplitude.  
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Segundo Probst12, as EOA são registráveis em limiares normais ou em perda 

auditiva. O limiar de detectabilidade das EOA pode ser de até 10 dB nível de pressão 

sonora(NPS) mais baixo que o limiar auditivo. A possibilidade de estudar os aspectos 

da função coclear de forma não invasiva e objetiva é uma das importâncias das EOA e 

que independe do potencial de ação neural. Assim informações objetivas podem ser 

obtidas, clinicamente, sobre os elementos pré-neurais da cóclea.  

Segundo Probstet al13, as emissões otoacústicas podem ser classificadas em 2 

categorias: espontâneas e evocadas. As espontâneas são respostas emitidas pela cóclea 

que independem da estimulação acústica, sem utilização clínica, mas podem ter muitas 

implicações em pesquisas, já que está presente em 60% dos indivíduos com audição 

normal. 

As EOA ocorrem em 100% das orelhas normais e são subdivididas em 3 tipos, 

de acordo com a natureza do estímulo utilizado: Transientes, Produto de distorção e 

Estímulo frequência. 

As EOAT são sons de fraca intensidade produzidos pela cóclea, que são 

captadas através de uma sonda no conduto auditivo externo. Usa como estímulo sonoro 

o click ou toneburst e abrange a faixa de frequência de 500Hz a 4.000Hz. 

As EOAPD são respostas da cóclea a um estímulo de dois tons puros 

intermodulados apresentados simultaneamente. Abrange maior faixa de frequência (até 

8.000Hz). 

As Emissões Otoacústicas Estímulo-frequência são respostas evocadas por sinais 

contínuos de fraca intensidade sendo pouco utilizadas na prática clínica pela dificuldade 

em separar o estímulo da resposta. 

As EOAT e EOAPD são mais presentes na rotina clínica, por serem métodos 

objetivos, não invasivos e de fácil aplicabilidade14. Elas devem ser realizadas em 

ambiente silencioso. Neste estudo utilizaram-se as EOAT, pois elas são realizadas 

rotineiramente nas triagens auditivas do Hospital das Clínicas da UFMG. 
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2.2 Timpanometria 

A timpanometria é um teste audiológico objetivo que fornece informações sobre 

as estruturas que participam do mecanismo de condução aérea do som até a orelha 

interna, e revela como o fluxo de energia atravessa a orelha média, enquanto uma 

pressão de ar é variada no conduto auditivo externo. As variações registradas do nível 

de pressão sonora indicam a mudança relativa de impedância do tímpano e da orelha 

média15, e são captadas e gravadas pelo analisador da orelha média, o qual gera um 

gráfico denominado timpanograma. No timpanograma, a pressão do ar é representada 

no eixo x, em decaPascal(daPa) e a admitância no eixo y, em mmH2O 16,17,18. 

A timpanometria é a variação da complacência da membrana timpânica (MT) 19, 

ou seja, a facilidade que um sistema móvel oferece a passagem da onda sonora20. Esta 

complacência pode ser medida através da mudança relativa no nível de pressão sonora 

(NPS) no conduto auditivo externo, com o aumento e diminuição da pressão. 

A membrana timpânica vibra quando uma determinada frequência a atinge. A 

frequência capaz de provocar maior intensidade de vibração é chamada frequência de 

ressonância. Em neonatos, crianças e adultos as frequências de ressonância são 

diferentes.  O conjunto orelha externa e orelha média das crianças até os 4 meses de 

idade apresenta menor rigidez e maior massa, possui maior ressonância em baixas 

frequências 21,22.  

Com a sonda de 1.000Hz este conjunto não vai entrar em ressonância e a MT 

apresentará menor deslocamento, o que permite o registro de pequenas variações no 

NPS, e maior capacidade de detecção de alterações nas curvas timpanométricas. 

A timpanometria usando altas frequências, tipo 1.000Hz é recomendada para o 

teste diagnóstico de crianças com idade inferior a 4 meses, segundo o Joint 

CommitteeonInfant Hearing1, porque é mais sensível para disfunções da orelha média 

que a timpanometria de 226 Hz23,24,25.  

Segundo Jerger26, e posteriormente revisado por Margolis27, as curvas 

timpanométricas podem ser definidas como na Figura 1: 
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Figura 1 - Diagrama esquemático mostrando os tipos de curvas timpanométricas 

 

Para um tom de 1.000Hz as curvas foram classificadas em tipos A, B (Plana), C, DP, 

Assimétrica (ASS) e Invertida. Foi considerada normal a curva tipo A e as outras 

alteradas27,28,29.  

2.3 Reflectância  

A Reflectância de Banda Larga (RBL) em orelha média é o modo mais usado 

para medir a impedância acústica da orelha média. Impedância acústica pode ser 

caracterizada como uma propagação de som de um meio, com determinadas 

características específicas, para outro meio com características diferentes.  

Esta diferença estará diretamente relacionada na energia que será refletida na 

interface dos meios em questão. Existem grandes diferenças nos valores da impedância 

acústica da água e do ar, devido às diferenças nos valores de densidade e velocidade do 

som nestes dois meios. No caso da audição, a impedância acústica da cóclea é 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Som�
http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81gua�
http://pt.wikipedia.org/wiki/Densidade�
http://pt.wikipedia.org/wiki/Velocidade_do_som�
http://pt.wikipedia.org/wiki/Velocidade_do_som�
http://pt.wikipedia.org/wiki/Velocidade_do_som�
http://pt.wikipedia.org/wiki/Audi%C3%A7%C3%A3o�
http://pt.wikipedia.org/wiki/C%C3%B3clea�
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aproximadamente um décimo da impedância na água e maior que a do ar. A orelha 

média atua como um mecanismo envolvido na superação de impedâncias entre dois 

meios, regulando a pressão sonora e a velocidade das partículas. 

A reflectância é definida como a razão entre a energia sonora incidente e a 

energia sonora absorvida, Keefe et al30. A RBL se expressa em frequências de 200Hz a 

6.000Hz. A RBL foi medida pela primeira vez em humanos por Stinsonet al31, o 

primeiro estudo clínico foi desenvolvido em animais por Allen32 e adaptado para 

humanos por Keefe et al30. As primeiras pesquisas em humanos adultos foram 

publicadas por Keefe et al21 e Voss e Allen33e em crianças por Keefe et al30. 

A RBL refere-se a um conjunto de medidas que podem ser usadas para 

representar o comportamento acústico da orelha média, por exemplo: RP, impedância, 

admitância, transmitância e reflectância34,35. 

Na figura 2 pode-se observar a ilustração da onda de pressão sonora incidente, a 

onda sonora refletida, e a onda sonora absorvida. 

Figura 2 - Secção cruzada do ouvido ilustrando a sonda no conduto auditivo. 

 

A sonda emite uma onda sonora pressurizada que incide na membrana 

timpânica. Algumas ondas sonoras pressurizadas refletem e são medidas pela sonda. O 

restante das ondas sonoras incidentes é absorvido pela MT e pelas estruturas atrás desta. 

A RP é calculada através da raiz quadrada da reflectância. Keefe e 

Levi22propuseram medir a RP, pois ela é pouco afetada pela localização da sonda no 

conduto auditivo externo. A impedância e admitância são  muito afetadas pela presença 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Press%C3%A3o_sonora�
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de ondas estacionárias longitudinais na pressão sonora dentro do conduto auditivo 

externo. As principais premissas no cálculo da reflectância são de que o conduto 

auditivo externo é um tubo de área uniforme, com paredes rígidas, e que não há perda 

de potência acústica dentro da orelha externa. Se essas premissas são válidas, a RP 

medida em qualquer ponto no conduto auditivo é igual ao RP na membrana timpânica. 

A eficácia da medida da RP no diagnóstico de várias doenças da orelha média ainda está 

sendo estudada36,37,38,39 e é o ponto de nosso interesse na reflectância. 

  A reflectância (R) foi definida por Rabbit40 como uma grandeza complexa que 

pode ser interpretada pela razão entre a onda de pressão sonora refletida e a onda de 

pressão sonora incidente dentro do meato auditivo. É calculada a partir da impedância 

(Z) normatizada do conduto auditivo externo como segue: 

 

Onde f é a frequência e é a impedância normalizada tal que 

 

Onde dé a densidade do ar,v é a velocidade do som no ar, e A é a área transversal do 

conduto auditivo externo no local da medida. R é a função de transferência  entre as 

ondas de pressão refletida e incidente, enquanto Z é a função de transferência 

normalizada entre a pressão e a velocidade do volume33. 

  A partir da refletância R(f) pode-se calcular a energia de potência, RP, onde: 

RP(f) = |R(f)|2 

A RPé a razão entre a energia refletida e incidente apresentada no conduto 

auditivo externo por meio de uma sonda, que revela quanto de energia é refletida pela 

membrana timpânica e quanto é absorvida pela orelha média. A RPvaria em função da 

frequência, sendo um número real na faixa entre 0e 1. RP(f)= 0 ocorre quando toda 

energia é absorvida pela orelha média, enquanto RP(f)= 1 mostratoda energiarefletida 

pela membrana timpânica que atingiu o conduto auditivo externo e foi captado pela 

sonda33,38,41,42. 
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O quadrado da R resulta na RP, |R(f)|2, que é geralmente expressa como 

percentual. Exemplo: Uma RP de 40% significa que 40% da energia incidente foi 

refletida pelas estruturas da orelha média. Em alguns trabalhos, a |R(f)|2é chamada de 

Reflectância de Energia, porém a nomenclatura RP é mais utilizada.  

As alterações da orelha média podem ser mais prevalentes em neonatos e 

lactentes do que alterações cocleares ou neurossensoriais, portanto esse é um ponto 

importante a ser estudado43. 

A RP se expressa em frequências de 200Hz a 6.000Hz, e isto é uma evolução 

sobre a timpanometria que mede uma ou poucas frequências22,37,38,44,45,46,47.  

Uma das vantagens da RP é ser relativamente independente da posição da sonda 

no conduto auditivo externo31. 

Em 1993, em estudo de Keefe et al21, a medida da reflectância em 2.000Hz e 

4.000Hz mostrou ser uma ferramenta clínica útil na identificação de doenças da orelha 

média. 

Por essas razões este estudo pretende avaliar o exame dereflectância como 

complementar à triagem auditivaneoanatal, visto que permite detectar alterações da 

orelha média. 

 

 

 

 



29 
 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

 



30 
 

3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral  

O objetivo geral deste estudo é avaliar o exame de reflectância de potência como 

um exame complementar à triagem auditiva neonatal. 

 

3.2Objetivos Específicos 

 

• Correlacionar os exames de emissões otoacústicas transientes, 

timpanometria e reflectância de potência. 

• Avaliar e correlacionara especificidade da timpanometria e da 

reflectância de potência. 

• Determinar as frequências mais adequadas da reflectância de potência 

para a avaliação da orelha média. 
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4MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 Amostra 

A amostra deste estudo foi constituída por 105 neonatos e lactentes com idade 

inferior a 40 dias, de ambos os gêneros, sendo 58 do sexo feminino e 47 do sexo 

masculino, participantes do programa de Triagem auditiva Neonatal realizada no 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, no período de julho a 

setembro de 2013. 

Foram incluídos no estudo todos os neonatos e lactentes, a termo, encaminhados 

pelo Programa de Triagem Auditiva Neonatal para o primeiro teste e que não possuíam 

indicador de risco para perda auditiva, segundo o Joint CommitteeonInfant Hearing1. Os 

pais e responsáveis destes neonatos e lactentes consentiram na inclusão dos dados de 

seus exames no estudo e assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice I). 

Foram excluídos do estudo os recém-nascidos que o protocolo de anamnese e os 

resultados não contivessem todas as informações necessárias à realização da pesquisa. 

O protocolo de atendimento seguiu as diretrizes do Programa Estadual de 

Triagem Audtiva Neonatal (PETAN) da Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais 

(SES-MG). Quando houve "falha" na triagem auditiva-teste, foi realizado o reteste, em, 

aproximadamente, 15 dias. Nos casos em que houve "falha" na triagem auditiva-reteste, 

a criança foi encaminhada para o Serviço de Atenção à Saúde Auditiva (SASA) do 

mesmo hospital, para avaliação diagnóstica. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG, parecer 

CAAE-0673.0.203.000-11 (Anexo I). 

4.2 Métodos   

 

Este é um estudo transversal observacional em que foram avaliados os exames 

de EOAT, reflectância de potência e timpanometria. 

A triagem auditiva, a primeira avaliação, foi realizada no setor de Audiologia do 

Hospital das Clínicas da UFMG e consistiu na anamnese, testes comportamentais e 
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EOAT (Anexo II). Os bebês estavam em sono natural durante os exames e aqueles que 

apresentavam ausência de indicador de perda auditiva segundo o Joint 

CommitteeonInfant Hearing1, eram encaminhadas para o setor de otorrinolaringologia. 

A avaliação dos neonatos e lactentes foi feita pela otorrinolaringologia até se atingir o 

número ideal de indivíduos calculado pelo tamanho amostral. 

O cálculo amostral foi feito através da média populacional, que determina o 

tamanho mínimo de uma amostra para estimar um parâmetro estatístico48. 

A fórmula para cálculo do tamanho da amostra para uma estimativa confiável da 

média populacional (m) é dada por: 

 

 Onde: 

n =Número de indivíduos na amostra 

Zα/2 =Valor crítico que corresponde ao grau de confiança desejado. 

σ =Desvio-padrão populacional da variável estudada. 

E =Margem de erro ou erro máximo de estimativa. Identifica a diferença 

máxima entre a média amostral (X) e a verdadeira média populacional. 

 

Utilizando-se os seguintes valores obteve-se n resultante de 100 crianças: 

Z = 1,96  (95% da distribuição normal) 

E = 0,05  (margem de erro) 

Desvio padrão = 0,255  (desvio padrão de uma distribuição de Bernoulli com média 7%, 

que é a média esperada de exames alterados).  
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Todas as crianças encaminhadas e que preencheram os critérios de 

inclusãoforam inseridas no presente estudo e os resultados são apresentados no Anexo 

III.  

Os exames de RBL, seguido pela Timpanometria, foram realizados pela 

pesquisadora, em uma sala silenciosa e os neonatos e lactentes se encontravam em sono 

natural. A primeira orelha a ser avaliada foi escolhida dependendo da posição da criança 

no colo da mãe.  

AS EOAT foram captadas nas frequências de 2000Hz, 3000Hz e 4000Hz 

utilizando o equipamento ILO292 USB Echoport, da marca Otodynamics®. O 

protocolo de registro das emissões adotado utilizou estímulos clicks não lineares a uma 

intensidade de 80 dBNPS e a janela de testagem foi de 12 milissegundos, com 512 

estímulos. As EOAT foram consideradas presentes quando a reprodutibilidade foi maior 

ou igual a 70% e a relação S/R (sinal/ruído), maior ou igual a 6 dB. Para ter o resultado 

“passa” no teste é necessário terpassado nas três frequências pesquisadas. 

A RBL foi realizada com o uso de um analisador de energia acústica da orelha 

média (AcousticsMiddleEar Power Analyzer – MEPA, versão 3.3 da Mimosa 

Acoustics®), através de um hardware no equipamento de DPOAE Measurement System 

da marcaStarkey® nas frequências 1.000Hz, 2.000Hz, 3.000Hz e 4.000Hz, com 

estímulo chirp e sonda tipo rubber (borracha), gentilmente emprestado para a realização 

deste estudo pela empresa Starkey. A pesquisadora informa que não há conflito de 

interesse na realização deste estudo. 

O Sistema MimosaAcoustics HearID49 compreende: audioprocessador 

debaseUSB, uma sondaER-10C, um calibrador e pontas de espuma e de borracha 

(Figura 3). 

Figura 3 - Sistema MimosaAcousticsHearID, IL, USA 
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Nesta pesquisa utilizou-se o estudo Mimosa, esta norma é baseada em medidas 

obtidas de 40 adultos com orelhas sadias. Cada orelha foi medida por três diferentes 

testes e então feita a média. Nesta versão do HearID+MEPA3, a norma estudo Mimosa 

pode ser apenas relacionada com a RP, Absorção e Transmitância. O resultado é a 

mediana de 2 desvios padrões. 

O estímulo chirp é o melhor estímulo para a maioria dos pacientes, pois tem uma 

melhor resolução da frequência, é mais rápido e funciona melhor em ambiente 

silencioso. O nível de pressão do estímulo é de 0 a 80 dB NPS e o tempo de medida foi 

de 10 segundos. 

O cálculo da RP depende da área do conduto auditivo externo. Huang et 

al50mostrou que medidas RBL exigem que os equivalentes Thévenin do sistema de 

medida acústica sejam determinados com cargas que tenham entre 10% a 15% do 

diâmetro real do conduto auditivo externo. O Sistema de Acústica MimosaHearID, 

usado neste estudo e também por Shahnaz46e Hunter et al34calcula a área do conduto 

auditivo externo baseado no diâmetro da ponta da sonda e utiliza o parâmetro de 

calibração Thévenin. Com este sistema, a área do conduto auditivo externo foi estimada 

em 4.5 mm (cavidade da ponta de borracha) ou 7.5 mm (cavidade da ponta de espuma). 

A medida do diâmetro do conduto auditivo externode recém-nascidos foi de 4.4 

mm21,51, então neste estudo foi utilizada a ponta de borracha  apropriada aos  neonatos e 

lactentes (Figura 4). 

Figura 4 - Os três tipos de pontas de borracha utilizadas.  

 

Foi feito a calibração Thévenin49 e os parâmetros estão descritos abaixo: 

- Parâmetros Thévenin: Cada fonte acústica pode ser representada por uma sucessão de 

combinações de uma fonte complexa de pressão  e uma fonte de resistência 

, chamada Parâmetros Thévenin52. 
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Para se realizar uma medição RBL, é inserida no conduto auditivo externo uma 

sonda contendo dois repetidores de som (fontes de som) e um microfone. Cada 

repetidor gera um teste sonoro enquanto o microfone mede a pressão no conduto 

auditivo externo. No sistema da sonda são obtidas respostas medidas nas quatro 

cavidades rígidas de diferentes diâmetros. Estas cinco pressões complexas (pressão do 

conduto auditivo externo e as 4 pressões da cavidade) são então processadas para 

produzir uma estimativa do coeficiente de pressão refletida, ou RP ou nível de 

transmissão do conduto auditivo externo. 

O método das quatro cavidades, implementado no HearID+MEPA3, foi 

desenvolvido para o uso clínico e tem se mostrado preciso de 200Hz a 6.000Hz, como 

foi determinado pelas medidas das cavidades rígidas padrão com resistência conhecida e 

o par de resistores acústicos de resistência conhecida33. Na Figura 5 observa-se a 

calibração sendo feita. 

Figura 5 -Janela de medição durante uma calibração da sonda. 

 

Maiores informações sobre o procedimento de calibração relativo à medição 

MEPA podem ser encontradas em artigos de pesquisa como Allen32, Voss e Allen33, 

Allen et al38, Keefe, Ling e Bulen30 e Keefe et al21. 

Com uma sonda calibrada com parâmetros Thévenin, os testes de reflectância, 

impedância e outras medidas acústicas do ouvido podem ser calculadas com base na 
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resposta da frequência de pressão complexa do ouvido testado. Na Figura 6 verifica-se 

que a calibração foi realizada com sucesso. 

Figura 6 - Telade calibraçãoapós os parâmetrosThévenin49serem utilizados 

 

Foram utilizados os padrões abaixo para determinar as orelhas que passaram no 

teste de RP, visualizados na Figura 7: 

Na frequência de 1000Hz: 0.2 a 0.75 ou 20% a 75% 

Na frequência de 2000Hz: 0.1 a 0.50 ou 10% a 50% 

Na frequência de 3000Hz: 0 a 0.50 ou 0 a 50% 

Na frequência de 4000Hz: 0 a 0.70 ou 0 a 70% 

Figura 7 - Janela de medição inicial,antes de fazer umamedição da RP 

 

Como cada frequência apresenta uma faixa de valores, resultados diferentes dos 
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descritos para cada faixa de frequência foram considerados como falha. Nota-se essa 

avaliação na Figura 8. 

Figura 8 - RP de paciente realizado no dia 10/09/2013, em que A representa a orelha 

esquerda com RP dentro da normalidade e C representa a orelha direita com RP acima 

dos valores padrões. 

 

 

A timpanometria na frequência de1000Hz foi obtida com o uso do Impedance 

Audiometre AT 235 da marca Interacoustics®, no protocolo de registro da pressão 

permitiu-se uma variação de +300 da PA a - 300 da PA e adotou-se como normal o 

padrão do tipo A e alteradas as curvas C, B e PD26,27. 

Tipo A indica a mobilidade normal do sistema tímpano-ossicular, a curva deve 

ter os pontos de complacência entre -100mm H2O e 300mm H2O. 

Tipo B indica a ausência de mobilidade do sistema tímpano-ossicular, não há 

ponto de complacência e não há simetria ao se testar as pressões negativas. É observada 

em pacientes com o sistema muito rígido, como a presença de líquido atrás da MT. 

Tipo C indica a pressão de ar da orelha média desviada para pressão negativa. O 

pico de complacência se dá em pressões negativas menores que -100 mm H2O, 

demonstrando a existência de pressões negativas na orelha média. É sugestiva de 

disfunção tubária. 
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Tipo PD Essa curva apresenta dois tipos de admitância e é caracterizada por 

duas pontas de picos distintos. 

 

4.3 Tratamento estatístico 

O banco de dados, com as informações dos pacientes incluídos no projeto, foi 

confeccionado no programa Excel. Ele é composto por informações de 105 pacientes 

avaliados em ambas orelhas. Destaca-se que as EOAT foram avaliadas em três 

frequências: 2.000 Hz, 3.000 Hz e 4.000 Hz. Considerou-se o resultado “passa” (P) no 

teste quando apresentou otoemissões em todas as frequências avaliadas. A RP foi 

avaliada nas frequências de 1.000Hz, 2.000Hz, 3.000Hz e 4.000Hz e o resultado de 

cada frequência foi analisado separadamente. 

As variáveis em estudo são apresentadas na Tabela 1. 

Tabela 1-Descrição qualitativa dos resultados dos exames realizados 

Exame Forma Descritor de resultado 
EOAT Qualitativa P, “passa”; F, se falhou 
Timpanometria Qualitativa A, se normal; B, C e PD, se alterada 
RP Qualitativa P, se passou; F, se falhou 
Fonte: autora da pesquisa 

 

As análises foram realizadas nos softwares R versão 2.7.1 e Epi Info versão 6.04, 

ambos de domínio público. Foi considerado nível de significância de 5%. 

4.3.1Análise descritiva 

Todas as características avaliadas foram descritas. Os resultados foram obtidos 

utilizando frequências e porcentagens para as características categóricas.  

Nas tabelas, n corresponderá ao número de observações, n* corresponderá aos 

casos sem informação. 

4.3.2Comparações entre os exames 

Como neste estudo serão avaliados mais de dois testes, será necessário utilizar 

o coeficiente Kappa Múltiplo, para avaliar o grau da concordância entre eles53. Este 

coeficiente pode ser interpretado como sendo um valor médio dos coeficientes de 
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concordância entre os exames dois-a-dois. A partir dos valores amostrais, será estimado 

o Kappa Múltiplo assim como seu respectivo intervalo de 95% de confiança e o valor-p. 

 As classificações dos coeficientes54 calculados correspondem às apresentadas 

na Tabela 2: 

Tabela 2 - Avaliação do coeficiente Kappa 

Kappa Avaliação 

< 0,20 Baixa 

 0,21 a 0,40 Razoável 

0,41 a 0,60 Moderada 

0,61 a 0,80 Boa 

0,81 a 1,00 Muito boa 

 

4.3.3Especificidade 
 

Para os exames Timpanometria e RP foi calculada a especificidade, 

considerando como padrão-ouro o teste EOAT. Considera-se a especificidade como 

sendo a porcentagem de pessoas que passaram no teste de interesse e que passaram no 

EOAT. 
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5RESULTADOS 

5.1Análise descritiva 

 A Tabela 3 apresenta a descrição do teste EOAT para os lados direito e esquerdo 

das 105 crianças avaliadas. Na avaliação geral, ou seja, aqueles que passaram nas três 

frequências avaliadas, tem-se que, à direita, 97 (92,4%) passaram no teste e 8 (7,6%) 

falharam e à esquerda 96 (91,4%) passaram no teste e 9 (8,6%) não passaram. 

 

Tabela 3 - Descrição do teste EOAT nos 105 neonatos e lactentes avaliados. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Tabela 4 apresenta a descrição da timpanometria. Observa-se que para o lado 

direito, 86 (85,1%) crianças apresentaram a curva normal, 15 (14,9%) apresentaram a 

curva alterada e não há informação para quatro crianças. Verifica-se que para o lado 

esquerdo, 81 (79,4%) crianças apresentaram a curva normal, 21 (20,6%) apresentaram a 

curva alterada e não há informação para três crianças. Os casos sem informação foram 

aqueles em que não houve formação de curva ou não houve vedação bilateral. 

Tabela 4 - Descrição da timpanometria nos 105 neonatos e lactentes avaliados. 
 

 

 

 

 

EOAT 
Resultado 

Passou no teste Falhou no teste 
n % n % 

Lado direito     
2.000 Hz 97 92,4 8 7,6 
3.000 Hz 99 94,3 6 5,7 
4.000 Hz 99 94,3 6 5,7 
Avaliação geral 97 92,4 8 7,6 

Lado esquerdo     
2.000 Hz 96 91,4 9 8,6 
3.000 HZ 97 92,4 8 7,6 
4.000 Hz 98 93,3 7 6,7 
Avaliação geral 96 91,4 9 8,6 

Timpanometria Frequência 
N % 

Lado direito   
Normal (curva A) 86 85,1 
Alterada (curva B, C e PD) 15 14,9 
Sem informação 4 - 
Lado esquerdo   
Normal (curva A) 81 79,4 
Alterada (curva B, C e PD) 21 20,6 
Sem informação 3 - 
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A Tabela 5 apresenta a descrição do teste RP para o lado direito e esquerdo das 

105 crianças avaliadas.  

Tabela 5 Descrição do teste Reflectância de Potência (RP) nos 105 neonatos e lactentes 

avaliados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2Concordância entre os exames 

A Tabela 6 apresenta os coeficientes de Kappa e os respectivos intervalos de 

confiança entre os três exames avaliados conjuntamente. São apresentados os lados, os 

resultados considerando as diferentes frequências do RP, o número de casos com 

resultados nos três exames, o coeficiente kappa, o intervalo com 95% de confiança para 

o coeficiente, a classificação da concordância (caso exista) e o valor-p (avaliado a 5%). 

Vale ressaltar que só participaram da análise os casos com resultados nos três exames. 

Observa-se baixa concordância (valor-p ≤ 0,05) entr e os resultados dos testes 

timpanometria, EOAT e o RP na frequência 2.000 Hz do lado direito.  

Em relação ao lado esquerdo, observa-se que existe concordância razoável 

(valor-p ≤ 0,05) entre os resultados dos testes timpanometria, EOAT e RP (nas 

frequências 2.000 e 3.000 Hz).  

 

 

 

RP 

Resultado 
Passou no 

teste 
Falhou no 

teste 
N % n % 

Lado direito     
1.000 Hz 91 86,7 14 13,3 
2.000 Hz 77 73,3 28 26,7 
3.000 Hz 89 84,8 16 15,2 
4.000 Hz 95 90,5 10 8,5 

Lado esquerdo     
1.000 Hz 78 74,3 27 25,7 
2.000 Hz 74 70,5 31 29,5 
3.000 HZ 91 86,7 14 13,3 
4.000 Hz 99 94,3 6 5,7 
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Tabela 6 - Coeficiente de Kappa para a concordância entre os exames EOAT, 
timpanometria e RP nos 105 neonatos e lactentes avaliados. 

Lado/Frequência RP n Kappa IC 95% Classificação Valor-p 

Lado direito       
1.000 Hz 98 0,18 0,00 a 0,40 - 0,251 
2.000 Hz 98 0,20 0,01 a 0,44 baixa 0,047 
3.000 Hz 98 0,17 0,00 a 0,45 - 0,126 
4.000 Hz 98 0,13 0,00 a 0,45 - 0,201 

Lado esquerdo      
1.000 Hz 100 0,12 0,00 a 0,34 - 0,144 
2.000 Hz 100 0,31 0,10 a 0,52 Razoável 0,002 
3.000 Hz 100 0,35 0,09 a 0,62 Razoável 0,005 
4.000 Hz 100 0,23 0,00 a 0,54 - 0,059 

n: casos com informação nos quatro exames; IC95%: Intervalo de confiança com 95%, -: 
Concordância sem significância estatística. 
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 A Tabela 7 mostra o cruzamento entre o teste timpanometria e o RP nas 

frequências avaliadas nos 105 neonatos e lactentes. 

 

Tabela 7 - Cruzamento entre o teste RP e a timpanometria 

Lado  Frequência 
 Timpanometria 

Total 
 Alterada Normal 

Direito 

1.000 Hz RP 
Falhou 3 9 12 

Passou 23 77 89 

2.000 Hz RP 
Falhou 9 18 27 

Passou 6 68 74 

3.000 Hz RP 
Falhou 5 10 15 

Passou 10 76 86 

4.000 Hz RP 
Falhou 3 6 9 

Passou 12 80 92 

Esquerdo  

1.000 Hz RP 
Falhou 6 20 26 

Passou 15 61 76 

2.000 Hz RP 
Falhou 12 17 29 

Passou 9 64 73 

3.000 Hz RP 
Falhou 8 5 13 

Passou 13 76 89 

4.000 Hz RP 
Falhou 3 2 5 

Passou 17 80 97 
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A Tabela 8 apresenta o coeficiente kappa e o intervalo de confiança entre os 

resultados dos exames, tomados dois a dois, da timpanometria e RP. 

 

Tabela 8 - Concordância entre os exames timpanometria e RP nos 105 neonatos e 
lactentes avaliados. 

Testes 
RP 

 (1.000 Hz) 

RP 

 (2.000 Hz) 

RP 

(3.000 Hz) 

RP 

 (4.000 Hz) 

Lado direito      

Timpanometria 
0,01 

(0 a 0,15) 

0,29 

(0,12 a 0,47) 

0,22 

(0,02 a 0,42) 

0,16 

(0 a 0,36) 

     

Lado esquerdo     

Timpanometria 
0,04 

(0 a 0,20) 

0,32 

(0,15 a 0,49) 

0,37 

(0,18 a 0,56) 

0,17 

(0 a 0,35) 

(): Intervalo de confiança com 95%; em negrito: com significância estatística 

 

Para ambos os lados, observa-se concordância razoável entre a timpanometria e 

o RP nas frequências de 2.000Hz e 3.000Hz. 

 

5.3 Especificidade da timpanometria e da reflectância de potência 

5.3.1Timpanometria 

A Tabela 9 apresenta o cruzamento entre o teste da timpanometria e EOAT 

(padrão-ouro). Interpretando o cruzamento do lado direito, tem-se que, 82 crianças 

apresentaram a curva normal e passaram no teste EOAT, 3 crianças apresentaram curva 

alterada e falharam no teste EOAT, 4 crianças apresentaram a curva normal e falharam 

no teste EOAT e 12 crianças apresentaram curva alterada e passaram no teste EOAT. 
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Interpretando o cruzamento do lado esquerdo, tem-se que, 78 crianças 

apresentaram a curva normal e passaram no teste EOAT, 5 crianças apresentaram curva 

alterada e falharam no teste EOAT, 3 crianças apresentaram a curva normal e falharam 

no teste EOAT e 16 crianças apresentaram curva alterada e passaram no teste EOAT. 

 

Tabela 9 - Cruzamento entre a timpanometria e EOAT nos 105 neonatose lactentes 

avaliados. 

Lado  
 EOAT 

Total 
 Falha Passa 

Direito Curva 
Alterada 3 12 15 

Normal 4 82 86 

Esquerdo  Curva 
Alterada 5 16 21 

Normal 3 78 81 

 

A Tabela 10 apresenta as medidas de especificidade, para a timpanometria. 

Interpretando o exame da curva para o lado direito, tem-se especificidade de 87,2% 

(78,4 a 92,9). Isto indica 87,2% dos pacientes que passaram no EOAT, tiveram 

resultado normal na curva. Interpretando o exame da curva para o lado esquerdo, tem-se 

especificidade de 83% (73,5 a 89,7). Isto indica que 83% dos pacientes que passaram no 

EOAT, tiveram resultado normal na curva.  

Tabela 10 - Especificidade da timpanometria nas 193 orelhas com resultado ”passa” nas 
EOAT. 

Lado Especificidade 

Direito 87,2% (78,4% a 92,9%) 

Esquerdo 83,0% (73,5% a 89,7%) 
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5.3.2Especificidade da Reflectância de Potência 

A Tabela 11 apresenta o cruzamento do teste RP e as EOAT (padrão-ouro). 

 

Tabela 11 - Cruzamento entre o teste RP e EOAT nos 105 neonatose lactentes 
avaliados. 

Lado  Frequência 
 EOAT 

Total 
 Falha Passa 

Direito 

1.000 Hz RP 
Falhou 1 13 14 

Passou 7 84 91 

2.000 Hz RP 
Falhou 4 24 28 

Passou 4 73 77 

3.000 Hz RP 
Falhou 2 14 16 

Passou 4 85 89 

4.000 Hz RP 
Falhou 1 9 10 

Passou 5 90 95 

Esquerdo  

1.000 Hz RP 
Falhou 4 23 27 

Passou 4 74 78 

2.000 Hz RP 
Falhou 8 23 31 

Passou 1 73 74 

3.000 Hz RP 
Falhou 5 9 14 

Passou 3 88 91 

4.000 Hz RP 
Falhou 2 4 6 

Passou 5 94 99 
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A Tabela 12 apresenta as medidas de especificidade para o exame RP nas 

frequências avaliadas.  

 

Tabela 12 - Especificidade do teste RP nas frequências avaliadas nas 193 orelhas com 
resultado ”passa” nas EOAT. 

Lado  Frequência Especificidade 

Direito 

1.000 Hz 
86,6% 

(77,8 a 92,4) 

2.000 Hz 
75,3% 

(65,3 a 83,2) 

3.000 Hz 
85,9% 

(77,1 a 91,8) 

4.000 Hz 
90,9% 

(83,0 a 95,5) 

Esquerdo 

1.000 Hz 
76,3% 

(66,4 a 84,1) 

2.000 Hz 
76,0% 

(66,0 a 83,9) 

3.000 Hz 
90,7% 

(82,7 a 95,4) 

4.000 Hz 
95,9% 

(89,3 a 98,7) 
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5.4Avaliação entre RP e curva entre aqueles que falharam no EOAT 
 

A Tabela 13 apresenta a descrição do teste da curva para os 10 pacientes (17 

orelhas) que falharam no teste EOAT. Verifica-se que para os 8 que falharam no EOAT 

do lado direito, 4 (50%) pacientes apresentaram curva normal, 3 (37,5%) pacientes 

apresentaram curva alterada e não há informação para 1 paciente. Observa-se que para 

os 9 pacientes que falharam no EOAT do lado esquerdo, 3 (33,3%) pacientes 

apresentaram a curva normal, 5 (55,5%) apresentaram curva alterada e não há 

informação para 1 paciente. 

Tabela 13 - Descrição da timpanometria (para os 10 pacientes – 17 orelhas - que 
falharam no teste EOAT) 

 

 

 

 

 

 

 

A Tabela 14 apresenta a RP para os pacientes que falharam no teste EOAT. 

Tabela 14 - Descrição do teste RP (para os 10 pacientes – 17 orelhas - que falharam no 
teste EOAT) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Timpanometria Frequência 
N % 

Lado direito    
Normal (curva A) 4 50,0 
Alterada (curva B, C e PD) 3 37,5 

Sem informação 1 - 
Lado esquerdo   
Normal (curva A) 3 33,3 
Alterada (curva B, C e PD) 5 55,5 

Sem informação 1 - 

RP 

Resultado 

Passou no teste 
Falhou no teste 

 

n % n % 
Lado direito     
     

1.000 Hz 7 87,5 1 12,5 
2.000 Hz 4 50,0 4 50,0 
3.000 Hz 6 75,0 2 25,0 
4.000 Hz 7 87,5 1 12,5 

Lado esquerdo 
    

1.000 Hz 5 55,6 4 44,4 
2.000 Hz 1 11,1 8 88,9 
3.000 Hz 4 44,4 5 55,6 
4.000 Hz 7 77,8 2 22,2 
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A Tabela 15 mostra os resultados da RP e timpanometria dos pacientes que não 

passaram nas EOAT.  

 

 

Tabela 15 -RP e timpanometria dos neonatos e lactentes que falharam no teste de 
triagem 

 TESTE DE TRIAGEM 

NEONATOS 
E 
LACTENTES 

EAOT Timpano-
metria 

Reflectância de Potência 

OD OE OD OE OD OE 

     1000 2000 3000 4000 1000 2000 3000 4000 

7 F F A A P P P P F F F F 

8 F F B B P F F F F F F F 

20 F F A A P P P P P F F P 

26 F F B B P F F P F F P P 

30 F F A A P P P P F F P P 

51 F P A A P F P P P P P P 

79 F F - - P P P P P P P P 

83 P F A B P P P P P F F P 

91 P F C B P P P P P F F P 

95 F F B B F F P P P F P P 
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A Tabela 16 mostra o resultado dos retestes da RP, timpanometria e EOAT dos 

pacientes que não passaram inicialmente nas EOAT. 

Tabela 16 - Resultados dos retestes 

RETESTE 

Neo-
natos    
e  
lacten
-tes 

EAOT Timpano-
metria 

Reflectância de Potência 

OD OE OD OE OD OE Resultado 

     1000 2000 3000 4000 1000 2000 3000 4000  

7 - - - - - - - - - - - - Sem 
reteste 

8 F F B B P F F P P P P P Condutiva 

20 - - - - - - - - - - - - Sem 
reteste 

26 P P B B P P P P P P P P Passou 
EOA, 
Curva B 

30 F F A A P P P P F F P P PEATE 

51 P P A A F F P P P P P P Alta 

79  F F C C P F F P P P P P PEATE 

83 - - - - - - - - - - - - Sem 
reteste 

91 P P A A - - - - F P P P Alta 

95 P P A A F P P P P F P P Alta 

 

 Pode-se observar que, de acordo com as Tabelas 15 e 16, o lactente 7 falhou na 

triagem em ambas as orelhas, apresentou timpanometria normal bilateral e RP presente 

em todas as frequências da orelha direita e RP ausente em todas as frequências da orelha 

esquerda, este neonato não compareceu ao reteste e não foi possível contactar sua 

família.  
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 O lactente 8 falhou na triagem em ambas as orelhas, apresentou timpanometria 

alterada bilateral (Tipo B) e RP presente em apenas 1.000Hz na orelha direita e RP 

ausente em todas as frequências da orelha esquerda. No reteste, o lactente 8 apresentou 

falha nas EOAT, permaneceu com a timpanometria alterada (Tipo B), RP presente na 

frequência de 1.000Hz e 4.000Hz na orelha direita e RP presente em todas as 

frequências da orelha esquerda. Tendo como diagnóstico uma alteração auditiva 

condutiva.  

 O lactente 20falhou na triagem em ambas as orelhas, apresentou timpanometria 

normal bilateral e RP presente em todas as frequências da orelha direita e RP ausente 

em 1.000Hz e 4.000Hz da orelha esquerda, este lactente não compareceu ao reteste e 

não foi possível contactar sua família.  

 O lactente 26falhou na triagem em ambas as orelhas, apresentou timpanometria 

alterada bilateral (Tipo B) e RP presente em 1.000Hz e 4.000Hz na orelha direita e RP 

ausente em 1.000Hz e 2.000Hz da orelha esquerda. No reteste, o lactente 26 passou nas 

EOAT, permaneceu com a timpanometria alterada (Tipo B), RP presente em todas as 

frequências em ambas as orelhas. O lactente passou nas EOAT, mas continuará sendo 

acompanhado por ter apresentado curva tipo B.  

 O lactente 30falhou na triagem em ambas as orelhas, apresentou timpanometria 

normal bilateral e RP presente em todas as frequências da orelha direita e RP ausente 

em 1.000Hz e 2.000Hz da orelha esquerda. No reteste, o lactente 30 apresentou falha 

nas EOAT, permaneceu com a timpanometria normal, RP presente em todas as 

frequências da orelha direita e RP ausente em 1.000Hz e 2.000Hz da orelha esquerda. 

Este lactente foi encaminhado para a realização do PEATE, cujo resultado foi perda 

neurossensorial de 65dB NA em orelha direita e ausência de ondas em orelha esquerda.  

 O lactente 51falhou na triagem na orelha direita, apresentou timpanometria 

normal bilateral e RP ausente em 2.000Hz na orelha direita e RP presente em todas as 

frequências na orelha esquerda. No reteste, o lactente 51 passou nas EOAT, permaneceu 

com a timpanometria normal, RPausente em 1.000Hz e 2.000Hz na orelha direita e RP 

presente em todas as frequências da orelha esquerda. Este lactente teve alta. 

  O lactente 79falhou na triagem em ambas as orelhas, não foi possível realizar 

a timpanometria e RP presente em todas as frequências em ambas as orelhas. No reteste, 
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o lactente 79 falhou nas EOAT, apresentou timpanometria alterada (Tipo C), RPausente 

em 2.000Hz e 3.000Hz na orelha direita e presente em todas as frequências da orelha 

esquerda. Este lactente foi encaminhado para a realização do PEATE. Atualmente está 

com 9 meses de idade e não realizou o exame.  

 O neonato 83falhou na triagem na orelha esquerda, apresentou timpanometria 

normal em orelha direita e alterada (Tipo B) em orelha esquerda, apresentou RP 

presente em todas as frequências da orelha direita e RP ausente em 2.000Hz e 3.000 Hz 

na orelha esquerda. Este neonato não compareceu ao reteste e não foi possível contactar 

sua família.  

 O lactente 91falhou na triagem na orelha esquerda, apresentou timpanometria 

alterada Tipo C na orelha direita e Tipo B na orelha esquerda, apresentou RP presente 

em todas as frequências da orelha direita e RP ausente em 2.000Hz e 3.000 Hz na orelha 

esquerda. No reteste, o lactente 91 passou nas EOAT, apresentou timpanometria normal 

bilateral, RPnão realizada na orelha direita e RP ausente em apenas 1.000Hz na orelha 

esquerda.Este lactente teve alta.  

 O lactente 95 falhou na triagem em ambas as orelhas, apresentou 

timpanometria alterada bilateralmente (Tipo B), apresentou RP ausente em 1.000Hz e 

2.000 Hz na orelha direita e RP ausente em apenas 2.000Hz na orelha esquerda. No 

reteste, o lactente 95 passou nas EOAT, apresentou timpanometria normal bilateral, 

RPausente em apenas 1.000Hz na orelha direita e RP ausente em apenas 2.000Hz na 

orelha esquerda.Este lactente teve alta. 
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6 DISCUSSÃO 

A importância do Programa de Triagem Auditiva Neonatal é inquestionável e 

mostra que para 1000 crianças examinadas, 2 a 3 (0,2 a 0,3%) apresentarão doença da 

orelha interna Joint CommitteeonInfant Hearing1 e segundo Yang et al55 100 crianças 

(10%) apresentarão alteração condutiva por disfunção da orelha média. 

O estudo da orelha média associado à Triagem Auditiva Neonatal utilizando a 

timpanometria e/ou a RP foi recomendado por Keefe etal43 e Keefe etal56, pois assim a 

interpretação da Triagem Auditiva seria mais adequada. 

6.1 Análise descritiva dos resultados das EOAT, RP e timpanometria 

Nas 105 crianças (210 orelhas), na avaliação geral das EOAT 92,4% passaram na 

orelha direita e 91,4% na orelha esquerda, resultados semelhantes aos descritos por 

Thompson et al57. 

A timpanometria nos revela a condição da orelha média e é o principal teste para 

esta avaliação. Nas perdas condutivas observa-se uma timpanometria alterada. Neste 

estudo obteve-se alteração nos exames de timpanometria no lado direito em 14,9% dos 

neonatos e lactentes em 20,6% no lado esquerdo, percentuais mais elevados quando 

comparados aos publicados por Yang55. Tais achados poderiam ser justificados por ter 

se analisado, neste estudo, apenas a frequência 1.000Hz que, segundo o Joint 

CommitteeonInfant Hearing1e o Programa de Triagem Auditiva Neonatal do Reino 

Unido58, é o tom recomendado para lactentes abaixo de seis meses de idade. Já no 

estudo de Hunter foram analisadas as frequências de 226 Hz e 1.000Hz. Entretanto, já 

foi observado que timpanometrias obtidas com tom teste de baixa frequência (226Hz) 

podem ser considerados como normais mesmo na presença de alterações na orelha 

média59,60. 

A RP mede a energia transferida de forma passiva para a orelha média e revela o 

estado do conduto auditivo externo e da MT. O resultado obtido nas frequências 

avaliadas mostrou que em 1.000Hz do lado direito 13,3% dos neonatos e lactentes 

falharam e do lado esquerdo 25,7%. Em 2.000Hz, no lado direito 26,7% falharam e no 

lado esquerdo 29,5%. Na frequência de 3.000Hz, falharam 15,2% no lado direito e 

13,3% no lado esquerdo e na frequência de 4.000Hz falharam 8,5% no lado direito e no 

5,7% lado esquerdo. Tais resultados mostram que as frequências de 2.000Hz e 3.000Hz 
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foram mais adequadas para a determinação de doença da orelha média, concordando 

com os achados de Roswskiet al61, que reportou que quando o valor da RP é próximo de 

1, nas frequências de 2.000 Hz e 3.000Hz, quase toda energia incidente nessas 

frequências é refletida pela MT com pouca absorção de energia pelas orelhas média e 

interna. O máximo de energia transmitida para as estruturas atrás da MT ocorre quando 

a RP tem seus valores entre 0.3 e 0.4 nas frequências de 1.000Hz e 4.000Hz, 

concordando com os resultados deste estudo.  

Tal fato pode ser observado na Figura 9, publicado por Vosset al62. 

Figura 9 - Resultados da RP em orelhas normais comparadoscom orelhas médias com 

líquido. 

 

 

 

 

 
Keefe et al56 analisaram a medida da RP de 125Hz a 10.700Hz em adultos e 

neonatos e lactentes a termo, na idade de 1 a 24 meses, e formularam a hipótese de que 

as frequências de 2.000Hz a 4.000Hz podem ser úteis em testes clínicos, na avaliação da 

orelha média, porque essas frequências absorvem melhor a energia sonora que retorna 

ao conduto auditivo. Esse resultado também foi relatado por Piskorskiet al63 ao 

afirmarem que essas frequências podem predizer a presença de perda condutiva em 

crianças de 2 a 11 anos.  

6.2 Comparação dos testes avaliados 

A concordância entre os testes timpanometria, EOAT e RP mostrou-se baixa em 

2.000Hz na orelha direita e razoável em 2.000Hz e 3.000Hz na orelha esquerda. Vale 

ressaltar que a timpanometria e a RP visam avaliar a condição da orelha média e as 

EOA são decorrentes de resposta coclear, mas podem apresentar-se ausentes nas 

disfunções da orelha média.  Portanto, mesmo que esperado uma boa concordância entre 
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a timpanometria e a RP, as EOA podem apresentar resultado discordante e piorar o 

nível de concordância. Os autores McKinley, Grosen e Roush64 compararam o uso da 

timpanometria nas frequências de 226 Hz, 678 Hz e 1.000Hz em neonatos e salientaram 

que não existe associação clara entre os padrões de timpanometria e os resultados das 

EOA. 

Na avaliação de concordância entre a timpanometria (1000 HZ) e RP, observou-

se concordância razoável em 2.000 Hz e 3.000 Hz em ambos os lados. Estes resultados 

são comparados às pesquisas de Hunter et al39 que mostraram uma importante 

correlação entre a timpanometria de 1.000 Hz e a RP em 2.000 Hz, além de 

evidenciarem uma maior eficácia da frequência de 2.000Hz em detectar alterações da 

orelha média. 

6.3 Especificidades da timpanometria e RP 

Utilizando-se os resultados dos neonatos e lactentes que passaram nas EOAT 

como padrão ouro na avaliação auditiva pode-se calcular a especificidade da 

timpanometria e da RP. A especificidade da RP em todas as frequências pesquisadas 

variou de 75,3% a 95,9%. Isto mostra que 5 a 25% dos neonatos e lactentes apresentam 

alterações detectadas pela RP, que não são percebidas pelas EOAT. A especificidade da 

timpanometria mostra que 13 a 17% dos neonatos e lactentes apresentaram alteração 

com EOAT presentes. 

Estes valores encontrados são próximos com a prevalência de alteração 

condutiva em 10% dos neonatos descrita por Yang et al55. Poder-se-ia questionar se a 

RP e a timpanometria seriam capazes de detectar alterações subclínicas na orelha média 

que não interferem na captação das EOAT. 

Observou-se nessa pesquisa que valores de RP acima dos padrões pré-

determinados pelo equipamento, no estudo do tipo Mimosa study49, sugerem presença 

de líquido em orelha média. 

Os resultados dessa pesquisa são concordantes com o estudo de Roswskiet al61, 

segundo ele quando o valor da RP é próximo de 1 nas frequências de 2.000 Hz e 

3.000Hz quase toda energia incidente nessas frequências é refletida pela MT com pouca 

absorção de energia pelas orelhas média e interna. Ressalta-se como frequências mais 
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adequadas para determinação de doença de orelha média as frequências de 2.000 Hz e 

3.000Hz por apresentarem razoável concordância com a Timpanometria de 1.000Hz, 

exame mais utilizado para detecção de doença de orelha média e por apresentarem o 

maior número de orelhas que falharam na RP. Feeney e Sanford65 e outros 

pesquisadores em estudos semelhantes a esse obtiveram o valor mais alterado de RP em 

2.000Hz. 

O máximo de energia transmitida para as estruturas atrás da MT ocorre quando a 

RP tem seus valores entre 0.3 e 0.4 nas frequências de 1.000Hz e 4.000Hz, segundo 

Roswskiet al61, frequências essa pesquisa também mostrou os mesmos resultados, pois 

essas frequências apresentaram baixa concordância com a timpanometria. 

Observou-se que valores de RP acima dos padrões sugerem presença de liquido 

em orelha média, portanto uma alteração condutiva. 

A reflectância no range de alta frequência (1.000 a 4.000 Hz) pode ser um 

indicador útil da perda de audição motivada pela presença de fluído em crianças66. 

Entretanto, necessita de mais estudos para ser recomendada como um exame 

complementar à triagem auditiva neonatal. 

6.4 Avaliação dos neonatos e lactentesque falharam na triageme no reteste 

Evidências de disfunções da orelha média como a causa principal de orelhas que 

falharam no teste de EOAPD são atribuídas à transferência de energia passiva que 

ocorre na orelha média, medida pela RBL, e que quando está alterada está relacionada à 

doença de orelha média e não relacionada à função coclear. 

Além disso, em crianças testadas novamente, dias depois, na medida em que a 

RBL melhorou, as taxas de sucesso, (crianças que passaram no teste), também 

melhoraram, demonstrando um forte relacionamento entre as mudanças de resultado na 

EOAPD e na RBL. Não existe trabalho científico com EOA e RBL ou RP como valor 

preditivo, porém como EOADP e EOA são ambos aceitos como testes de Triagem, estes 

resultados foram comparados aos resultados do presente estudo e verificou-se resultados 

semelhantes. 

Como a amostra dos neonatos e lactentes que falharam na triagem foi pequena 

optou-se por descrevê-los individualmente.  
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7CONCLUSÕES 

 

• O resultado do exame de reflectância de potência em 2000Hz e 3000Hz 

apresentou correlação com os resultados de emissões otoacústicas transientes e 

com o resultado da timpanometria. 

• A especificidade da timpanometria e da reflectância de potência apresentou 

valores semelhantes. 

• No exame de reflectância de potência ressalta-se como frequências mais 

adequadas para a determinação de doença de orelha média as frequências de 

2000Hz e 3000Hz.    
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APÊNDICE 1 

Termo de consentimento livre e esclarecido. 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO 1 

Cópia da aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa da  

Universidade Federal de Minas Gerais. 
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ANEXO 2 

Folha de anamnese realizada pela fonoaudióloga. 
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Anexo III 

Banco de Dados dos 105 neonatos e lactentes 



ANEXO III  

Banco de Dados dos 105 neonatos avaliados 

 TRIAGEM AUDITIVA RETESTE  

# 

EOAT RP 
Timpanometria 

EOAT 

 

RP 

 

 

 

Timpanometria 

OD OE OD OE OD OE OD OE 

2 3 4 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 OD OE 2 3 4 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 OD OE 

1 P P P P P P P P P P F P P P A A 
              

  

2 P P P P P P F F F F F F F F A NF 
              

  

3 P P P P P P P P P P P P P P A B 
              

  

4 P P P P P P P P P P P P F P A B 
              

  

5 P P P P P P P P P P F P P P A A 
              

  

6 P P P P P P P P P P F P P P A A 
              

  

7 F F F F F F P P P P F F F F A A - - - - - - - - - - - - - - - - 

8 F F F F F F P F F F F F F F B B F F F F P F P F F P P P P P B B 

9 P P P P P P P F P P P F P P A A 
              

  

10 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

11 P P P P P P P F P P P P P P A A 
              

  

12 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

13 P P P P P P P F F F P F P P NF 
               

  

14 P P P P P P P F P P P P P P B A 
              

  

15 P P P P P P P P P P P P F P A A 
              

  

16 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

17 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

18 P P P P P P P P F P F F F F A B 
              

  

19 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

20 F P P F F P P P P P P F F P A A - - - - - - - - - - - - - - - - 

21 P P P P P P F P P P P P P P A A 
              

  

22 P P P P P P P P P P F P P P A A 
              

  



23 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

24 P P P P P P P P P P F P P P A A 
              

  

25 P P P P P P P P P P F F P P A A 
              

  

26 F F F F F F P F F P F F P P B B P P P P P P P P P P P P P P B B 

27 P P P P P P F P P P P P P P NF B 
              

  

28 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

29 P P P P P P F P P P P P P P A A 
              

  

30 F F F F F F P P P P F F P P A A F F F F F F P P P P F F P P A A 

31 P P P P P P P P P P P F P P A A 
              

  

32 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

33 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

34 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

35 P P P P P P F P P P P P P P A A 
              

  

36 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

37 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

38 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

39 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

40 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

41 P P P P P P P F F F P F P P C C 
              

  

42 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

43 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

44 P P P P P P P P P P F F P P A A 
              

  

45 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

46 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

47 P P P P P P F P P P P P P P NF A 
              

  

48 P P P P P P P P P P F F P P B B 
              

  

49 P P P P P P F P P P P P P P C B 
              

  

50 P P P P P P P P P P F F P P A A 
              

  

51 F P P P P P P F P P P P P P A A P P P P P P F F P P P P P P A A 

52 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

53 P P P P P P F F F P P P P P A A 
              

  

54 P P P P P P P P P P F P P P A A 
              

  



55 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

56 P P P P P P P P P P P F P P A A 
              

  

57 P P P P P P F F F F P P P P A A 
              

  

58 P P P P P P P F P P P P P P A PD 
              

  

59 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

60 P P P P P P F P P P P P P P PD A 
              

  

61 P P P P P P P P P P P P P P A B 
              

  

62 P P P P P P P F P P F P P P A A 
              

  

63 P P P P P P P F P P P F P P A A 
              

  

64 P P P P P P P P P P F P P P A A 
              

  

65 P P P P P P P F F F P F F F B B 
              

  

66 P P P P P P P P F F F P P P A A 
              

  

67 P P P P P P P P P P F F F P A A 
              

  

68 P P P P P P P F F F P P P P A A 
              

  

69 P P P P P P P F P P P P P P A A 
              

  

70 P P P P P P P F P F P P P P A A 
              

  

71 P P P P P P P F P P P P P P A A 
              

  

72 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

73 P P P P P P P P F P P P F P A A 
              

  

74 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

75 P P P P P P P F F P F P P P B A 
              

  

76 P P P P P P P P P P F F P P A A 
              

  

77 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

78 P P P P P P P F P P P P P P A A 
              

  

79 F F F F F P P P P P P P P P - - F F F F F F P F F P P P P P C C 

80 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

81 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

82 P P P P P P P F P P P P P P A A 
              

  

83 P P P F F F P P P P P F F P A B - - - - - - - - - - - - - - - - 

84 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

85 P P P P P P P P F P P F P P A A 
              

  

86 P P P P P P P P P P F P P P A A 
              

  



87 P P P P P P P P F P P F F F A B 
              

  

88 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

89 P P P P P P F F P P P P P P A A 
              

  

90 P P P P P P P P P P P P P P A B 
              

  

91 P P P F F F P P P P P F F P C B P P P P P P - - - - F P P P A A 

92 P P P P P P P P P P P F P P B B 
              

  

93 P P P P P P P F P P F P P P B B 
              

  

94 P P P P P P P P P P F F F P B C 
              

  

95 F F F F P F F F P P P F P P B C P P P P P P F P P P P F P P A A 

96 P P P P P P P P P P P F P P A A 
              

  

97 P P P P P P P P P P P P P P A C 
              

  

98 P P P P P P P P P P F F P P A A 
              

  

99 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

100 P P P P P P F P P P P P P P A A 
              

  

101 P P P P P P F F F F F F P P A A 
              

  

102 P P P P P P P F P P P P P P A A 
              

  

103 P P P P P P P F P P P F P P B A 
              

  

104 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

105 P P P P P P P P P P P P P P A A 
              

  

 

Legenda:  # - Número do paciente;  EOAT – Emissões otoacústicas evocadas por estímulos transientes; RP – Reflectância de Potência; OE – Orelha 

esquerda; OD – Orelha direita; P – Presente; F – Falhou; - – Não realizado; 1, 2,3 e 4 – 1.000, 2.000, 3.000 e 4.000Hz frequência do exame, respectivamente. 
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apreciação dos Revisores para possível publicação/participação na(o) 
Brazilian Journal of Otorhinolaryngology. Por favor, para qualquer 
comunicação futura sobre o referido manuscrito cite o número do 
código de fluxo apresentado acima. 
 
O(s) autor(es) declara(m) que o presente trabalho é original, sendo 
que o seu conteúdo não foi nem está sendo considerado para 
publicação em outro periódico, brasileiro ou do Exterior, seja no 
formato impresso ou eletrônico. 
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Atenciosamente, 

Profa. Dra. Wilma Anselmo-Lima 
Editora 
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Introdução: A triagem auditiva neonatal nos permite 
identificar alterações auditivas precocemente. 
Entretanto, doenças da orelha média podem dificultar o 
diagnóstico. Objetivo: avaliar o exame de reflectância de 
potência como um indicador de doença de orelha média e 
comparálo com a timpanometria. Material e Método: 
estudo de casos em que foram avaliados 105 neonatos 
que fizeram parte da triagem auditiva do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais em 
2013. Foram realizados os seguintes exames: Emissões 
otoacústicas transientes, reflectância de potência e 
timpanometria. Resultados: Na avaliação das emissões 
otoacústicas cerca de 95% passaram. A especificidade 
da reflectância de potência em todas as frequências 
pesquisadas variou de 75,3% a 95,9% e da 
Timpanometria em 1.000 Hz variou de 83% a 87,2% e 
houve concordância entre esses exames. Conclusão: O 
resultado do exame de reflectância, nas frequências de 
2.000 Hz e 3.000Hz, apresentou correlação com os da 
timpanometria e com as emissões otoacústicas, e foram 
estas as frequências mais adequadas para a 
determinação de doença de orelha média pela 
reflectância de potência. Observouse que valores da 
reflectância de potência acima dos padrões sugerem 
presença de líquido em orelha média, portanto uma 
alteração condutiva.

Introduction: The audio trial in newborns allows us to 
detect hearing problems early in life. However, middle ear 
diseases can make the diagnosis more difficult. Aim: To 
evaluate the power reflectance measurement based on 
the wide band reflectance as an indicator of the middle 
ear disease and to compare it to the tympanometry. 
Method: Case study, this study evaluated 105 newborns 
who participated in the audio trial at the Clinics Hospital 
from the Federal University of Minas Gerais in 2013. The 
following exams were performed: transient otoacoustic 
emissions, power reflectance and tympanometry. 
Results: about 95% past the otoacoustic emissions 
evaluation; the specificity of power reflectance in all 
frequencies researched ranged from 75.3% to 95.9%, 
and the specificity of tympanometry in 1.000 Hz ranged 
from 83% to 87.2%, and there was a concordance 
amongst the exams. Conclusion: The outcome of the 
power reflectance exam in 2.000Hz and 3.000Hz showed 
a correlation with the results of tympanometry and 
otoacoustic emissions, and those were the most 
adequate frequencies to determine the middle ear 
disease through power reflectance measurement. It was 
also observed that the values of power reflectance 
above standards suggested the presence of liquid in the 
middle ear, thus changing the procedures.
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Conteúdo(Content) 

1 INTRODUÇÃO 

2 A surdez afeta uma a três crianças em cada mil crianças ao nascimento segundo o Joint Committee on Infant Hearing1. 

Dentre todas as doenças congênitas ela é a mais comum. O diagnóstico precoce da deficiência auditiva e do seu tipo permite 

que as crianças portadoras de deficiência sejam adequadamente tratadas. As Emissões otoacústicas transientes (EOAT) 

buscam esse diagnóstico. Ao realizar as Emissões otoacústicas avaliamos a função coclear2. Para que as emissões cheguem 
à cóclea elas precisam passar pela orelha externa e orelha média. Caso haja alguma doença neste trajeto as emissões não 

apresentarão resposta, e a cóclea não será avaliada adequadamente3. Portanto, utilizamos outros exames para auxiliar a 
origem da alteração auditiva; a timpanometria é o padrão ouro para avaliação da orelha média, ela nos revela a mobilidade 

tímpano ossicular4. A Timpanometria usando altas frequências, 1000Hz, é recomendada para o teste diagnóstico de crianças 

com idade inferior a 4 meses, segundo Joint Committee on Infant Hearing1, porque é mais sensível para disfunções da orelha 

média que a timpanometria de 226 Hz5,6,7. 

3 A reflectância de banda larga é uma nova técnica de avaliação da orelha média que vem sendo estudada na última 

década. 

4 A reflectância de banda larga (RBL) é a energia acústica incidente no tímpano que reflete e retorna ao conduto auditivo 

externo e permite avaliar a orelha média como um todo8. A RBL é um conjunto de medidas que podem ser usadas para 
representar o comportamento acústico da orelha dentre elas; reflectância de potência (RP), absorção, impedância, 

transmitância, admitância, nível de pressão sonora e intensidade sonora. Neste estudo será avaliada a RP nas frequências 

de 1000, 2000, 3000 e 4000Hz, pois a a reflectância de potência medida em qualquer ponto no conduto auditivo é igual ao 

RP na membrana timpânica (MT) 9,10.  

5 O objetivo geral deste estudo é analisar a correlação da RP com a timpanometria na detecção de alteração de orelha 

média em neonatos com EOAT presentes. 

6 MÉTODO 

7 Este é um estudo transversal observacional em que foram avaliados os exames de EOAT, RP e Timpanometria. 

8 A amostra deste estudo foi constituída por 105 neonatos com idade inferior a 40 dias, de ambos os gêneros, sendo 58 

do sexo feminino e 47 do sexo masculino, participantes do programa de Triagem auditiva Neonatal realizada no Hospital das 

Clínicas, da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), no período de julho a setembro de 2013. Foram incluídos no 

estudo todos os neonatos, a termo, que não possuíam indicador de risco para perda auditiva segundo o Joint Committee on 

Infant Hearing1 e encaminhados pelo Programa de Triagem Auditiva Neonatal para o primeiro teste e, cujos pais e 
responsáveis, consentiram na inclusão dos dados de seus exames no estudo e assinaram o termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG, parecer CAAE0673.0.203.00011. Foram 

excluídos do estudo os recémnascidos que o protocolo de anamnese e os resultados não contivessem todas as informações 

necessárias à realização da pesquisa. O cálculo amostral foi feito através da média populacional, que determina o tamanho 

mínimo de uma amostra para estimar um parâmetro estatístico11, baseado um erro amostral de 5%, nível de significância de 
5% e desvio padrão considerando média de 7% de exames alterados. 

9 A Triagem auditiva foi realizada no setor de Audiologia do Hospital das Clínicas da UFMG e consistiu na anamnese, testes 

comportamentais e EOAT. Os neonatos foram encaminhados para o setor de otorrinolaringologia para a realização da RP e 

timpanometria pela pesquisadora. Os bebês estavam em sono natural, durante a realização dos testes. A primeira orelha a 



ser avaliada foi escolhida dependendo da posição da criança no colo da mãe. 

10 As EOAT foram captadas nas frequências de 2000 Hz, 3000 Hz e 4000 Hz utilizando o equipamento ILO292 USB 

Echoport, da marca Otodynamics®. O protocolo de registro das emissões adotado utilizou estímulos cliques não lineares a 

uma intensidade de 80 dBNPS e a janela de testagem foi de 12 milissegundos, com 512 estímulos. As EOAT foram 

consideradas presentes quando a reprodutibilidade foi maior ou igual a 70% e a relação S/R (sinal/ruído), maior ou igual a 6 

dB. 

11 A RP foi realizada com o uso de um analisador de energia acústica da orelha média (Acoustics Middle Ear Power 

Analyzer – MEPA, versão 3.3 da Mimosa Acoustics®), através de um hardware no equipamento de DPOAE Measurement 

System da marca Starkey® nas frequências 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz e 4000 Hz, com estímulo chirp12 e sonda tipo rubber 

(borracha), na norma Estudo Mimosa13. 

12 O estímulo chirp é o melhor estímulo para a maioria dos pacientes, pois tem uma melhor resolução da frequência, é 

mais rápido e funciona melhor em ambiente silencioso. O nível de pressão do estímulo é de 0 a 80 dB SPL e o tempo de 

medida foi de 10 segundos12. 

13 O cálculo da reflectância de potência depende da área do canal auditivo. Huang et al14 mostrou que medidas RBL 

exigem que os equivalentes Thévenin15 do sistema de medida acústica sejam determinados com cargas que tenham entre 

10% a 15% do diâmetro real do canal auditivo. O Sistema de Acústica Mimosa13 calcula a área do canal auditivo baseado no 

diâmetro da ponta do probe e utiliza o parâmetro de calibração Thévenin15. Com este sistema a área do canal auditivo é 
tanto estimada em ser de 4.5 mm (cavidade da ponta de borracha) ou de 7.5 mm (cavidade da ponta de espuma), utilizouse 

a ponta de borracha. O diâmetro do canal auditivo de recém nascidos foi medido com diâmetros de 4.4 mm16,17, desta forma 
as calibrações utilizando o método Mimosa “cavidade da ponta de borracha” (usada neste estudo) foram apropriadas. 

14 Foram utilizados os padrões abaixo para determinar as orelhas que passaram no teste de RP: 

15 Na frequência de 1000 Hz: 0.2 a 0.75 ou 20% a 75% 

16 Na frequência de 2000 Hz: 0.1 a 0.50 ou 10% a 50% 

17 Na frequência de 3000 Hz: 0 a 0.50 ou 0 a 50% 

18 Na frequência de 4000 Hz: 0 a 0.70 ou 0 a 70% 

19 A Timpanometria na frequência de 1000 Hz foi obtida com o uso de Impedance Audiometre AT 235 da marca 

Interacoustics®, no protocolo de registro da pressão permitiu uma variação de +300 da PA a  300 da PA e adotouse como 

normal o padrão do tipo A e alteradas as curvas C, B e PD18,19 . 

20 O banco de dados, com as informações das orelhas direita e esquerda dos 105 pacientes incluídos no projeto, foi 

confeccionado no Excel. Considerouse que passou (P) no teste quando apresentou otoemissões em todas as frequências 

avaliadas. A RP foi avaliada nas frequências de 1.000 Hz, 2.000 Hz, 3.000 Hz e 4.000 Hz e o resultado de cada frequência foi 

analisado separadamente. As análises foram realizadas nos softwares R versão 2.7.1 e Epi Info versão 6.04, ambos de domínio 

público. Foi considerado nível de significância de 5%. 

21 Como neste estudo foram avaliados mais de dois testes, foi necessário utilizar o coeficiente Kappa Múltiplo, para avaliar 

o grau da concordância entre eles20. As classificações dos coeficientes Kappa21 calculados foram: baixa (< 0,20); razoável 
(0,21 a 0,40); moderada (0,41 a 0,60); boa (0,61 a 0,80) e muito boa (0,80 a 1,00). 

22 Para os exames Timpanometria e RP foi calculada a especificidade, considerando como padrãoouro o teste EOAT. 

Considerase que a especificidade como sendo a porcentagem de pessoas que passaram no teste de interesse e que 

passaram no EOAT. 

23 RESULTADOS 

24 Na avaliação geral das EAOT, ou seja, aqueles que passaram nas três frequências avaliadas, temse que, à direita, 97 



(92,4%) passaram no teste e 8 (7,6%) falharam e à esquerda 96 (91,4%) passaram no teste e 9 (8,6%) não passaram. 

25 Observouse que na Timpanometria para o lado direito, 86 (85,1%) crianças apresentaram a curva normal, 15 (14,9%) 

apresentaram a curva alterada e não há informação para 4 crianças. Verificase que para o lado esquerdo, 81 (79,4%) 

crianças apresentaram a curva normal, 21 (20,6%) apresentaram a curva alterada e não há informação para 3 crianças. Os 

casos sem informação foram aqueles em que não houve formação de curva ou não houve vedação bilateral. 

26 A Tabela 1 apresenta a descrição do teste RP para o lado direito e esquerdo das 105 crianças avaliadas.  

27 Concordância entre os exames 

28 A Tabela 2 apresenta os coeficientes de Kappa e os respectivos intervalos de confiança entre os três exames avaliados 

conjuntamente.  

29 Observouse baixa concordância (valorp ≤ 0,05) entre os resultados dos testes Timpanometria, EOAT e o RP na 

frequência 2.000 Hz do lado direito. 

30 Em relação ao lado esquerdo, observouse que existe concordância razoável (valorp ≤ 0,05) entre os resultados dos 

testes Timpanometria, EOAT e RP (nas frequências 2.000 e 3.000 Hz). 

31 A Tabela 3 apresenta o coeficiente Kappa e o intervalo de confiança entre os resultados dos exames, tomados dois a 

dois, da Timpanometria e RP. 

32 Para ambos os lados, observase concordância razoável entre a Timpanometria e o RP nas frequências de 2.000 Hz e 

3.000 Hz. 

33 Especificidade da Timpanometria  

34 A Tabela 4 apresenta as medidas de especificidade, para a Timpanometria. Interpretando o exame da curva para o lado 

direito, temse especificidade de 87,2% (78,4 a 92,9). Isto indica 87,2% dos pacientes que passaram no EOAT, tiveram 

resultado normal na curva. Interpretando o exame da curva para o lado esquerdo, temse especificidade de 83% (73,5 a 

89,7). Isto indica que 83% dos pacientes que passaram no EOAT, tiveram resultado normal na curva. 

35 Especificidade da Reflectância de Potência 

36 A Tabela 5 apresenta as medidas de especificidade para o exame RP nas frequências avaliadas. 

37 DISCUSSÃO 

38 A importância do Programa de Triagem Auditiva Neonatal é inquestionável e mostra que para 1000 crianças 

examinadas, 2 a 3 (0,2 a 0,3%) apresentarão doença da orelha interna segundo o Joint Committee on Infant Hearing1 e de 

acordo com Yang22, 100 crianças (10%) apresentarão alteração condutiva por disfunção da orelha média. 

39 O estudo da orelha média associado à Triagem Auditiva Neonatal utilizando a Timpanometria e/ou a Reflectância de 

Potência foi recomendado por Keefe23,24, pois assim a interpretação da Triagem Auditiva seria mais adequada. 

40 Análise descritiva dos resultados das EOAT, RP e Timpanometria  

41 Nas 105 crianças (210 orelhas), na avaliação geral das EOAT, 92,4% passaram na orelha direita e 91,4% na orelha 

esquerda, resultados semelhantes aos descritos por Thompson25. 

42 A Timpanometria nos revela a condição da orelha média e é o teste mais utilizado para esta avaliação. Nas perdas 

condutivas observase uma timpanometria alterada. Neste estudo obtevese alteração nos exames de timpanometria no 

lado direito em 14,9% dos neonatos e em 20,6% no lado esquerdo, percentuais mais elevados quando comparados aos 

publicados por Yang22. Tais achados poderiam ser justificados por ter se analisado, neste estudo, apenas a frequência 

1000Hz que, segundo o JCIH1 e o Programa de Triagem Auditiva Neonatal do Reino Unido26, é o tom recomendado para 

lactentes abaixo de 6 meses de idade. Já no estudo de Yang22 foram analisadas as frequências de 226 Hz e 1000Hz. 



Entretanto, já foi observado que Timpanometrias obtidas com tom teste de baixa frequência (226Hz) podem ser 

considerados como normais, mesmo na presença de alterações na orelha média 27,28. 

43 A RP mede a energia transferida de forma passiva para a orelha média e revela o estado do conduto auditivo externo e 

da MT. O resultado obtido nas frequências avaliadas mostrou que em 1000Hz do lado direito 13,3% dos neonatos falharam e 

do lado esquerdo 25,7%. Em 2000Hz, no lado direito 26,7% falharam e no lado esquerdo 29,5%. Na frequência de 3000Hz, 

falharam 15,2% no lado direito e 13,3% no lado esquerdo e na frequência de 4000Hz falharam 8,5% no lado direito e no 

5,7% lado esquerdo. Tais resultados mostram que as frequências de 2000Hz e 3000Hz foram mais adequadas para a 

determinação de doença da orelha média, concordando com os achados de Roswski29 e Voss30, que reportou que quando o 
valor da RP é próximo de 1, nas frequências de 2000 Hz e 3000Hz, quase toda energia incidente nessas frequências é 

refletida pela MT com pouca absorção de energia pela orelhas média e interna. O máximo de energia transmitida para as 

estruturas atrás da MT ocorre quando a RP tem seus valores entre 0.3 e 0.4 nas frequências de 1.000Hz e 4.000Hz, 

concordando com os resultados deste estudo. 

44 Keefe16 analisaram a medida da RP de 125Hz a 10.700Hz em adultos e neonatos a termo, na idade de 1 a 24 meses, e 

formularam a hipótese de que as frequências de 2.000Hz a 4.000Hz podem ser úteis em testes clínicos, na avaliação da 

orelha média, porque essas frequências absorvem melhor a energia sonora que retorna ao conduto auditivo. Esse resultado 

também foi relatado por Piskorski, Keefe, Simmons & Gorga31, ao afirmarem que essas frequências podem predizer a 
presença de perda condutiva em crianças de 2 a 11 anos. 

45 Especificidades da Timpanometria e RP 

46 Utilizandose os resultados dos neonatos que passaram nas EOAT como padrão ouro na avaliação auditiva foram 

calculadas as especificidades da Timpanometria e da RP. A especificidade da RP em todas as frequências pesquisadas variou 

de 75,3% a 95,9%. Isto mostra que 5 a 25% dos neonatos apresentam alterações detectadas pela RP, que não são 

percebidas pelas EOAT. A especificidade da Timpanometria mostra que 13 a 17% dos neonatos apresentaram alteração com 

EOAT presentes. 

47 Estes valores encontrados são próximos à prevalência de alteração condutiva em 10% dos neonatos descrita por 

Yang22. Poderiase questionar se a RP e a Timpanometria seriam capazes de detectar alterações subclínicas na orelha média 
que não interferem na captação das EOAT.  

48 Como descrito por Hunter13, a RBL foi significativamente diferente em orelhas que falharam comparado com as orelhas 

que passaram no teste de emissões otoacústicas por produto de distorção (EOAPD) e demonstraram relevantes resultados 

para predição do status da EOAPD. 

49 Evidências de disfunções da orelha média como a causa principal de orelhas que falharam no teste de EOAPD são 

atribuídas à transferência de energia passiva que ocorre na orelha média, medida pela RBL, e que quando está alterada está 

relacionada a doença de orelha média e não relacionada à função coclear. 

50 Além disto, em crianças testadas novamente, dias depois, na medida que a RBL melhorou, as taxas de sucesso, 

(crianças que passaram no teste), também melhoraram, demonstrando um forte relacionamento entre as mudanças de 

status na EOAPD e na RBL. Não existe trabalho científico com EOAT e RBL ou RP como valor preditivo, porém como EOADP e 

EOAT são ambos aceitos como testes de Triagem comparamos esse estudo ao acima citado e obtivemos resultados 

semelhantes. 

51 Observouse nessa pesquisa que valores de RP acima dos padrões prédeterminados pelo equipamento, no estudo do 

tipo Mimosa13, sugerem presença de líquido em orelha média. 

52 Os resultados desta pesquisa são concordantes com o estudo de Roswski29, que reportaram que quando o valor da RP 

é próximo de 1 nas frequências de 2000 Hz e 3000Hz quase toda energia incidente nessas frequências é refletida pela MT 

com pouca absorção de energia pela orelhas média e interna. Ressaltaramse como frequências mais adequadas para 

determinação de doença de orelha média, as frequências de 2.000 Hz e 3.000Hz, por apresentarem razoável concordância 

com a Timpanometria de 1000Hz, exame mais utilizado para detecção de doença de orelha média e por apresentarem o 

maior número de orelhas que falharam na RP. Feeney e Sanford32 e outros pesquisadores em estudos semelhantes a esse 
obtiveram o valor mais alterado de RP em 2000Hz. 



53 O máximo de energia transmitida para as estruturas atrás da MT ocorre quando a RP tem seus valores entre 0.3 e 0.4 

nas frequências de 1.000Hz e 4.000Hz29, semelhante aos resultados encontrados nesta pesquisa. 

54 Observouse, neste trabalho, que valores de RP acima dos padrões sugerem presença de liquido em orelha média, 

portanto uma alteração condutiva, achado inicialmente descrito por Voss30. 

55 CONCLUSÃO 

56 A Reflectância de Potência em 2000 Hz e 3000 Hz apresentou correlação com os resultados de EAOT e de 

Timpanometria. As frequências mais adequadas para a determinação de doença de orelha média pela RP foram as 

frequências de 2.000 Hz e 3.000 Hz. Observouse que valores da RP acima dos padrões sugerem presença de líquido em 

orelha média, portanto uma alteração condutiva. A especificidade da RP em todas as frequências pesquisadas variou de 

75,3% a 95,9% e da Timpanometria em 1.000 Hz variou de 83% a 87,2%. 

57 O presente estudo apontou para a necessidade de um estudo mais aprofundado do exame de RP para que haja uma 

validação da RP como exame adequado para avaliação da orelha média. 
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TABELA 1 

Descrição do teste Reflectância de Potência (RP) nos 105 neonatos avaliados. 

Caso não esteja visualizando a tabela corretamente acesse a versão online clicando no link a seguir: 
http://www.bjorl.org.br/sgp/detalhe_simples.asp?cod_fluxo=11453&cod_versao=18143&ObjSubmissao=1&cache=14786 

 

TABELA 2 

Coeficiente de Kappa para a concordância entre os exames EOAT, Timpanometria e RP nos 105 neonatos avaliados. 

    Passou no teste    Falhou no teste   

  Frequencia  n  %  n  % 

Lado direito  1.000 Hz  91  86,7  14  13,3 

  2.000 Hz  77  73,3  28  26,7 

  3.000 Hz  89  84,8  16  15,2 

  4.000 Hz  95  90,5  10  8,5 

Lado esquerdo 1.000 Hz  78  74,3  27  25,7 

  2.000 Hz  74  70,5  31  29,5 

  3.000 HZ  91  86,7  14  13,3 

  4.000 Hz  99  94,3  6  5,7 



Caso não esteja visualizando a tabela corretamente acesse a versão online clicando no link a seguir: 
http://www.bjorl.org.br/sgp/detalhe_simples.asp?cod_fluxo=11453&cod_versao=18143&ObjSubmissao=1&cache=14786 

 

n: casos com informação nos três exames; IC95%: Intervalo de confiança com 95%, : Concordância sem significância 

estatística 

TABELA 3 

Concordância entre os exames Timpanometria e RP nos 105 neonatos avaliados. 

Caso não esteja visualizando a tabela corretamente acesse a versão online clicando no link a seguir: 
http://www.bjorl.org.br/sgp/detalhe_simples.asp?cod_fluxo=11453&cod_versao=18143&ObjSubmissao=1&cache=14786 

 

TABELA 4 

Especificidade da Timpanometria nos 105 neonatos avaliados. 

Caso não esteja visualizando a tabela corretamente acesse a versão online clicando no link a seguir: 

RP  Frequência  n  Kappa  IC 95%

 

Classificação Valorp 

Lado direito  1.000 Hz  98  0,18  0,00 a 0,40    0,251 

  2.000 Hz  98  0,20  0,01 a 0,44 Baixa  0,047 

  3.000 Hz  98  0,17  0,00 a 0,45    0,126 

  4.000 Hz  98  0,13  0,00 a 0,45    0,201 

Lado esquerdo 1.000 Hz  100  0,12  0,00 a 0,34    0,144 

  2.000 Hz  100  0,31  0,10 a 0,52 Razoável  0,002 

  3.000 Hz  100  0,35  0,09 a 0,62 Razoável  0,005 

  4.000 Hz  100  0,23  0,00 a 0,54    0,059 

  Testes 

RP 

(1.000 Hz) 

RP 

(2.000 Hz) 

RP 

(3.000 Hz) 

RP 

(4.000 Hz) 

Lado Direito  Timpanometria  0,01  0,29  0,22  0,16 

  Intervalo de confiança  (0 a 0,15)  (0,12 a 0,47)  (0,02 a 0,42)  (0 a 0,36) 

Lado Esquerdo  Timpanometria  0,04  0,32  0,37  0,17 

  Intervalo de confiança  (0 a 0,20)  (0,15 a 0,49)  (0,18 a 0,56)  (0 a 0,35) 



http://www.bjorl.org.br/sgp/detalhe_simples.asp?cod_fluxo=11453&cod_versao=18143&ObjSubmissao=1&cache=14786 

 

TABELA 5 

Especificidade do teste RP nas frequências avaliadas nos 105 neonatos avaliados. 

Caso não esteja visualizando a tabela corretamente acesse a versão online clicando no link a seguir: 
http://www.bjorl.org.br/sgp/detalhe_simples.asp?cod_fluxo=11453&cod_versao=18143&ObjSubmissao=1&cache=14786 

 

 

 

Lado  Especificidade 

Direito  87,2% (78,4% a 92,9%) 

Esquerdo  83,0% (73,5% a 89,7%) 

Lado  Frequência  Especificidade 

Direito  1.000 Hz  86,6% (77,8 a 92,4) 

  2.000 Hz  75,3% (65,3 a 83,2) 

  3.000 Hz  85,9% (77,1 a 91,8) 

  4.000 Hz  90,9% (83,0 a 95,5) 

Esquerdo 1.000 Hz  76,3% (66,4 a 84,1) 

  2.000 Hz  76,0% (66,0 a 83,9) 

  3.000 Hz  90,7% (82,7 a 95,4) 

  4.000 Hz  95,9% (89,3 a 98,7) 

Não foram enviadas imagens pelo autor (The author didn't send images) 
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