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RESUMO 
 
 
INTRODUÇÂO:  A  técnica  mais  empregada  na  triagem  auditiva  neonatal  universal 
tem  sido  a  das  emissões  otoacústicas  evocadas transientes,  no  entanto não  há 
dúvida de que as emissões otoacústicas evocadas por produto de distorção possam 
ser  um  bom  instrumento  de  triagem.  Entretanto,  com  a  demanda  de  novos 
equipamentos,  nos  deparamos  com uma  falta de  padronização  e  unificação dos 
critérios e protocolos, uma vez  que cada serviço estabelece sua rotina. OBJETIVO: 
Estudar os parâmetros para normatização das Emissões Otoacústicas Transientes e 
Produto  de  Distorção  no  equipamento  Capella/Madsen  e  analisar  a  concordância 
dos  dois  testes  para  o  protocolo  de  triagem  auditiva  neonatal.  MÉTODO: 
Desenvolveu-se  um  estudo  prospectivo  com  1.158  orelhas  de  RN,  no  período  de 
2003 a 2005. RESULTADOS: Para as EOAT observamos reprodutibilidade total 
maior ou igual a 70% em 95% das orelhas, em 98,1% na freqüência de 4 kHz, em 
99,7 % na freqüência de 3kHz, em 97,5% na de 2kHz, em 78,2% na de 1,5 kHz e em 
30,2 % em 1,0 kHz.    Foi detectada diferença entre as médias das amplitudes nas 
orelhas  apenas  no  sexo  feminino,  sendo  a  média  na  orelha  direita  maior  que  na 
esquerda.  Houve diferença entre os sexos somente na orelha direita, sendo a média 
no  sexo  feminino  maior  que  no  masculino.  Para  o  sinal/ruído,    obtivemos  na 
freqüência de 1kHz, 58,4% das orelhas com S/R ≥ 3 dB; na freqüência de 1,5 kKHz, 
89,0% das orelhas; 98,6% das orelhas apresentaram S/R ≥ 6 dB na freqüência de 2 
kHz, 99,22 % na freqüência de 3 kHz, e 99,2 % em 4 kHz. Notamos, que existe uma 
tendência de aumento da amplitude à medida que o S/R aumenta. Nas EOAPDs não 
foram detectados efeitos de sexo e orelha. O estudo da  Amplitude e S/R sugere a 
existência  de  correlação  positiva  entre  as  duas  variáveis.  Valores  médio  de 
amplitude variaram de  11,75 a 16,47 dB. A condição para passar na freqüência de 1 
kHz  não  foi  satisfeita  em  cerca  de  23,5%  das  orelhas  com  relação  S/R  ≥  6dB  e 
16,2% com S/R ≥ 3 dB. A relação S/R variou de 6,4 dB SPL em 1,0 kHz a 14,3 dB 
em 4,0 kHz. Verificamos  valores médios negativos do ruído nas freqüências de 2.0 
,3.0  e  4.0  kHz e  positivos  nas  freqüências  de  1.0,  1.5  e  8.0  kHz.  Na  análise  da 
concordância entre as respostas de EOAT e EOAPD, obtiveram-se 86,4% e 86,3%, 
respectivamente.  CONCLUSÕES:  O  estudo  sugere  reprodutibilidade  ≥    50%  para 
1.5kHz, 70% a partir da freqüência de 2.0 kHz e que a freqüência de 1.0 KHz não 
deva ser determinante na  decisão  de “ausência”  de  resposta. Para  EOAPD  as 
freqüências adotadas devem ser superiores à banda de 1.0 kHz. Quanto o critério de 
S/R  ≥  6dB  ou  S/R  ≥  3  dB  não  houve  diferença  estatisticamente  significante  para 
freqüências a partir de 2.0 kHz, sugerindo que o critério de escolha possa ser feito de 
acordo  com  a  população  e  ambiente  de  teste.  Em  função  da  especificidade, 
abrangência  das  EOAPDs  e  concordância  com  as  EOATs  sugerem-se  a  inclusão 
deste protocolo para triagem auditiva neonatal. 
 
 
Descritores: Emissões otoacústicas evocadas, triagem auditiva neonatal, saúde 
auditiva  
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ABSTRACT 
 
 
Transient otoacoustic and by a distortion product: a study on the 
parameters and agreement in a newborn population. 
 
INTRODUCTION:  The  transient  evoked  otoacoustic  emissions  technique  has  been 
the most used one for the universal newborn hearing screening, nevertheless, there 
is  no  doubt  that  otoacoustic  emissions  evoked  by  a  distortion  product  might  be  a 
good screening tool. However, with the demand of new equipment, we face a lack of 
standardization and unification of criteria and protocol, since each service establishes 
its  own  routine.  AIM:  To  study  the  parameters  for  the  normalization  of  Transient 
Otoacoustic Emissions and Distortion Product in the Capella/Madsen equipment and 
to analyze the  agreement of these  two tests  for the  newborn  hearing screening 
protocol. METHOD: A prospective study comprising 1,158 NB ears, was carried out, 
in  the  period  2003  -  2005.  RESULTS:  For  TOAE,  a  total  reproducibility  greater  or 
equal to  70% was observed in 95% of the ears; in 98,1%, in the frequency of 4 kHz, 
in 99.7 %, in the frequency of 3kHz, in 97,5%, in 2kHz, in 78,2%, in 1,5 kHz and in 
30,2 %,  in  1,0  kHz. A difference between  the  means of  amplitude in  ears,  was 
detected only for females, being the mean on the right ear greater than that in the left 
one.  The  difference between  genders  was  only  in  the  right  ear,  being the  mean  in 
females greater than that for males. As for signal-noise, we obtained, in the frequency 
of  1kHz,  58,4%  of  ears  with  S/N  ≥  3  dB;  in  the  frequency  of  1,5  kKHz,  89,0%  of 
ears; 98,6% of ears presented S/N ≥ 6 dB in the frequency of 2 kHz, 99,22 % in the 
frequency  of  3  kHz,  and  99,2  %  in  4  kHz. We  noticed  that  there is a  trend  for  the 
amplitude  to  augment  as  the  S/N  increases.  Effects  of  gender  and  ear  were  not 
detected for OAEDPs. The study of Amplitude and S/N suggests the existence of a 
positive correlation between the two variables. Mean amplitude values  ranged from 
1,75 to 16,47 dB. The requirement to pass in the frequency of 1 kHz was not met in 
some 23,5% of the ears, in relation to S/N ≥ 6dB and 16,2% with S/N ≥ 3 dB. The S/N 
relation ranged from 6,4 dB SPL in 1,0 kHz to 4,3 dB in 4,0 kHz. We verified mean 
negative values of noise in frequencies of 2.0 ,3.0 and 4.0 kHz, and positive ones in 
frequencies of 1.0, 1.5 and 8.0 kHz. On the agreement analyses between TOAE and 
OAEDP  we  obtained  86,4%  and  86,3%,  respectively.  CONCLUSIONS:  The  study 
suggests a reproducibility ≥ 50% for 1.5kHz, 70% from the frequency of 2.0 kHz and 
that the  frequency of  1.0 KHz  should not  be a determinant in  the “absence” of 
response  decision.  For  OAEDP,  the  frequencies  adopted  must  be  superior  to  1.0 
kHz.  As  for  the  criterion  of  S/N  ≥  6dB  or  S/N  ≥  3  dB,  there  was  no  statistically 
significant  difference  for  frequencies  from  2.0  kHz,  suggesting  that  the  choice 
criterion may be done according to the population and test environment. As a function 
of  specificity,  scope  of  OAEDPs  and  agreement  with  TOAE,  the  inclusion  of  this 
protocol for newborn hearing screening is suggested.  
Key-words: Evoked otoacoustic emissions; newborn hearing screening; hearing health. 
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NTRODUÇÃO 
 
A descoberta das OAEs por  Kemp  há quase 30 anos fornecem evidências claras 
dos  mecanismos  cocleares  ativos,  mudando  a  idéia  baseada  nos  estudos  de  von 
Békésy,  sobre  a  cóclea  com  desempenho  apenas  passivo.  Foi  possível    observar 
que, enquanto as células ciliadas internas possuem inervações aferentes, as células 
ciliadas externas possuem poucas ligações aferentes e muitas inervações eferentes, 
o  que  permite    desempenhar  um    papel  motor  ao  invés  de  sensor.  As  emissões 
otoacústicas permitiram descrever  a resposta que a  cóclea emite  em forma  de 
energia acústica, o que é o reconhecimento de que a cóclea não só recebe estímulo, 
mas também produz. 
 
As  emissões  otoacústicas  tornaram-se  largamente  conhecidas  pela  sua 
aplicabilidade  principalmente  nos  programas  de  triagens  auditivas  neonatais,  mas 
não menos importante tem sua aplicação no diagnóstico clínico. A potencialização de 
seu uso se dá pelo fato de ser uma técnica não invasiva e demonstrar informação 
objetiva  da  atividade  especifica  micromecânica  dos  elementos  pré-neurais  e 
sensoriais do Órgão de Corti. 
 
Freqüentemente nos debatemos sobre qual é o melhor método  de registro das 
emissões  otoacústicas,  pois  entre  as  emissões  evocadas,  existem  três 
classificaçoes:  Emissões  Otoacústicas  Transientes,  por  Estímulo-Freqüência  e  por 
Produto de distorção. 
 
 As  emissões  etoacústicas  evocadas  transientes  captam  sinais  acústicos  de  curta 
duração,  tais  como  cliques  e  tone  burst.    Essa  avaliação  é  útil  na  detecção  das 
desordens  cocleares.  As  emissões  otoacústicas  evocadas  por  estímulo-freqüência 
são produzidas por tons puros contínuos e mostram características semelhantes às 
transientes.  Contudo,  não  são  usadas  por  dificuldades  técnicas.  As  emissões 
otoacústicas  evocadas  por  produto  de  distorção  (EOAPD)  são  dois  tons  puros  de 
diferentes freqüências, apresentados simultaneamente por sua ampla faixa dinâmica 
em termos de crescimento de amplitude de resposta, bem como a função do nível de 
estímulo,  permitem  uma avaliação  completa da função  coclear. Estuda  as funções 
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remanescentes  das  células  ciliadas  externas  dos  sistemas  auditivos  de  pacientes 
com  perda  auditiva  de  45 a  55dB,  mas  também  tem sua  importância  em  triagens, 
uma    vez  que  analisam  freqüências  sonoras  em  faixa  que  varia  de  0,5  a  8kHz. 
 
Provavelmente o benefício mais evidente das EOAs é sua habilidade de avaliar de 
maneira objetiva e não-invasiva os primeiros estágios do processamento do som ao 
nível  da  atividade  biomecânica  das  CCEs.  Sabemos  da  susceptibilidade  deste 
receptor  celular  aos  efeitos  adversos  de  doenças  virais  e  bacterianas,  alterações 
genéticas, agentes externos, tais como sons intensos, drogas ototóxicas e químicas, 
que danificam a audição. 
A técnica mais empregada e também recomendada nas triagens auditivas neonatais 
tem  sido  a  das  emissões  otoacústicas  evocadas transientes,  no  entanto não  há 
dúvida de que as emissões otoacústicas evocadas por produto de distorção possam 
ser  um  bom  instrumento  de  triagem,  principalmente  no  que  diz  respeito  à 
especificidade  de  freqüência; entretanto existe  necessidade  de um  grande  numero 
de  estudos,  especialmente  em  população  pediátrica  com  respostas  normais  para 
determinar parâmetros confiáveis sobre a variação destes resultados. 
Se  as  emissões  otoacústicas  evocadas  são  interpretadas  pelo  conjunto  de 
informação  produzidas  durante  a  execução  do  exame  e  pela  habilidade  de 
interpretar  intuitivamente adquirida  pelo treino  intensivo  da  rotina  clínica,  um  apoio 
numérico é necessário para a normatização de   cada  equipamento ou programa a 
fim  de  unificar  os  critérios  de  passa/falha  no  diagnóstico  precoce  a  partir  dos 
inúmeros modelos de equipamentos do mercado. 
1.1 CÓCLEA E AS EMISSÕES OTOACÚSTICAS 
Para  compreender  o  fenômeno  das  emissões  otoacústicas  (EOA),  é  determinante 
uma revisão dos conceitos da orelha interna, envolvendo a fisiologia coclear. 
1.1.1 Orelha interna e fisiologia da Cóclea 
A  orelha  interna,  chamada  labirinto,  é  formada  por  escavações  no  osso  temporal, 
revestidas por membrana e preenchidas por líquido.  Limita-se  com a orelha média 
pelas  janelas  oval  e  a  redonda(Fig.1).  O  labirinto  apresenta  uma  parte  anterior,  a 
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cóclea ou caracol - relacionada com a audição, e uma parte posterior - relacionada 
com  o  equilíbrio  e  constituída  pelo  vestíbulo  e  pelos  canais  semicirculares 
(GUYTON,1981). 
 
 
 
Figura 1- Esquema didático de orelha humana. 
Fonte: Miranda ( 2005. p.2) 
 
 
As paredes da cóclea são ósseas, limitando três tubos enrolados em espiral (Fig 2) 
em  torno  de  um  osso  chamado  columela  ou  modíolo,  ao  redor  do  qual  dão  duas 
voltas e meia. Para  melhor entendermos  a anatomia e fisiologia coclear,  podemos 
imaginar  a  cóclea  desenrolada.  Sua  base  que  é  mais  alargada  apresenta as duas 
janelas, oval e redonda. Os três tubos (Fig.2) têm disposição paralela, e são de cima 
para baixo: a rampa (escala) vestibular que se limita com o ouvido médio pela janela 
oval; a rampa (escala) média ou canal coclear que contém o órgão de Corti; a rampa 
(escala)  timpânica  que  se  limita  com  o  ouvido  médio  pela  janela  redonda 
(OLIVEIRA,1993). 
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Figura 2 - 
Cóclea - aparelho membranoso formado por tubos espiralados. 
Fonte: Miranda ( 2005.p.3). 
 
As duas rampas, vestibular e timpânica, comunicam  pelo helicotrema (Fig.3) no 
ápice da cóclea e contêm perilinfa que apresenta composição química semelhante à 
do  líquido  extracelular  (maior  concentração  de  íons  sódio).  O  canal  coclear 
apresenta  endolinfa  com  composição  semelhante  à  do líquido  intracelular  (maior 
concentração  de íons potássio). Como podemos observar, a rampa vestibular está 
separada do canal coclear pela membrana vestibular de Reissnner e o canal coclear 
está  separado  da  rampa  timpânica  pela  membrana  basilar,  onde  está  o  órgão  de 
Corti (DALLOS,1973). 
 
 
Figura 3 - 
 Cóclea - escala vestibular, média e timpânica. 
Fonte: Guyton( 1981.p.161). 
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Na  espira  basal,  a  membrana  basilar  é  mais  leve  e  rígida,  e  por  isso  acompanha 
fielmente  as  variações  de  pressão  na  rampa  vestibular,  deformando-se 
sincronicamente com as vibrações  do estribo. Nos segmentos seguintes da cóclea, 
onde a membrana possui massa e complacência maiores, as deformações causadas 
pela onda de pressão e pelas vibrações das porções basais aparecem com um certo 
retardo  em  relação  aos  movimentos  do  estribo.  Comprovou-se  que  o  retardo 
aumenta  progressivamente  com  a  distância  entre  os  pontos  da  membrana  basilar 
considerados e o estribo (VON BÉKSÉY,1952). 
 
.  
Figura 4 -Representação esquemática das estruturas de sustentação do órgão de Corti 
Fonte: Guyton (1981 p.162) 
Sobre o òrgão de Corti está a membrana tectorial (Fig. 4 e 5) com sua borda interna 
fixa  ao  modíolo  e  sua  borda  externa  livre  (PUJOL,1989).  A  chamada  membrana 
tectórica  se apóia, como se fosse um teto, sobre os cílios das células sensoriais. A 
vibração da membrana basilar faz com que as células ciliares do órgão de Corti se 
agitem para frente e para trás. Nos pólos inferiores das células ciliadas encontramos 
sinapses com neurônios que apresentam seus corpos celulares nos gânglios espirais 
de Corti, localizados na cóclea (OLIVEIRA,1993, MILLS, apud Bailey,1993 ). A flexão 
dos  cílios  excita  as  células  sensoriais  e  gera  impulsos  nas  pequenas  terminações 
nervosas filamentares da  cóclea que enlaçam essas células (STEVENS,  1951). 
Esses impulsos  são então transmitidos através do  nervo coclear  até os  centros 
auditivos do tronco encefálico e córtex cerebral. Dessa forma, a energia hidráulica é 
convertida em energia elétrica (OLIVEIRA, 1993; ZEMLIN,1968, 2000). 
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Figura 5 - Cóclea corte transversal - escala vestibular, média e timpânica . 
Fonte: Durrant et al.(1985. p 5). 
 
Whithnell et al. (2002) ressaltaram  que o processo que  propicia a amplificação 
coclear  é  fisiologicamente  vulnerável  e  dependente  do  nível  do  estímulo.  Este 
processo  enfocado  como  “amplificador  coclear”  tem  a  função  de  amplificar  as 
vibrações  da  membrana  basilar,  envolvendo  um  processo  ativo  ou  motor,  o  qual 
adiciona energia mecânica à  membrana basilar. A ação  do amplificador coclear 
aumenta a vibração da membrana basilar (mecanismo ativo), mas somente ao ponto 
de  freqüência  característica  do  tom  de  entrada.  Longe  desta  freqüência 
característica, a vibração da membrana é a mesma, tanto no mecanismo ativo como 
no passivo. O processo de amplificação coclear se inicia com a vibração do estribo 
para  a  janela  oval,  que  é  propagada  para  a  membrana  basilar  pelo  deslocamento 
dos  líquidos  cocleares.  Este  deslocamento  de  volume  ocasiona  um  gradiente  de 
pressão ao longo da membrana basilar. A deformação na membrana basilar produz 
um  estreitamento  entre  a  membrana  tectória  e  a  lâmina  reticular,  produzindo  uma 
deflexão nos esteriocílios. Tanto as células ciliadas externas, como as internas, 
possuem uma conexão de ponta que interligam os cílios adjacentes (PICLES et al., 
1994). 
As oscilações da membrana basilar, para cima e para baixo, têm amplitude em torno 
de  10-11  milímetro.  Como  a  membrana  basilar  é  mais  estreita  na  base  junto  ao 
estribo e vai se alargando em direção ao ápice da cóclea, suas características físicas 
como elasticidade, rigidez e massa se alteram ao longo da membrana. Daí a maior 
vibração  da  membrana  diferentemente  ao  longo  do  seu  comprimento 
(OLIVEIRA,1982, 1994; MOMENSOHN-SANTOS et al.,2005). 
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O  efeito  destas  mudanças  mecânicas  no  comprimento  das  células ciliadas  seria  a 
amplificação ou aumento do deslocamento da membrana basilar e criação de uma 
resposta  elétrica  mais  intensa  ao  estímulo.  O  efeito  final  deste  sistema 
micromecânico seria uma análise mais precisa da freqüência e uma resposta elétrica 
e  mecânica  mais  intensa  aos  sons  da  fraca  e  moderada  intensidade.
 
Este  efeito 
facilitador  da  movimentação  das  células  ciliadas  externas  é  denominado  de 
amplificador coclear, devido ao aumento dos sons de fraca intensidade. As células 
ciliadas externas têm importante papel no mecanismo de compressão, amplificando 
mais os estímulos fracos e menos os estímulos intensos. Por exemplo, um sinal de 3 
dB será 10000 vezes (Fig. 6) amplificado, enquanto  um sinal de 80dB será 10 vezes 
amplificado.
 
 
 
Figura 6  - Esquema do  movimento  da  onda hidrodinâmica dentro  da cóclea: o  som  que  entra 
desencadeia uma onda que se propaga ao longo da membrana basilar desde o estribo, na base da 
cóclea. O movimento, no seu pico, é aumentado até mil vezes pelo efeito do amplificador coclear. MB, 
membrana basilar 
Fonte: Modificado de Ashmore e Kolston(1994,p.505) 
 
Na cóclea viva, observa-se que os movimentos da membrana basilar são de alguma 
forma  amplificada,  especialmente  sob  baixos  níveis  de  estimulação  sonora, 
propiciando  ao  sistema  auditivo  sua  extraordinária  sensibilidade  e  capacidade  de 
discriminação de freqüências. Por exemplo, no limiar auditivo, o movimento do pico 
amplificado da membrana basilar é aproximadamente 0.3 nm, chegando à excursão 
máxima de aproximadamente 50 nm (Kurk,1999). Sem esse amplificador coclear, o 
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movimento máximo seria aproximadamente 100 vezes menor, ou seja por volta de 
0.003 nm. 
Esta  onda propagada "viajante”    tem um ponto de deflexão máxima  na membrana 
basilar entre a origem da onda, junto ao estribo, até onde ela termina. Este local de 
deflexão  máxima  corresponde  à  porção  da  membrana  basilar  que  tem  freqüência 
ressonante  natural  para  a  freqüência  sonora  correspondente.  Neste  local  a 
membrana vibra com facilidade e a energia da onda se dissipa. A onda termina neste 
local (Fig. 7). 
 
FIGURA 7 - Propagação da onda viajante na membrana basilar. 
Fonte: Flock,A.; Flok,B. (1986,p.86) 
 
Dallos  (1973)  afirma que  os  pronunciados  picos  de  ondas  em  propagação  não  se 
devem  a  simples  ressonância  da  membrana,  mas  sim  à  troca  de  energia  entre  a 
membrana basilar e o líquido coclear. Isto sugere que a onda em propagação pode 
exibir uma certa não-linearidade no pico de deslocamento. 
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Dois tipos de células ciliadas estão presentes no órgão de Corti: as células ciliadas 
internas (CCI) e as externas (CCE). Ryan (1997) constatou que  aproximadamente 
95%  das  fibras  aferentes  do  nervo  auditivo  são  originadas  pelas  CCI,  enquanto  o 
microfonismo  coclear  extracelular  e  os  potenciais  de  somatização  são  largamente 
produzidos pelas CCE. As respostas extracelulares das CCE contribuem com 5% de 
seus neurônios aferentes para o nervo auditivo. 
As  células ciliadas  internas são  mais  curtas  que  as  CCE,  e  em  menor  número, 
aproximadamente  3.500,  com  forma  piriforme  e  com  grande  núcleo  localizado  na 
porção central. Estão organizadas em uma única fileira sobre a membrana basilar, 
apresentando uma  terminação nervosa  em sua  base.  Seus esteriocílios  são em 
forma  “  v”,  em  três  ou    quatro  fileiras  paralelas  ao  eixo  longitudinal. 
É  fácil  deduzir  que  as  CCI  são  os  principais  receptores  sensoriais  auditivos,  pois 
conduzem  a  quase  totalidade  da  informação  auditiva  ao  cérebro. 
Spoendlin(1969). 
As células ciliadas externas (CCE) são em torno de 12.500 (Fig 8) e estão dispostas 
em três a 5  fileiras. Possuem forma cilíndrica sendo menores na base e maiores no 
ápice    da  Cóclea,  com  base  nuclear  arredondada  que  se  encaixa  nas  células  de 
Deiters  e  estão  sobre  a  membrana  basilar,  tendo  grande  ligação  com  esta 
membrana. Apresentam uma série de cílios ou esteriocilios que recobrem as CCE e 
que estão dispostos em fileiras em forma de “W” virada para o ligamento espiral. Os 
cílios são de diferentes alturas; os mais internos são mais curtos, os mais externos 
mais  longos  e  estão  embebidas  na  superfície  da  membrana  tectória  (DURRANT; 
LOVRINIC,1995). 
 
Figura 8 – Esteriocilios das células ciliada externas 
Fonte: Pujol (1990,p.85 ) 
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Do ponto de vista fisiológico o potencial elétrico de repouso das células evidenciou o 
conhecimento  do funcionamento das células ciliadas externas, denominando-as de 
cóclea ativa. Foi demonstrado, que estas células não têm capacidade de atuar como 
receptor coclear não codificando a mensagem sonora. Têm capacidade de dois tipos 
de  contração,  rápida  e  lenta,  sendo  efetores  cocleares  ativos  devido  à 
eletromotilidade,  ou  seja,  suas  propriedades  biomecânicas  (BROWNELL,  1985; 
ZENNER e cols., 1985; KATZ, 1995; CAMPOS et al., 2003). 
 
Na verdade foi demonstrado que células ciliadas externas são mecanicamente ativas 
e  capazes  de encurtar-se  e alongar-se  (Brownell,  1983). Esta  eletromotilidade  é 
muito rápida, ocorrendo em freqüências tão elevadas quanto os limites da audição ( 
DALLOS; EVANS; HALWORTH, 1991; KALINEC et al.,1992). 
 
A estimulação sonora da cóclea se acompanha de fenômenos elétricos que podem 
ser  registrados através de eletródios colocados nas proximidades do órgão de Corti. 
Com esta finalidade, uma disposição muito empregada na cobaia (Fig. 9)  consiste 
em se colocar um par de eletródios, chamados "diferenciais", respectivamente, nas 
rampas vestibular e timpânica com a que se mede a atividade elétrica do segmento 
do  órgão  de  Cortí  localizado  entre  eles.  Outra  técnica, mais  simples,  emprega  um 
eletródio em contato com a membrana da janela redonda e um eletródio indiferente. 
Este segundo método, possibilita registrar, unicamente, a atividade elétrica da espira 
basal; tem a vantagem, no entanto, de  permitir o registro dos potenciais cocleares 
por períodos prolongados e em animais não anestesiados.
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Figura    9  -  Posição  dos  eletródios  para  registro  elétrico  diferencial  na  espira  basal  da  cóclea  da 
cobaia. 
A  partir  do  desenvolvimento  dos  eletrodos,  muitas    da  propriedades  elétricas  da 
orelha  interna  puderam  ser  medidas.  Davis  (1960)  e  Misulis  (2003)  listam  quatro 
classes de potenciais elétricos que foram identificados e associados a determinadas 
fontes  ou  geradores  de  potencial  bioelétrico:  1)  Potenciais  de  repouso  de  célula 
ciliada  existem  sem  estimulação  acústica;  2)-microfonia  coclear-  são  respostas  de 
corrente  alternada  à  estimulação  acústica,  sendo  geradas  nas  extremidades 
portadoras de cílios das células ciliadas; 3) somatório potencial- corrente contínua, 
mas só aparece durante a estimulação acústica; 4) potencial de ação das fibras do 
nervo auditivo. Para melhor apresentação segue abaixo definição. 
 
I-  Potencial  endococlear  de  repouso:  é  o  único  que  não  é  gerado  em  reposta  à 
estimulação sonora. Dependente da estria vascular (localizada na parede lateral da 
cóclea), que é considerada a “bateria” da cóclea, sua fonte de energia essencial para 
a transdução. A cóclea em repouso mantém um gradiente bem elevado. O potencial 
da endolinfa é de +80mV (pela alta concentração de potássio) e da perilinfa é de –
60mV,  pela  alta  concentração  de  sódio,  resultando  num  potencial  de  140mV. 
Alterações  nos  mecanismos  envolvidos  na  produção  de  endolinfa  e  do  potencial 
podem  produzir  perda  auditiva  (algumas  vezes  é  chamada  de  presbiacusia 
metabólica). 
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II-  Potencial  microfônico  coclear:  é  a  primeira  transformação  no  potencial  de  ação 
que  ocorre após  a  estimulação  sonora.  Representa  o  influxo  de  K+  nas  CCE, 
proporcional ao deslocamento da membrana basilar. Reproduz a freqüência do som 
estimulante. É um potencial de corrente alternada, que segue a morfologia da onda 
sonora que o desencadeou.  Consiste em uma série de deflexões rítmicas de baixa 
amplitude.  A  forma  exata  do  microfonismo  coclear  depende  da  localização  do 
eletrodo estimulador. A Microfonia coclear pode ser usada para diferenciar as perdas 
auditivas  neurossensitivas  (ausência  de  potencial  de  ação  do  nervo  auditivo  e  do 
microfonismo  coclear) e  neurais (microfonismo preservado e ausência potencial de 
ação  do  nervo  auditivo)  ou  seja  é  outra  forma  de  verificar  o  funcionamento  e  a 
integridade coclear.  É um  fenômeno  que  não envolve  sinapses, ou  seja, ocorre 
dentro  da  escala  média,  antes  das  sinapses  das  células  ciliadas  com o  nervo 
auditivo, portanto não há latência nem amplitude no aparecimento deste potencial. O 
Microfonismo coclear é visto no exame de Potencial Evocado do Tronco Encefálico 
(PEATE)  quando,  ao  inverter  a  polaridade  do  estímulo  acústico  de  rarefeita  para 
condensada,  obtém-se  apenas  o  seu  traçado  invertido  (MUNHOZ  et  al.,  2000; 
PAULISSEN et al., 1999). 
 
 
III  -  Potencial  de  somação:  É  a  segunda  alteração  elétrica  de  corrente  contínua, 
simultânea a um tom contínuo ou  a um estímulo sonoro transitório. Tem a mesma 
direção do potencial de ação do nervo auditivo e é geralmente registrado como uma 
pequena deflexão que antecede o potencial  do nervo.  Está  relacionado com os 
movimentos da membrana basilar e pode ser captado quando existe uma diferença 
entre  a  amplitude  do  movimento  da  membrana  basilar.  Segue  o  envelope  da 
estimulação sonora. Seu valor depende da freqüência, da intensidade e do nível de 
registro na cóclea. É gerado pelas CCI e CCE, principalmente. Há relação entre sua 
amplitude  e  a  intensidade  sonora.  Só  pode  ser  registrado  com  sons  de  alta 
intensidade, pois  nesta  situação  e  excursão da  membrana basilar  em direção  à 
escala média será muito maior que aquela em direção à escala timpânica. 
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IV-  Potencial  de  ação  do  nervo  auditivo:  É  o  resultado  do  disparo  sincrônico  de 
muitas fibras do nervo auditivo, após a estimulação sonora ser processada em 
energia bioelétrica, através das CCI. O tempo de  ocorrência de  cada potencial 
depende  da  velocidade  da  onda  viajante  pela  membrana  basilar.  A  velocidade  é 
maior  na  espira  basal  e  diminui progressivamente  na  direção  da  espira  apical. 
Spehlmann  (2003)  o  descreve  como  um  potencial  de  um  único  pico,  negativo  no 
eletrodo da orelha, que tem uma latência de 1-2ms, em reposta a um tom de 60-90 
dB  acima  do  limiar.  A  sua  latência  aumenta  com  a  diminuição  da  intensidade  do 
estímulo e está 4-6 ms mais próxima do limiar. A latência dos estímulos que contem 
freqüências altas é mais curta do que a dos estímulos de freqüências mais baixas. 
 
 
 
Com qualquer tipo de eletródio empregado é possível observar-se um potencial que 
reproduz fielmente a forma de onda do som usado para estimular o ouvido interno. 
Foi  repetidamente  demonstrado  que  este  fenômeno  elétrico  origina-se  no  nível do 
órgão de Corti, mais especificamente nas células ciliadas. Assim, ao se destruírem 
estas  células,  seja  mecanicamente  ou  pela  ação  de  drogas  seletivamente  tóxicas, 
como  certos  antibióticos,  ocorre  queda  no  microfônismo  coclear  (Fig.10).  Esse 
potencial  não  tem  latência  nem  limiar  apreciável  e  sua  amplitude  aumenta 
linearmente  com  a  intensidade  do  estímulo  até  um  máximo,  decrescendo  depois. 
Tais  características  são  comuns  a  outros  potenciais  gradativos  dos  receptores 
sensitivos,  os  potenciais  geradores,  cuja  função  é  despolarizar  as  terminações 
nervosas da via aferente correspondentes, iniciando a atividade regenerativa própria 
das fibras nervosas. 
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Figura  10  -  Oscilograma  dos  potenciais  microfônicos  cocleares  em  diferentes  freqüências  tomadas 
nas espiras: basal, 2.ª e 4.ª, respectivamente, da cóclea da cobaia. 
Fonte: Spelman (2003 ano, p.156) 
 
 Com a técnica dos eletródios diferenciais, foram registrados na cobaia os potenciais 
microfônicos  cocleares  nas  diferentes  espiras  cocleares  determinados  por  sons  de 
freqüências variadas.  Comprovou-se, assim,  que os sons de  elevada freqüência 
induziam atividade elétrica somente na primeira espira, os de freqüência menor na 
primeira  e  na  segunda  e,  unicamente,  os  sons  de  freqüência mais baixa ativavam 
todas  as  espiras  cocleares.  Além  disso,  os  registros  nas  espiras  superiores 
apresentavam um retardo de fase, de caráter progressivo, quando comparados com 
os potenciais observados na espira basal. Esses resultados confirmam o padrão de 
vibração da membrana basilar já descrito, isto é, em forma de onda progressiva. 
Pesquisas  realizadas  na  década  de  80  (BROWNELL,1985;  ZENNER,  1985) 
indicaram  que  os  potenciais  receptores  gerados  pelas  células  ciliadas  externas 
desencadeavam  mudanças  mecânicas  no  comprimento  dos  corpos  das  células. 
Quando os cílios se deslocam em uma direção, o potencial receptor produzido faz 
com que o corpo celular da célula ciliada se contraia. A deflexão dos cílios na direção 
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oposta modifica o potencial receptor fazendo com que o corpo celular da célula se 
expanda ou  estique.  Esta  expansão e  contração das  CCE  foram comparadas  a 
eventos semelhantes nas fibras musculares. 
A actina,  proteína encontrada  nas  fibras  musculares, que  é  fundamental para  a 
capacidade de contração e expansão da fibra muscular, também foi encontrada nas 
CCEs.
 
Seriam  estas células, devido  à energia mecânica liberada na  contração  rápida, 
responsáveis  pelas  otoemissões  acústicas.  Estas  são  respostas  de  energia  de 
audiofreqüência da cóclea com origem nas células ciliadas externas, que podem ser 
captadas  por  um  microfone-miniatura  sensível,  quando  se  aplicam  estímulos 
acústicos como cliques, no canal auditivo externo. Esta energia liberada na cóclea é 
transmitida pela cadeia ossicular e membrana do tímpano ao meato auditivo externo, 
onde pode ser registrada. Estas respostas são devidas a um biomecanismo ativo das 
células ciliadas externas. As contrações rápidas induzidas eletricamente, ocorrem na 
ausência  de  ATP,  presença  de  baixos  níveis  de  cálcio, refutando  um papel  das 
proteínas contráteis (BROWNELL,1985; ZENNER, 1985 ). 
Oliveira (1994) separou didaticamente a fisiologia da cóclea em três etapas: 
A)  Transdução  mecanoeletrica  das  células  ciliadas  externas  –  a movimentação  da 
membrana basilar provacada pelas vibrações  da perilinfa inclinam os cílios das 
CCEs,  abrindo os  canais de  potássio.  Os  íons potássio  penetram  nas  células  e 
permitem o aparecimento dos potenciais microfônicos cocleares. 
B) Transdução eletromecânica nas células ciliadas externas – ocorrem as contrações 
rápidas das CCs, em fase com a freqüência do som que provocou o estímulo. Estas 
contrações  originam  uma  amplificação  da  vibração  da  membrana  basilar  em  uma 
área restrita do órgão de Corti. Desta forma, o sistema de CCE funciona como um 
amplificador coclear e é capaz de uma seletividade freqüencial bastante acurada. A 
contração rápida das CCE parece estar ligada ao sistema de cisternas laminadas e 
são a base do mecanismo ativo da cóclea, originando as emissões otoacústicas. 
C)  Transdução  mecano-elétrica  nas  células  ciliadas  internas  –  a  vibração  da 
membrana  basilar, provocada pelas CCE, estimula os cílios mais longos de poucas 
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CCI, com  intensidade,  abrindo os  canais de potássio,  como ocorre  nas células 
ciliadas externas. Ocorre a liberação de neurotransmissores e a mensagem sonora é 
transmitida  através  de  impulso  elétrico  pelo  nervo  coclear  até  o  sistema  nervoso 
central.  As  CCEs  são  extremamente  importantes  nesta  etapa,  pois  a  acurada 
discriminação de freqüências ocorre porque elas provocam a excitação de somente 
algumas  células  internas,  que  mandam  mensagens  discretamente    diferentes,  de 
acordo com a sua localização 
A função da cóclea é atualmente conhecida pelo mecanismo ativo e passivo (Fig 11). 
O  mecanismo  passivo  é  acionado  por  sons  intensos  (superiores  a  40-60dBNPS), 
quando a energia sonora é forte o suficiente para mover diretamente os estereocílios 
das  células  ciliadas  internas  com  abertura  dos  canais  de  potássio,  despolarização 
das células ciliadas internas e formação de potenciais receptores. 
 
 
 
Figura 11 – Esquema de ação dos mecanismos cocleares ativo e passivo 
MOC (feixe olivococlear medial); LOC (feixe olivococlear lateral); Ach (acetilcolina); ATP (Trifosfato de 
Adenosina); CCE (Célula ciliada externa); CCI (célula ciliada interna); SNC (Sistema nervoso central) 
Fonte: Adaptado por 
BOBBIN, R. P. - Chemichal receptors on Outer Hair Cells and their Molecular 
Mechanisms. In Charles I. Berlin (Ed), "Hair Cells and Hearing Aids" (p. 29-55), 1996, Singular 
Publishing Group, Inc
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O  mecanismo  ativo  é  acionado  por  sons  de  fraca  intensidade  (inferiores  a  40 
dBNPS) quando a energia sonora não é suficiente para movimentar diretamente as 
células  ciliadas  internas.  Sons  fracos  provocam  a  movimentação  dos  estereocílios 
das células ciliadas externas, com abertura dos canais de potássio e despolarização 
das  células  ciliadas  externas(transdução  mecanoelétrica).  A  despolarização  das 
células  ciliadas  externas  modifica  o  comprimento  das  células  (transdução 
eletromecânica).As  mudanças  no  comprimento  das  células  ciliadas  externas, 
resultam  em  amplificação  mecânica,  por  movimentação  adicional  dos  estereocílios 
das  células  ciliadas  externas,  maior  despolarização  e  maior  modificação  do  corpo 
celular,  que  provocam  maior  movimentação  do  ducto  coclear.  Quando  este 
movimento  é  suficiente  para  induzir a  inclinação  dos cílios  das  células  ciliadas 
internas, o mecanismo descrito como passivo ocorre, produzindo potencial de ação 
do  nervo.  A  amplificação  do  movimento  do  ducto  coclear  pelo  mecanismo  ativo, 
libera energia que é transmitida de volta para o meato acústico externo - emissões 
otoacústicas.  O  Sistema  Eferente  Olivo-coclear  medial  atua  por  mediadores 
químicos, ajustando e controlando  o mecanismo ativo. O principal neurotransmissor 
é a acetilcolina(ACh). 
Ashmore (1987), ao isolar as CCEs de cobaias, observou que estas se alongavam e 
encurtavam no processo de hiperpolarização e despolarização, respectivamente, 
funcionando independente da presença de cálcio e da Adenosina Trifosfato (ATP) e, 
por conseguinte, não ocorrendo devido a interação actina-miosina. Para estabelecer 
uma justificativa para esse processo de contração das células sugeriu um possível 
mecanismo eletrosmótico junto às cisternas das CCEs. 
Pujol (1989), ao  estudar o mecanismo de contração das células ciliadas sugeriu que 
a  regulação  da  contração  lenta  das  CCEs  fosse  realizada  pelo  sistema  eferente 
medial,  que  atenuava  as  contrações  rápidas  e,  por  sua  vez,  o  sistema  de 
amplificação  coclear.  A  contração  lenta  das  CCEs  seria  semelhante  à  contração 
muscular e seriam elas as  responsáveis  pela  modulação da contração rápida, que 
ocorre na ausência de trifosfato de adenosina (ATP) e na presença de baixos níveis 
de  cálcio,  tendo  implicações  audiólogicas  importantes  como  a  capacidade  do 
individuo  de  detectar um  sinal  no  ruído,    a  regulação  da  amplificação  coclear, 
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funcionando  como  um  amortecedor  durante  a  amplificação  para  melhor  captar  o 
estimulo sonoro pelas CCI (COSTA et al.,1994). 
Na  cóclea  dos  mamíferos,  a  acetilcolina  (ACh)    foi  considerada  o  principal 
neurotransmissor das fibras eferentes laterais e mediais. Schrott-Fischer et al. (1994) 
investigaram  a  enzima  acetilcolinesterase  na  cóclea  humana  e  desenvolveram  um 
método  novo para as investigações imunoistoquímicas na cóclea humana  através 
de  microscopia  eletrônica.  Observou-se  que  a  enzima  acetilcolinesterase  pode  ser 
achatada nas fibras espirais internas, no feixe espiral interno e na base das CCEs. 
A transdução na orelha interna é controlada por eferentes do feixe olivococlear que 
termina  predominantemente  nas  CCEs.  Plinkert  et  al  (1994)  estudaram  o 
desenvolvimento de fibras eferentes pós-sinápticas em respostas imunoistoquimicas 
das CCEs de fetos de 13 cobaias. Foram visualizados os receptores da acetilcolina 
(n-ACh-r). Na idade gestacional de 53 dias nada foi observado, considerando-se que 
só foi achado um n-ACh-r imunoreativo notável na idade gestacional de 58 dias. Em 
cóclea de animais adultos, os receptores pós-sinapticos foram visualizados em três 
filas  de CCEs. Na região das CCIs não foram visualizados.  Os  resultados  indicam 
que os n-ACh-rs de cobaias desenvolvera-se entre a idade gestacional 53 a 58 dias 
e  a  maturação  dos  n-ACh-rs  pós-sinapticos  coincidem  com  o  desenvolvimento  da 
propriedade de motildade das CCEs. 
Dallos et al. (1997) examinaram os efeitos da ACh nas respostas de eletromotilidade 
em CCEs isoladas e tentaram deduzir o mecanismo de ação de ACh. Observaram 
que o aumento e latência e a mudança de potenciais eram atribuídos a ACh e, ao 
mesmo tempo, à liberação de Ca+ do estoque intracelular. As respostas mecânicas 
provavelmente são relacionadas a um efeito de eferência lenta. 
Popa  et al. (2000)  estudaram  a localização e a distribuição do  n-ACh-r através de 
subunidades alfa e beta na orelha interna humana de adultos através da técnica de 
fluorescência.  Na  cóclea  foram  identificadas  subunidades  em  beta  de  CCE,  mas 
nenhuma  subunidade  de  alfa.  As  de  beta  diferem  quantitativamente  entre  as  três 
fileiras  de  CCEs,  diminuindo  ao  longo  e  um  gradiente  da  base  para  o  ápice  da 
cóclea. Foram identificadas subunidades alfa  e beta em células  do gânglio espiral, 
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nas  fibras  adjacentes  do  nervo  e  em  células  ciliadas  do  sistema  vestibular, 
mostrando que elas formam um complexo ativo dos n-ACh-r nestes locais. 
As CCEs são mecanismos eferentes de amplificação da cóclea que é regulado pela 
ACh,  neurotransmissor  eferente, através  da modulação  de contração  das  CCEs. 
Kalinec et al (2000) identificaram sinalizadores intracelulares envolvendo o GTPases 
RhoA, Rac1 e Cdc42 como reguladores da contração das CCEs. Eles acreditam que 
a ACh induz a CCE a um encurtamento e um simultâneo aumento na amplitude de 
contração rápida através da ativação de Rac 1e de Cdc42. Em contraste um Rhoa e 
um mediador Rac1 induz  o alongamento das CCEs,  diminuindo  a amplitude da 
contração rápida. Estes dois processos antagônicos provêem a base para   um 
mecanismo regulador de contração das CCEs. 
Foi com os estudos de Békésy (1960) que se iniciou a compreensão que temos hoje 
a  respeito dos  mecanismos que  envolvem  a  função  coclear.  Sua  teoria  relata  a 
existência  da chamada  “onda viajante” que seria um movimento sinusoidal que se 
forma a partir da vibração da membrana basilar e da membrana de Reissner, quando 
a  orelha  interna  é  estimulada.  Essa  onda  possui  um  ponto  onde  a  amplitude  de 
vibração  é  mais  intensa  ocorrendo  aí,  portanto,  maior  estimulação  das  células 
sensoriais. A localização deste ponto varia de acordo com a freqüência do estímulo, 
isto é, as freqüências mais altas têm seu ponto de maior vibração na espira apical. 
Assim seria iniciado o desmembramento da informação sonora. Estudos seguintes a 
este demonstraram a existência de um processo ativo dentro da cóclea 
Em 1978,  kemp colocou um minúsculo auto-falante e  um  microfone  no  conduto 
auditivo selado de indivíduos humanos. Um clique acústico foi apresentado e 5 -15 
ms depois, um segundo clique, muito menor, pôde ser registrado, como se a cóclea 
estivesse  devolvendo  um  eco  ou  emissões  otoacústicas.  Ele  não  é  um  potencial 
neural ativo ou em repouso, mas sugere que a onda em propagação encontra uma 
interface em algum ponto ao longo da membrana basilar e reflete parte do estimulo 
de volta em direção à origem. O eco não é encontrado em pessoas com alterações 
auditivas neurossensoriais, o que sugere uma origem coclear para o eco. 
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Inúmeras observações sustentam a origem coclear das EOAs 1- São independentes 
da transmissão sináptica e são pré-neurais. Isto é, se as atividades do VIII nervo for 
bloqueada  quimicamente  ( Arts, Norton e Rubel,1990)  ou  fisicamente  por secção ( 
Siegel  e  Kim, 1982),  as emissões  poderão  ser  captadas enquanto as  respostas 
neurais para o som estarão ausentes (Robinette e Durrant, 1997),2-as EOAs não são 
afetadas  pela  velocidade  do  estimulo,  ao  contrário  das  respostas  neurais;3- 
emissões otoacústicas evocadas são dispersivas no que diz respeito à freqüência ( 
isto  é  quanto  mais  alta  a  freqüência  da  emissão,  menor  a  sua  latência),  e  a  sua 
amplitude cresce de maneira não-linear com a intensidade do estimulo;4- as curvas 
de sintonia e de supressão das EOAs são muito semelhantes as curvas psicofísica e 
de sintonia do VII nervo;5- as EOAs são vulneráveis aos agentes nocivos tais como 
ototóxicos (Zorowka e col., 1993, Vallejo et al,2001 ), ruído intenso (Hall 1999, Vinck 
1999)),hipóxia (Lonsbury-Martin et al, 1987); 6- As EOAs estão ausentes nas regiões 
das  freqüências  com  perdas  auditivas  cocleares  maiores  de  40-50dB  e  presentes 
quando a sensibilidade auditiva está normal (NORTON; STOVER, 1999). 
Lapsley  Miller  et  al. (2004)  sugerem  existir  redundância  no  número  de  células 
ciliadas  externas,  portanto  a  lesão  de  um  número  considerável  de  células não 
resultaria  em  queda  do  limiar  auditivo,  mas  sim  da  amplitude  das  emissões 
otoacústicas. 
1.2  CONSIDERAÇÕES  DAS  EMISSÕES  OTOACÚSTICAS  ESPONTÂNEAS  E 
EVOCADAS 
A função coclear teve seus primeiros trabalhos publicado por Thomas Gold (1948), 
que propôs a teoria do mecanismo ativo da cóclea ou seja do amplificador mecânico. 
Muito  avançada  para  a  época  suas  idéias  foram  abandonadas  e  retornaram  trinta 
anos  mais  tarde  com  Kemp    (1978)  que  demonstrou  que  a  cóclea  era  capaz  de 
produzir sons e não apenas recebê-los. 
Kemp (1979) descreveu que a separação temporal da resposta transitória da orelha 
média  e de um  eco  hipotético permitem a aplicação de uma técnica  de média de 
sinais para detectar um som do MAE. Supôs a possibilidade de detecção dos “ecos” 
de muita baixa intensidade. Construiu uma sonda acústica encapsulada em plástico, 
com um microfone e uma fonte sonora. Transdutores foram colocados nos extremos 
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da sonda para vedar o MAE. A excitação acústica transitória na cavidade meatal foi 
pesquisada  para  a  aplicação  de  voltagem  pulsátil  de  200  mv  para  a  fonte  de 
transdução. A magnitude do campo sonoro transitório gerado foi medida através de 
um microfone calibrado. A flutuação da pressão sonora no MAE foi gravada durante 
e  após  a  excitação.  A  conclusão  foi  de  que  a  energia  sonora  pareceu  ser  emitida 
pelo sistema auditivo e captada no  MAE 10ms, após a excitação pelo impulso 
acústico. A origem deste fenômeno é desconhecida segundo Kemp (1979), porém, 
há  evidências  no  mecanismo  fisiológico  coclear.  São  as  emissões  otoacústicas 
caracterizadas  pela  não-linearidade  e  inibidas  por  dano  no  sistema  auditivo 
sensorial. 
A  Emissão  Otoacústica  é  uma  medida  objetiva  e  não  evasiva  da  função  coclear. 
Para  Sininger  (2003),  elas  são  geradas,  principalmente,  pelas  células  ciliadas 
externas (CCE), as quais são mais sensíveis a doenças e lesões do que as células 
ciliadas internas (CCI). Portanto, quando as emissões otoacústicas evocadas estão 
presentes, pode-se assumir que as CCEs estão funcionando e que, provavelmente 
os limiares auditivos estão entre 30 e 40 dBNA ou melhores. Entretanto, a ausência 
das EOAs pode estar relacionada a diversos fatores, desde uma disfunção de orelha 
média (OM) até a desordens neurossensorias. No entanto, é importante salientar que 
as EOAs não podem ser utilizadas para determinar limiares auditivos exatos e que 
este teste não pode sozinho garantir que a sensibilidade auditiva esteja normal. 
As  emissões  otoacústicas  podem  ser  classificadas  em  2  categorias  (Kemp, 
1979;PROBST et al. 1991; HALL III, 2000): 
 I -Espontâneas  - são sinais de banda estreita,  de  nível sonoro baixo, medidos na 
ausência  de  estimulação  acústica  deliberada.  Elas  ocorrem  em  50%  das  orelhas 
normais.  Tem  pouca  utilidade  clínica,  mas  podem  ter  muitas  implicações  em 
pesquisas. A ausência deste tipo de emissão não se traduz em disfunção coclear. 
II - Evocadas - 98 % a 100% das orelhas normais e são subdivididas em 3 tipos, de 
acordo com a natureza do estímulo utilizado. 
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As emissões otoacústicas evocadas se dividem em outras 3 categorias: 
a)  Transiente: em resposta a sinais acústicos de curta duração ou  estímulo breve 
("clicks",  "tone  burst")  de  banda  ampla  de  freqüências,  ou  seja  de  banda  baixas 
podendo  alcançar  5khz). O  método  para o  registro  das EOAs  é  extremamente 
rápido,  com  duração média  de  75  segundos  para  cada  ouvido,  que  ativa  a  cóclea 
simultaneamente na região apical e basal. Consiste no posicionamento de uma 
sonda  (contendo  gerador  de    estímulos  sonoros  e  um  microfone)  na  entrada  do 
conduto  auditivo  externo. O  estímulo  sonoro,  com  amplo  espectro  de  freqüência 
("click"),  percorre a  orelha  média  e  a  cóclea  e,  estando  esta  com suas  funções 
preservadas, emitirá "eco" em sentido retrógrado, o qual será captado pelo microfone 
no  conduto  auditivo  externo.  A  condição  ideal  de  testagem  requer  correto  e 
satisfatório  posicionamento  da  sonda  no  conduto,  e  silêncio  do  paciente  e  no 
ambiente. 
b)  Estímulo-freqüência:  são  produzidas  por  tons  puros  contínuos  e  mostram 
características  semelhantes  àquelas  das  emissões  transientes.  Contudo,  em 
decorrência de seu registro oferecer muitas dificuldades técnicas e o tempo de 
exame ser maior, elas não têm sido incorporadas aos testes de uso clínico. 
c) Produto de Distorção: é um tom  distorcido e intermodulado produzido pela 
cóclea  em  resposta  a  dois  tons  puros  de  diferentes  freqüências,  apresentados 
simultaneamente.  Este  tom  distorcido  produzido  pela  cóclea  permite  formar 
equações do tipo f1-f2, 2f1-f2,  2f2-f2. A freqüência primária mais baixa de tom puro 
é f1 para o teste das EOAPD e pode ser feito de duas formas: PD-grama (DP-Gram), 
variando as freqüências e com a intensidade dos estímulos pré-fixada e curvas de 
crescimento  (DP-Growth  Rate),  mantendo-se  os  tons  primários  e  variando  sua 
intensidade. Entretanto, a intensidade do estímulo sonoro para as EOAPD não deve 
ultrapassar 80 dB NPS, para evitar a ocorrência do reflexo estapediano. As EOAPDs 
fornecem informações mais precisas para as freqüências altas, (acima de 2kHz) até 
6kHz ou 8kHz. 
Kemp (1986), Probst (1990), Plinkert e Krober (1991), Lopes  Filho et al. (1996),) e 
Glattke  e  Robinette  (1996),  Prieve  et  al.  (1997)  ,  Soares  (1998)  apontam  para  a 
presença de EOA entre 98% e 100% nos indivíduos audiologicamente normais. Kok 
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et  al.(1993) encontraram 95% em   RN com mais de 108 horas e,  revisando   seus 
conceitos em estudos mais recentes com programas de triagem auditivas neonatais, 
estabeleceram que taxas maiores que  90% podem  ser encontradas em recém-
nascidos (RN) com mais de 24 horas. 
Coll  e  Régnier (1988)  afirmam  que  a  mielienização  das  fibras  no  nervo  auditivo 
começa  na  24ª  semana  de  gestação  e  na  26ª  a  morfologia  do  órgão  de  Corti  é 
semelhante à do adulto. Admitem que os potenciais auditivos cocleares aparecem na 
24ª  semana  e  que  modificações de  ritmo  cardíaco  do  feto  são  observadas  na 
presença de estímulos sonoros a partir da 20ª semana. 
Peck  (1995)  em  seus  estudos  citou  ser  possível  colher  informação  a  respeito  da 
movimentação  das  células  ciliadas  externas  a  partir  da  25ª  semana  de  gestação, 
quando ocorre a formação do sistema auditivo periférico. 
Martini et al. (2000)  constatam  a partir de um acompanhamento utilizando EOAT , 
EOAPD e PEATE de até 4 semanas em RN nascidos com 27 semanas, que ao final 
todos  apresentaram  respostas  semelhante aos  RNs  normais  (Garcia    et  al,  2002), 
porém  as  respostas  indicaram  que  as  EOATs  estavam  mais  freqüentemente 
presentes que EOAPD. Seu estudo confirma a literatura que norteou sua pesquisa, 
dizendo que as EOA são reprodutíveis na 30ª semana. 
Amatuzzi  (1997)  realizou  pesquisa  dos  aspectos  histopatológicos  de  30  ossos 
temporais de 15 RNs falecidos  e observou que o número de neurônios cocleares  é 
significativamente  menor  em  RNPT  que  em  RNT,  sugerindo  que  há  aumento  de 
neurônios cocleares nas últimas semanas de gestação. 
Chang  et  al.(1993)  realizaram  uma  investigação  para  determinar  a  relação  entre 
MAE e as condições da orelha média com EOA. Estudaram 45 RN de baixo risco, 
com idade gestacional de 41 a 42 semanas e com 21 a 43 horas de vida. Tiveram 
com  hipótese  que  vérnix  caseosa,  resíduos  no  MAE  e  fluido  na  orelha  média 
contribuem para falhas nas EOAs. Os pacientes foram testados e examinados com 
otoscópio,  removendo  os  resíduos  com  álcool  e  foram  retestados.  O  resultado 
“passa”  no  primeiro  exame  foi  de  76%  e  no  segundo  de  91%.  Foi  encontrado  um 
aumento  de  3,5  dB  de  amplitude  em  orelhas  com  bloqueio  parcial  do  MAE  e  que 
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passaram parcialmente no exame inicial. Após a remoção dos resíduos, verificou-se 
uma aumento de até 11,46 dB nas EOAs. Encontrou também colapso de MAE assim 
como Logan (1995). 
Vorh et al. (1993) estudaram a presença das EOAEs, considerando as horas de vida 
do recém-nascido e o tempo de absorção do líquido amniótico em  suas cavidades 
internas  e  externas  do  sistema  auditivo  externo  e  concluíram  que  nos  recém-
nascidos com menos de vinte e quatro horas de vida, o índice de falha foi de 13% 
maior que nos recém-nascidos com mais de 24 horas de vida. 
Korres  et  al.  (2003a)  compararam  os  resultados    passa/falha  das  EOAs  entre  4 
grupos  de  RN  testados  em  4  dias  após  o  nascimento  para  determinar  o  dia 
apropriado de teste. Os resultados sugeriram que, embora seja alta a taxa de “falha “ 
nas  primeiras 24  horas  de  vida,  no  3º  e  4  º  dia  são  baixas,  porém,  impedem  que 
ocorra a alta hospitalar, gerando novos custos. 
Del Buono (2005), avaliou em seu estudo com EOAs 50  RN com 1 dia de vida e 80 
RN no segundo dia de vida. Como resultado encontrou no segundo dia de vida, que 
a estabilidade foi significantemente melhor  e obteve uma melhor simetria ( P<0.001) 
e  menos  incidência  de  artefatos  (P<0.001)  o  que  permite  afirmar  que  a  partir  do 
segundo dia de vida é o tempo mais apropriado para avaliação neonatal através de 
EOAs. 
Nos  primeiros  meses  de  vida  ocorrem  mudanças  no  meato  acústico  externo  e  na 
orelha média. Margolis e Trine (1997) descrevem as principais alterações que afetam 
as  EOAs:  reabsorção do  mesênquima,  pneumatização  da  mastóide,  mudanças  na 
posição  da  membrana  timpânica  e  da  tuba  auditiva  e  desenvolvimento  da  porção 
óssea do meato acústico externo. 
Margolis e Trine (1997), afirmam que as EOAs são influenciadas pelas propriedades 
de  transmissão  da  orelha,  podendo  transmitir  o  som  bidirecionalmente  como 
resultado da interação entre o estímulo e a resposta, alterando tanto na estimulação 
como na captação. A pressão no MAE influencia mais a amplitude das EOAPDs do 
que  as  EOATs,  sendo  que  para  as  freqüências  acima  de  4.000  Hz,  as  pressões 
negativas  diminuem  a  amplitude  das  EOAPDs  e  as  positivas  a  aumentam  muito 
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pouco. Os efeitos para freqüência baixa são consistentes com o aumento na tensão 
causada pela pressão no MAE que afeta tanto a transmissão quanto a captação dos 
estímulos. 
Popelka et al. (1998) estudaram fontes de ruído e suas contribuições nas medidas de 
EOAs  de  RNs,  minimizando  todos  os  ruídos  que  podem  vir  do  equipamento  e  do 
ambiente e concluem que o estado da orelha média contribui com 6 dB para o ruído 
de fundo. O ruído de fundo maior em RN ( Molini et al, 1998 )pode ser devido à pele 
do MAE que atua como filtro de Passa-Baixo quando ocorre sucção e movimentos 
de músculos cervicais. 
Para Choi et al. (1999) como as emissões otoacústicas são transmitidas da cóclea 
através  dos  ossículos  e  membrana  timpânica  (MT)  e  medidas  no  conduto  auditivo 
externo (CAE), qualquer alteração de  orelha média (OM)  ou obstrução do CAE 
podem potencialmente impedir a  transmissão das EOAs. Portanto, é recomendado 
que a testagem seja complementada com imitânciometria . 
É importante salientar que, antes das EOAs serem  registradas  no MAE, a energia 
vibratória  deve  ser  conduzida  de  modo  inverso  da  cóclea,    à  cadeia  ossicular  e, 
desta,  para  a  membrana  timpânica  e  MAE,  onde  é  captada  (Coube,  1997).Desta 
forma qualquer  alteração  no  sitema  tímpano-ossicular  poderá  ser  suficiente  para 
diminuir a amplitude ou mesmo cancelar a EOA. Smurzynsky (1994) afirma que  a 
passagem da  informação  sonora, tanto  no MAE  para  cóclea quanto  em  direção 
oposta,  depende  de  condiçoes  que  vão  desde  as  propriedades  do  grau  de 
vedamento da oliva. 
Em  geral,  a  efusão  de  orelha  média  reduz  as  medidas  de  amplitudes  e  algumas 
elimina completamente a resposta. Yeo et al (2002) tentaram estabelecer a relação 
entre a condução da orelha média e as propriedades das emissões otoacústicas e 
elucidar o efeito da efusão na detecção das EOAs. Foram pesquisadas 44 orelhas 
normais  e    32  orelhas  com  efusão  de  orelha  media,  através  de  EOAS,  EOATs  e 
EOAPDs (GRAM e I-O). Como resultado encontraram: em 21 orelhas com otite de 
efusão  as  EOAS  estavam  ausentes,  28  orelhas  de  otite  média  com  efusão  a 
resposta  e  a  reprodutibilidades  da  onda  estavam  diminuídas  e  em  17  orelhas    as 
EOAPDs GRAM foi diminuídas ou eliminadas.  Na função I-O curvas em3 kHz e 4 
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kHz  foram  diminuídas  por  tons    primários  de  45  a  55  dB  sobre  condição  de  otite 
media  com  efusão.  As  EOAS,  EAOT  e  EOAPD  são  altamente  confiáveis  para 
monitoramente das mudanças das condições de orelha média em crianças com otite 
média com efusão e predizem o curso delas. 
Cacace  e  Pinheiro  (2002)  relataram  que  as  EOAs  avaliam  a  integridade  coclear  e 
concluíram que a maior variação deste registro ( sensibilidade) ocorre em função de 
ruídos biológicos. 
Schmuziger et al. (2006)  estudaram a influência do artefato no critério “passa/falha”, 
utilizando a triagem auditiva  por EOAT e EOAPD. O grupo estudado foi composto 
por  jovens  de  audição  normal  e  neonatos,  além  disto  foram  adquiridas  numa 
cavidade  passiva  e  em  orelhas  com  perda  auditiva  neurossensorial  severa. 
Comparando  as  respostas da audição dos jovens com neonatos, as EOATs foram 
similares ( 93 a 100%), mas mais baixas usando EOAPD (65% a 95% contra 83 a 
100%). O índice  de “ passa” nas orelhas com perda auditiva neurossensorial severa 
foram 10% em 2kHz, 13% em 3 kHz, e menores nas demais freqüências. O índice de 
“passa”  no  teste  da  cavidade  foi  geralmente  baixo.  A  influência  da  freqüência  de 
teste no índice de “ passa” e os cálculos, utilizando simulação de computador, 
indicaram  a  presença  de  artefatos.  A  discriminação  de  cada  artefato  de  sinal 
biológico  é  muito  difícil  ou  impossível  e  isto  representa  um  problema  sério  de 
eficiência nas triagens auditivas. 
O  critério  de  “  passa”  em  programas  de  triagem  auditiva  é  importante,  desde  que 
“passa” vai afetar a característica de operacionalização dos programas. Korres et al. 
(2003b)  compararam  os  resultados  de  2  procedimentos  de  triagem,  utilizando 
diferentes  critérios.  O  grupo  foi  divido  em  2  e  triado  consecutivamente  durante  6 
meses. No primeiro grupo a relação sinal/ruído foi de pelo menos 3 dB nas bandas 
de freqüências 1-2,2-3 e 3-4 kHz e a relação sinal/ruído para o segundo grupo foi 
considerada  >ou  igual a 6 dB, nas mesmas bandas  de freqüência. Os parâmetros 
utilizados não apresentaram diferenças estatisticamente significantes no índice “ 
passa “ e “ falha”. Deste modo, tanto a relação sinal/ruído 3dB como a relação sinal 6 
dB parecem validas como critério, especialmente onde o reteste não está disponível. 
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Norton (1999)  em projeto de  larga escala conduziu um estudo para avaliar vários 
aspectos  de  três  tipos  distintos de triagem auditiva:  PEATE,  EOAT  e  EOAPD.  Um 
total de 7.179 recém-nascidos com e sem risco auditivo foram avaliados com as três 
tecnologias para verificar como cada uma identifica a deficiência auditiva. Concluiu 
que  na  freqüência  de  1.000  Hz  o  PEATE  foi  superior  na  identificação  de  perdas 
auditivas e que nas demais freqüências de 2.000 a 4.000 Hz os três procedimentos 
tiveram a mesma performance. 
Gorga  (2000)  compara  as  EOATs  e  EOAPDs  referindo  haver  similaridade  no 
desempenho de ambas, para habilidade em diferenciar orelhas normais e alteradas. 
Acrescenta que nas EOADPs , as freqüências de F2 1.000 Hz e talvez 1.500 Hz não 
sejam  recomendadas,  devido  a  pobre  relação  sinal-ruído  e  aumento  do  tempo  de 
teste. Aponta para as freqüências de 4.000 e 6.000 Hz com melhores respostas. 
Roman et  al. (2001) afirmam que,  quando as EOAsT  não são detectáveis as 
EOAPDs não são também na mesma proporção. Quando as EOATs são detectáveis 
as EOAPDs carregam mais informação especifica de freqüência abaixo de 1khz em 
52  a  80%  dos  pacientes.  As  amplitudes  de  EOAPDs  tem  sido  quantitativamente 
correlacionadas com a energia das bandas de EOATs. Correlações entre EOAPD e 
EOAT formam encontradas com o valor de correlação preditivo acima de 85%. 
Para  Lonsbury-Martin  e  Martin  (2002)  as  EOATs  e  as  EOAPDs  são  hoje  as  mais 
utilizadas  na  rotina  clínica  e  a  grande  vantagem  de  utilização  da  EOAPD  está  em 
produzir informações específicas mesmo de regiões de freqüências mais altas, o que 
permite localizar alterações cocleares ainda em seu estado inicial. 
Wang et al. (2002) realizaram um experimento no qual o objetivo foi avaliar a validade 
da  triagem  auditiva  com  os  exames  de  audiometria  tonal  e  de  EOAPD.  Foram 
recrutados 64 sujeitos aleatoriamente, os quais foram submetidos a testes auditivos, 
como a triagem de tom puro, a audiometria tonal convencional através do audiômetro 
e as EOAPD. Os resultados  da auditometria tonal convencional foram  considerados 
parâmetros e a audição  normal foi caracterizada  quando  os limiares eram  iguais  ou 
menores a 20 dBNA. Os pesquisadores utilizaram o teste estatístico Kappa para se ter 
concordância dos resultados auditivos mensurados com a triagem por tom puro e as 
EOEPD  com  os  valores  obtidos  na  audiometria  tonal  convencional.  Para  a  triagem 
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audiométrica, os valores do Kappa nas cinco freqüências testadas (0, 5, 1, 2, 4, 8 kHz) 
variaram de 0,79 a 0,93 e a concordância com os parâmetros obtidos na audiometria 
convencional foi considerada excelente. A sensitividade,  especificidade  e a precisão 
dos  valores  do  teste  foram  de  91.8  -  98.5%,  88.0  -  96.3%  e  89.8  -  96.9%, 
respectivamente. Para  as mensurações  das EOEPD,  os  valores do  Kappa  nas  3 
freqüências  testadas  (1,  2  e  4  kHz)  a  média foi  de  0,62  a  0,78.  A  concordância foi 
considerada  boa  em  1  e  4  kHz  e  excelente  em  2  kHz  com  os  valores  obtidos  de 
parâmetros. A sensitividade, especificidade e a precisão dos valores foram de 91.7 - 
98.5%, 62.3 - 86.8% e 81.3 -  89.1% respectivamente. Ao analisar  os resultados 
obtidos  neste  estudo,  os  autores  concluíram  que  a  triagem  auditiva  deve  ser 
recomendada nas freqüências de 0,5, 1, 2, 4 e 8 kHz com o audiômetro de triagem de 
tom  puro  em  uma  simples  câmara  a  prova  de  som,  e  a  EOEPD  também  deve  ser 
aplicada para fornecer informações mais detalhadas das condições auditivas, a fim de 
identificar precocemente a perda auditiva 
Balatsouras  et  al.  (2006),  a  fim  de  utilizar  como  ferramenta  de  diagnóstico, 
compararam as medidas de EOATs e EOAPDs em um grupo de crianças saudáveis. 
Foram avaliadas, através do equipamento ILO 292, 66 crianças com audição normal. 
Como resultado demonstraram que a correlação entre as amplitudes de EOATs e os 
níveis  de  EOAPDs  é  altamente  significante  entre  as  freqüências  medidas,  sendo 
mais  significante  nas  freqüências  médias  que  nas  baixas  ou  altas  freqüências.  Os 
valores de EOATs foram mais proeminentes nas baixas freqüências, ao passo que 
as EOAPDs foram mais efetivas em alta freqüência, desta maneira os dois métodos 
são confiáveis, objetivos, rápidos para avaliar a condição da cóclea. 
Costa  (2007)  em  um  estudo  com  recém-nascidos  comparando  as  EOATs  e 
EOAPDs,  verificou  com  o  equipamento  portátil  AUDX  PLUS-Biologic,  melhores 
respostas para a freqüência de 3kHz quanto à amplitude, reprodutibilidade e relação 
S/R.  Nas  EOAPD,  os  melhores  resultados  foram  para  a  freqüência  de  2kHZ  com 
relação  à  amplitude  e  os  valores  de  S/R  aumentaram  proporcionalmente  as 
freqüências altas. O estudo apontou correlação positiva entre as duas medidas. 
Hatzopoulo  et  al.  (2000)  compararam  protocolos  linear  e  não-linear  (Quickscreen) 
das EOATs a fim de eleger parâmetros de maior qualidade para testar audição de 
recém-nascidos. Foram testados 520 RNs com estímulo de 69 e 75dB p.e.SPL, com 
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janelas de respostas registradas de 3.5 a 12.5  ms. Os dados indicaram que o 
protocolo  de 75 dB linear produz altas taxas de relação sinal/ruído em  2,  3, 4kHz, 
alta reprodutibilidade e mais baixo ruido nas EOATs que no Quickscreen. 
Von Specht et al (2001), a fim de comparar a técnica mais utilizada no registro das 
EOATs, registraram a resposta de 22 indivíduos com audição normal com cliques de 
90  a  30  dB  SPL,  de  210  em  10  passos  com  o  equipamento  ILO  88,  usando  as 
técnicas não-linear e linear. A técnica não-linear reduz os artefatos para a primeiras 
latências, mas a total eliminação não pode ser provada. Tanto a redução do artefato 
como diferença significante entre os dois tipos de registro de EOATs foram reduzidas 
por  longas  latências e  baixas  intensidades  de  estímulos.  Para  longas  latências 
(>10ms)  não  houve  diferença  significante  entre  linear  e  não-linear.    A  técnica  de 
registro linear, que inclui novos métodos de cancelamento de artefato deve ser  mais 
bem estudada para fins de triagem auditiva. 
Hatzoupoulos  et  al.  (2003),  com  a  intenção  de  estudarem  os  paradigmas  dos 
protocolos  baseados  na  linearidade  e  não-linearidade,  realizaram  um  estudo 
experimental  de  reavaliação,  em  42  pacientes  adultos.  As  respostas  das  EOATs 
linear e não-linear foram elicitadas com cliques de intensidades médias entre 72 e 84 
pe  SPL,  respectivamente.  Uma  comparação  inicial  entre  os  registros  não 
processados da não-linear e  da linear, nos primeiros registros entre 3.2 a 5.2 ms, 
mostraram que as respostas tinham similaridade alta sem significativa diferença 
estatistica.  O artefato  do  estímulo  induzido na resposta das  EOATs  lineares foram 
suprimidas pelo dados pós processados com a função de janela (3.8-13.8 ms) e pelo 
filtro de passa alto em  830 Hz. Foram utilizadas medidas repetidas  para avaliar a 
diferença  entre  às  respostas  linear  e  não-linear  pós-processadas  com  relação  as 
variáveis  de  interesse.  Os  resultados  apontaram  que  os  registros  não-lineares 
demonstraram significativos níveis de ruído mais baixos ( maior R=S/R) e mais altos 
valores  de reprodutibilidade.  Os  dados  normativos  em  adultos  foram  calculados  a 
partir da distribuição livre de tolerância de intervalos das correlações das EOATs em 
2 e 3 kHz. 
Fukai et al. (2005) investigaram os efeitos da posição do corpo nas EAOTs.O estudo 
foi composto por 60 adultos (30 homens e 30 mulheres) em  3 posições  ( sentado, 
supino e de lado). Os resultados indicaram efeitos posicionais significantes nas 
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EOATs no parâmetro de A-B, ruído, reprodutibilidade geral e níveis de reposta. As 
diferenças incluem  níveis  de ruído maiores  em supino  e  de lado  comparados a 
sentado.  Também  foram  observadas  reprodutibilidade  geral  mais  baixa  e  altas 
amplitudes  na  posição  de  lado  comparada  com  supino  e  sentada.  Os  efeitos  para 
reprodutibilidade por banda e relação sinal/ruído não foram significantes. 
Análise da freqüência no tempo foi analisada por Tognoli et al.(2001), em neonatos a 
termo. Pelas médias de transformação da pequena onda, cada EOA foi decomposta 
nas bandas de freqüências.  Os resultados indicaram que tanto a amplitude como a 
correlação  não  foi  variou  no  tempo,  mas  reagiu  ao  máximo  na  janela  de  tempo 
especifica, dependendo da freqüência do componente. Para todos os componentes, 
a  correlação  decresceu  muito  para  latências  >12,5ms.  Como  resultado,  a 
comparação  entre  o  desempenho  da  janela    padrão  do  equipamento  ILO  88  (2.5-
20ms) e a janela  2.5-12.5  ms mostrou que todas as freqüências entre 1.5 -6 kHz 
tiveram uma melhora estatisticamente significante. 
 
1.3    EMISSÕES  OTOACÚSTICAS  EVOCADAS  TRANSIENTES:  ESTUDO  DOS 
PARÂMETROS DE ANÁLISE 
Desde  as  primeiras  citações  de  EOAT  (KEMP,  1978)  e  EOADP  (Kemp,1979)  tem 
sido  muito  discutida  a  aplicação  desta  ferramenta  como  meio  de  detectar  a 
deficiência  auditiva  entre  os  recém-nascidos.  Os  estudos  sempre  apontam  as 
respostas  das  emissões  otoacústicas  evocadas  como  robustas  e  sensíveis  a 
alterações auditivas, além de ser um método rápido e não-invasivo. 
Utilizar as EOA evocadas como ferramenta de detecção precoce de surdez levou o 
Projeto Rodhe  Island  Assessment (1990)  a  escolher  as EOAT  para triar  recém-
nascidos.  Em 1993, o Nacional  Institute on  deafness  and other Communication 
Disorders  associou  o  uso  da  EOAT  ao  uso  do  Potencial  Evocado  do  Tronco 
Encefálico para triar recém-nascidos com perda auditiva. Um pouco depois  o Joint 
Committe  of  Infant  Hearing  (1994)  e  a  Academia  Americana  de  Pediatria  (1999) 
recomendaram  as  EOATs  como    ferramenta  segura  para  triagem.  É  evidente  que 
desde  os  achados  preliminares,  a  EOA  evocada  transiente  e  produto de  distorção 
apresentam várias diferenças daquelas encontradas em adultos. 
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Pialarissi e Gattaz (1997) relatam que a maior aplicação clínica da EOA é a detecção 
precoce  da  perda  auditiva  em  crianças,  confirmando  a  integridade  do  mecanismo 
coclear  por não ser invasiva, rápida, fidedigna e a perda auditiva mais freqüente em 
recém-nascidos ser de origem coclear, torna-se ideal para programas de triagem. 
Stach (2000) observou que as EOAEs acontecem durante e depois da apresentação 
de um estímulo “clique”, através de uma sonda colocada no meato acústico externo, 
com intensidade variando de 80 a 85 dB NPS e tempo de captação de 4 a 10 ms. 
Quando  as  EOATs  são  captadas  significa  que  as  células  ciliadas  externas  estão 
funcionando  normalmente  para  as  freqüências  analisadas  ou  os  limiares  auditivos 
estão melhores que 30 dB NA. 
Glattke e Robinette (1997) relataram em seus estudos que as emissões otoacústicas 
evocadas transitórias são maiores do que 20dBNPS em neonatos, sendo maiores no 
sexo feminino e na orelha direita. 
Coube e Costa (1998) e Hall (2000) não observaram diferença de amplitude de EOA 
em seus estudos, no entanto  Hall (2000) justifica alguns  autores terem encontrado 
diferenças  em  relação ao gênero devido à diferença na média de comprimento da 
Cóclea. A cóclea da mulher é 13% menor do que a do homem, segundo Bowman, 
Brown e Kimberley (2000). 
Alguns  estudos  exploraram  a  relação  entre  EOA  espontâneas  e  a  EOATs  em 
neonatos. Morlet et al (1995) verificaram que EOAE foi registrada em 84% de 93 RN 
pré-termo e termo e a média da amplitude das EOAT foi maior  na orelha que 
registrou EOAE (23.42 dB) que naquela sem EOAe ( 19.38 dB). A literatura aponta 
para  a  influência  das  EOAS  sobre  as  EOATs,  Kuroda  et  al.  (2000)  estudaram  78 
individuos  do  sexo  feminino  com  audição  normal  com  idades  entre  19  e  24  anos. 
Todos os sujeitos apresentavam limiares auditivos de 15 dB NA ou melhores em 1,2 
e 4 kHz nas EOATs e EOAS.  Concluíram que a existência de EOAS influencia os 
parâmetros das EOAT e deve ser  levada em consideração durante a testagem 
clínica. 
Seifert et al. (2001) num estudo  com 21 animais (guinea-pigs) sob  estado de 
hipotermia,  demonstraram  que  existe  influência  da  temperatura  do  corpo  sobre  as 
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EOATs.  Foi  verificado  que  a  reprodutibilidade  desaparece  completamente  ou 
decresce  quando  o  exame  é  realizado  sob  temperaturas  abaixo  de  28.5  graus  C 
(oral)  e  27.3  graus  C  (retal).  As  respostas reaparecem  durante  o reaquecimento  a 
temperaturas  de  30.1  graus  C  (oral)  e  30.8  graus  C  (retal).  Os  autores  também 
verificaram influência da temperatura em casos de estimulação auditiva contralateral, 
que  permitiu  que  eles  sugerissem  que  a  hipotermia  não  afeta  somente  as  células 
ciliadas externas, mas também o sistema eferente da cóclea. 
Kei et al.(2002) compararam a utilização de triagem auditiva por EOAT em crianças 
e  em  escolares  em  diferentes  estações  do  ano  (primavera,  outono  e  inverno). 
Investigaram 526 crianças (média de 2 meses de idade)  e 975 escolares (média de 
6.2  anos  de  idade),  utilizando  o  equipamento  ILO  no  modo  Quickscreen.    Foram 
aplicados  os mesmos critérios de “passa” e  “falha” nos dois grupos. Os resultados 
indicaram uma diferença significante nos índices de “passa” entre crianças (91,2%) e 
escolares (86.0%). O efeito da estação foi encontrado somente nos escolares, com 
um índice menor significante de ‘passa” no inverno de que na primavera e outono. 
A amplitude das EOATs em neonatos foram   estudadas por Thornton et al.(2003), 
para examinar a assimetria entre as orelhas testadas e a diferença devido ao sexo. A 
diferença de  sexo, onde  a  mulheres  apresentam maiores respostas  (1.2 dB)  foi 
verificada concordando com outros  estudos já realizados. A  diferença  da orelha 
direita foi maior  quando testada primeiro e diminuída quando a orelha esquerda foi 
testada primeiro. Se a orelha esquerda é testada primeiro, a diferença D/E é de  0,5 
dB e se a orelha direita é testada primeiro a diferença OD/OE é de 1,5 dB. 
Kei  et  al.  (2003)  compararam  os  protocolos  de  aquisição  de  respostas  no 
equipamento  ILO96, Quickscreen e o Padrão, em adultos. Coletaram dados de 25 
indivíduos do sexo masculino (idade média 29 anos) e 35 do sexo feminino (idade 
média  28,1  anos).    Os  resultados  apontaram  que  a  média  das  taxas  de  relação 
sinal/ruído obtidas com o Quickscreen foram significantemente maiores, utilizando as 
mesmas curvas ROC que aqueles da medida Padrão nas freqüências 1 e 4kHz . Em 
função destes achados,  os autores sugerem que, a rotina de uso de protocolo 
padrão para o teste de adultos na audiologia clínica seja reconsiderada. 
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Zhao  et  al.  (2003),  com  o  objetivo  de  estudar  a  característica  dinâmica  da  orelha 
média  e  sua  influência  nas  EOAT  de  pacientes  com  este  tipo  de  alteração, 
investigaram  89  pacientes,  utilizando    medida  de  impedânciometria    e  o  sistema 
ILO88.  Os  pacientes  foram  divididos  em  6  subcategorias:  alteração  de  membrana 
timpânica,  otite  média  com  efusão,  otite  média  crônica,  perfuração  de  membrana 
timpânica,  otosclerose  e  desarticulação  de  cadeia  ossicular.  Os  resultados 
apontaram que  as  características dinâmicas  da orelha  média em pacientes com 
alterações de orelha média se correlacionam com  as características de freqüência e 
amplitude das EOATs. Os níveis de audição e a mobilidade da orelha média foram 
os  fatores  de  controle  afetando  a  condição  das  EOATs.  Utilizando  os  protocolos 
linear  e  não-linear,  grandes  respostas  de  EOAT  foram  obtidas  quando  a  audição 
estava maior  que 20  dB NA  e mobilidade  moderadamente boa.   Além disto  as 
EOATs estiveram ausentes utilizando o modo não-linear quando o nível de audição 
estava  pior  que  30  dB  NA.  Entretanto,com  o  modo  linear,    as  EOATs  foram 
registradas  freqüentemente  com  limiares  auditivos  superiores  a    40  dB  NA  e 
alterações de ouvido médio . Foram encontradas com alta incidência de registro de 
EOAT,  nos  subgrupos  com  anormalidades  de  membrana    timpânica  e  otite  média 
secretora  quando  comparadas  com  outros  subgrupos.  Não  foram  encontradas 
EOATs em indivíduos com otite média crônica. 
Robinette  (2003) apresentou  as aplicações clínicas das EOAT  a partir de medidas 
realizadas desde 1989 na Mayo Clinic Rochester, que indicam: 
a) maior nível de EOAT para mulheres na orelha direita começando na idade de 10 
anos; 
b)os  níveis  médios  de  EOAT  se  mantêm  relativamente  estáveis  nas  primeiras 
setenta décadas da vida; 
c) a variabilidade entre sujeitos das EOATs é alta para adultos com audição normal 
(superior  a  30  dB)  enquanto  a  variabilidade  inter  sujeitos é baixa (4dB),  sugerindo 
que as EOAs não devam ser utilizadas  para estimar limiares de tom puro mas são 
valiosas  no  monitoramento  da  audição,  pois  existe  uma  boa  especificidade  de 
freqüência alta 
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Embora não haja consenso sobre os métodos de análise  das EOA nas publicações, 
estamos    sobre  a  época  da  triagem  auditiva.  Dirckx  et.  al.  (1996)  investigaram  os 
critérios  utilizados  por  25  grupos  de  pesquisadores  para  a  determinação  dos 
resultados  da  triagem  auditiva  neonatal  pelas  EOAETs.  Mais  de  60%  dos 
pesquisadores  utilizavam  a  interpretação  visual  concomitantemente  com  algum 
critério numérico. Analisaram os 21 critérios numéricos utilizados e reuniram os 
semelhantes em 8 grandes grupos. Testaram 100 recém- nascidos a termo, com 3 a 
6  dias  de  vida,  e  interpretaram  os  exames  a  partir  dos  8  critérios  anteriormente 
estudados. Observaram que o índice de crianças que passaram variou de 61 a 90% 
nos  mesmos  bebês,  dependendo  do  critério  aplicado.  Concluíram  que,  com  o 
crescimento  da aplicação das EOAEs em programas  de  triagem  auditiva neonatal, 
há  necessidade  de  um  consenso  sobre  o  protocolo  a  ser  utilizado  em  diferentes 
equipamentos  disponíveis  no  mercado,  considerando  a  sensibilidade  e  a 
especificidade do teste. 
Neste capitulo, é importante revisar estudos realizados com EOATs que descrevem 
resposta de amplitude, relação sinal/ruído, reprodutibilidade e latência. 
Cassidy  e  Ditty  (2001)  examinaram  as  diferenças  de  gêneros  com  relação  a 
sensibilidade  da  cóclea  medida  em  procedimento  de  triagem  auditiva  por  EAOT. 
Durante  o teste foi apresentado um tom burst entre 78 e 83 dB SPL que estimulou a 
membrana basilar toda. Foram avaliados 350  recém-nascidos a termo nas primeiras 
48  horas  de  vida,  e  que  tinham  passado  pela  triagem  com  EOAT.    As  respostas 
foram registradas em 1.6 kHz, 2.4 kHz, 3.2kHz e 4kHz , utilizando a medida decibel 
para registrar a relação sinal/ruído. Este nível de decibel foi utilizado na ANOVA com 
medidas repetidas comparando gênero, orelha e nível de freqüência. Os resultados 
indicaram  diferenças  devido  ao  gênero  (  feminino  mais  sensível  que  masculino)  e 
freqüência (menos sensível em 1.6 kHz e mais sensível registrada em 3.2 kHz). A 
interação significante indicou que diferenças na sensibilidade auditiva  entre gêneros 
aumentou quando a freqüência aumentou. 
A discussão inicia com os níveis de apresentação do estímulo  de aproximadamente 
80 dBpSPL. Norton (1994) demonstrou que recém-nascidos apresentavam mais alto 
nível de resposta evocada nas EOAT por clique na faixa de 40 a 80dB pSPL  do que 
crianças mais velhas. 
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 As EOA iniciam-se  quase que  imediatamente após o estímulo; é comum pequena 
latência,  e  podem  durar  de  poucos  milissegundos  até  vários  centésimos  de 
milissegundos.  Os  primeiros  5  ms,  após a apresentação do estímulo,  representam 
não  somente  a  resposta  acústica  do  ouvido,  mas  também,  e  principalmente, 
componentes  gerados  pelos  transdutores.  Assim,  usualmente  a  análise  mais 
fidedigna  da  EOAT  é  realizada  a  partir  de  5  ms  até  20  ms  que  seria  a  faixa  de 
concentração de maior energia da resposta (LOPES-FILHO et al.,1996). 
Com relação as amplitudes encontradas, Kok  et al(1993) compararam as respostas 
de amplitude obtidas (  EOAT) em recém-nascidos com um pequeno grupo de 
adultos com audição normal e a média de amplitude de respostas para neonatos foi 
de 16 dB para aqueles com 24 horas de vida e 20 e 22 dB para aqueles com idades 
entre 48 e 72 horas respectivamente. 
Norton et al. (2000) pesquisaram as EOATs num programa multicêntrico de triagem 
auditiva  neonatal.  Foram  avaliados  4.478  da  UTI  e  2.348  do  berçário  comum  por 
meio  da  análise  das  freqüências  1,2,3,e  4khz  com  estímulo  do  tipo  clique  ,  nas 
intensidades de 80 a 86 NPS. O nível de resposta não alterou em função do lugar de 
teste, mas as respostas das freqüências mais altas foram maiores que na freqüência 
de 1kHz e melhores nos recém-nascidos em sono natural. 
Isaacson  (2000) examinou  2.310  RN  por  EOATs  e  destes 91,  8%  passaram  na 
triagem inicial. As altas hospitalares dos RNs acontecem entre 24 e 48 horas após o 
parto, quando as mudanças da OM e a reabsorção do líquido amniótico e a saída do 
vérnix  podem ainda  não  ter ocorrido.  A  limpeza  do  MAE  eleva  a  amplitude  das 
EOATs em 93%, mesmo quando realizado nas primeiras 6 horas de vida. 
Soares  (2000)  utilizou  o  equipamento  ILO  292  da  Otodynamic LTD  em  cabina 
acústica com neonatos nascidos a termo e sem indicadores de risco para deficiência 
auditiva.  As  médias  dos  níveis  de  resposta  encontradas  para EOAT  em  1.012 
neonatos  foram  17  a  20  dBNPS.  A  autora  sugeriu  como  critério  para  EOAT, 
reprodutibilidade  maior  ou  igual  a  60%;  para  o  sexo  feminino  amplitude  global  de 
13dB e relação sinal/ruído de 2dB em 1,5 kHz, de 6 dB em 2,2 e 3,0 kHz e de 7 dB 
em 3,7 kHz e para o sexo masculino amplitude global de 11 dB e relação sinal/ruído 
de 1,5 dB em 1,5 kHz, de 5,5 dB em 2,2 kHz, de 6 dB em 3kHz e 6 dB em 3,7 kHz. 
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Basseto  et  al.  (2003)  em  seu  estudo  com  526  RN  divididos  em  RN  a  termo,  pré-
termo  de  31  a  36  semanas  e  pré-termo  de  37  a  44  semanas  de  idade  pós- 
concepcional observaram maior amplitude das EOAT para o lado direito, para o sexo 
feminino e para as bandas altas em RN a termo. No estudo comparativo entre os três 
grupos pode verificar que quanto maior a idade pós-concepcional maior a amplitude 
média das EOAT nas bandas de freqüências altas. 
Yang et al. (2003) estudaram um método que combina a resposta não-linear e linear 
para aumentar a reprodutibilidade das EOATs. Foram avaliados 26 orelhas normais 
com tempo selecionado a  8ms. Neste modelo, a resposta derivada da linear é 
utilizada até 2.5-ms para cada sinal das EOATs e a não-linear é utilizada a 20 ms. 
Hipotetizou-se  a vantagem na redução de artefato  utilizando o protocolo não-linear 
e alta vantagem na reprodutibilidade sobre o protocolo linear. Cada sinal das EOATs 
obtida foi decomposta em três escalas usando uma discreta transformação de onda, 
assim se garantiram as similaridades entre os sinais obtidos com este método e  o 
não-linear.  Os  resultados  mostraram  que  a  reprodutibilidade  média  das  EOAT 
aumentou de 78.1% a 88.7% quando aplicado este método proposto. 
Morlet at al.(2003) apresentaram a análise de dados de um estudo com 102 orelhas 
de  neonatos  pré-termos,  com  idade  gestacional  entre  34  e  29  semanas, 
demonstrando diferenças entre as orelhas direita e esquerda. A orelha esquerda do 
sexo feminino mostrou aumento das amplitudes de EOATs nas freqüências médias e 
altas  com a  idade.  Nos recém-nascidos do  sexo  masculino, as amplitudes  das 
EOATs decresceram em várias bandas de freqüências, acima de 4kHz, entre 34 e 29 
semanas. Os autores discorrem sobre o fato destas diferenças fazerem parte da bem 
conhecida assimetria inter-aural que é demonstrada nos achados em adultos. 
Cápua  et  al.  (2003)  examinaram  as  características  das  emissões  otoacústicas 
transitórias  numa  população  de  neonatos  segundo  a  presença  ou  ausência  de 
fatores de risco audiológico pré e peri-natais. Foram avaliados 532 neonatos, sendo 
448  pertencentes  ao  grupo  de controle  e  84 de  alto  risco. Consideraram que  a 
triagem  auditiva  através  das  EOATs  apresentou  sensibilidade  de  100%  e 
especificidade de  99,02%. Os  neonatos de alto  risco  apresentaram  aumento de 
resultados  falha  na  primeira  e na segunda testagem  e  redução  significativa  da 
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intensidade das EOATs nas faixas de freqüência de 0.7 a 1 kHz à direita e 1 a 2 kHz 
à esquerda. 
Ribeiro (2003) avaliou 112 prontuários de recém-nascidos a termo, a fim de estudar 
o  comportamento  das  emissões  otoacústicas  evocadas  transientes,  utilizando  o 
equipamento  Capella/Madsen.  O  estímulo  utilizado  foi  o  clique,  com  espectro  de 
freqüência de 1.000 Hz a 4.000 Hz, entre 65 e 88 dBNPS. A reprodutibilidade aceita 
foi de 60% de correlação entre os traçados A e B e amplitude de EOAT 3 dB acima 
do  ruído  nas  bandas  de  freqüência  de  1  a  2kHz,  2  a  3  kHz  e  3  a  4  kHZ.  Como 
resultados  obteve,  no  sexo  masculino,  a  média  de  amplitude  no  ouvido  direito,  o 
valor  de  7,41  dB  NPS  e  1,61  Desvio  padrão.  No  ouvido  esquerdo,  foi  de  7,43  dB 
NPS  e  desvio  padrão 1,99. No  sexo feminino,  no  ouvido  direito, 7,96 dBNPS  com 
desvio de 2,55 e no lado esquerdo 7,28 com um grande desvio padrão de 4,29. 
Fusetti e Lewis (2003) pesquisaram as EOASs e EOATs em  recém nascidos  sem 
fatores de risco para alteração auditiva e com até 48 horas de vida. Observaram as 
amplitudes  e  reprodutibilidades  geral  e  por  banda  de  freqüência  por  gênero  e  por 
orelha.  As  EOAS  foram  registradas  6.0  a  8.0  ms  após  a  colocação  da  sonda  na 
orelha  em  7%  dos  casos  da  orelha  direita  e  66,7%  na  esquerda.  Com  relação  às 
EOATs, as amplitudes foram maior no gênero feminino com 23,3 dB NA, enquanto 
no gênero masculino foi de 23,05% dB NA. 
Para Glatke e Robinette (2002), o ruído obtido em EOA T com RN cooperantes se 
concentra  na  faixa de freqüência  baixa  e  é  resultado  de  atividade de  respiração e 
deglutição.  Pobre  reprodutibilidade  nas  baixas  freqüências  é  o  maior  fator  na 
redução da reprodutibilidade geral. Nos estudos destes autores a partir de 1995 era 
considerado  reprodutibilidade presente com  valores >50%. Eles encontraram 87% 
de reprodutibilidade levando em consideração todas as freqüências e na banda de 
freqüência de 2.000Hz verificaram 95% de reprodutibilidade.  Este achado confirma 
os anteriores de Kemp (1978)  e  Prieve (1993)  que apontam para a mesma região 
onde as respostas são mais robustas. 
Almeida et al. (2004) estudaram a interferência da amamentação nos resultados do 
exame  de  emissões  otoacústicas  evocadas  transitórias.  Verificaram  que  os 
parâmetros  reprodutibilidade  e  relação  sinal/ruído  de  respostas  das  EOATs  foram 
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afetados  pelos  ruídos  causados  pela  sucção,  principalmente  pela  sucção 
caracterizada por eclosões durante a amamentação. Sugerem que a avaliação não 
seja realizada durante a amamentação. As autoras não encontraram diferenças 
estatisticamente  significativas  nas  respostas  quanto  ao  lado  da  orelha,  porém 
constataram  diferenças  significativas  com  relação  ao  sexo,  prevalecendo  a  maior 
reprodutibilidade e relação sinal/ruído para o sexo feminino. 
Durante et al.  (2005)  analisaram as  EOATs  de 1.000   neonatos avaliados em 
programa de triagem auditiva neonatal e encontraram que a banda de freqüência de 
0,7kHz foi a que apresentou menor nível de resposta, inferior a 9dB no percentil 95. 
Na banda de freqüência de 1,5kHz, apenas 5% dos neonatos apresentaram nível de 
resposta inferior a 3dB em ambas as orelhas e em ambos os gêneros, ilustrando que 
uma minoria apresenta respostas baixas nesta banda de freqüência. Entretanto, as 
bandas de freqüência mais altas (2,2, 3,0 e 3,7kHz) apresentaram níveis de resposta 
com maiores medianas, 15dB no gênero masculino e 17dB no feminino. A resposta 
geral apresentou-se acima de 10dB em 95% dos neonatos estudados, em ambas as 
orelhas  e  em  ambos  os  gêneros,  o  que  concorda  com  muitos  trabalhos  que 
encontraram EOATs a partir de 15dB,  chegando até valores maiores do que 30dB. 
Neste estudo, 10% dos lactentes apresentaram valores de resposta geral superiores 
a 27dB, em ambos os gêneros. 
 Para  Hof et  al (2005),  alterações de ouvido  médio têm um  efeito negativo da 
detecção  das  EOAs.  O  grupo  investigou  o  efeito  da  compensação  da  pressão  no 
ouvido médio durante a pesquisa das EOATs em 59 crianças com idade média de 4 
anos e 5 meses. A avaliação constou de 2 medidas na mesma sessão, uma com a 
pressão ambiente e a outra com a pressão do ouvido médio compensada. Na média, 
a amplitude das EOATs aumentaram em 1.9 dB com resultado da compensação. Foi 
verificado maior aumento nas bandas de freqüências centradas entre 1 e 2 kHz e foi 
encontrada uma correlação  estatística entre a quantidade de pressão compensada 
e a amplitude das EOAT aumentada. Nas bandas de freqüências altas em 3 e 4 kHz, 
as  amplitudes  não  se  modificaram  quase  nada.  Estes  resultados  mostram  que  as 
EOAS  têm  influência  da  compensação  de  pressão  no  ouvido  médio  e 
conseqüentemente no aumento da detectabilidade. 
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Colunga  et  al.  (2005)  utilizaram  o  equipamento  Capella/  Madsen  e  realizaram  um 
estudo  com  6372  crianças  com  idade  média  de  72  dias  (1-560  dias)  com  e  sem 
fatores  de  risco  para  deficiência  auditiva.  Utilizaram  como  critério  de  “passa”  : 
relação  S/R  >3  dB  para  bandas  de  0,5  -1  KHz  e  nas  demais  >  6dB,  o  mesmo 
mencionado  pela  maioria  dos  estudos  com  o  ILO  /  Otodynamics.  Encontraram 
sensibilidade  do  teste  em  90,9%  e  especificidade  de  99,7%,  embora  a  idade  das 
crianças seja maior e a incidência de perda auditiva seja mais baixa que em outros 
estudos (0,63/1000 profunda e 1,5/1000 moderada). 
Saitoh et al. (2006) examinaram os efeitos do gênero, assimetria e idade de crianças 
em  vários  parâmetros  de  emissões  otoacústicas  evocadas  transientes.  Foram 
testados 332 crianças divididas em 2 grupos, um na alta do hospital com média de 4 
dias de ida e outro grupo com crianças de aproximadamente 1 mês de vida ( média 
de 35 dias), com o ILO292 Otodynamics Analizer em procedimento de triagem nas 
freqüências de 1.0,1.5,2.0,3.0 e 4.0 kHz. Foram encontrados efeitos significante 
sobre  o  gênero  e  orelhas  na  relação  sinal/ruído,  valores  do  nível  de  resposta  e 
reprodutibilidade de banda. A orelha direita teve valores mais altos em toda a faixa 
da  reprodutibilidade,  assim  com  a  amplitude  e  a  taxa  de  relação  sinal/ruído  que  a 
orelha esquerda. As respostas do sexo feminino apareceram maiores sobre toda a 
extensão e variáveis sobre o sexo masculino, mas não houve diferença significante 
sobre as variáveis entre os dois grupos de idades diferentes. 
Korres et al. (2006), com objetivo de estudar o efeito do número médio de respostas 
nas  EOAT,    analisaram  as  respostas  de  2  grupos  de  recém-nascidos a  termo.  No 
primeiro  grupo  de  58  recém-nascidos  foi  testado  o  valor  padronizado  do 
equipamento ILO88, 260 apresentações. No segundo grupo também de 58 recém-
nascidos, 20-50 foi a  média de respostas foi apresentada. Até que o critério “passa” 
fosse encontrado, as comparações estatísticas foram realizadas entre os parâmetros 
durante a execução das  EOAT para todas as respostas. Relação sinal/ruído, 
reprodutibilidade total e  parcial, intensidade do  estímulo, estabilidades do estimulo, 
ruído, nível de ruído rejeitado e duração do teste. Embora um pequeno número de 
cliques seja usualmente suficiente para obter o critério “passa” no recém-nascido , a 
qualidade do registro das EOATs é significantemente melhor quando aumentado o 
numero de apresentações.  
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1.4  EMISSÕES OTOACÚSTICAS EVOCADAS POR PRODUTO DE DISTORÇÃO: 
ESTUDOS DOS PARÂMETROS DE ANÁLISE 
No  Final  da  década  de  70,  uma  técnica  para  detectar  as  emissões  otoacústicas 
passou a ser pesquisada, utilizando dois tons puros em freqüências diferentes (f1 e 
f2),  obtendo-se,  assim,  respostas  captadas  no  meato  acústico  externo,  que  foram 
denominadas  emissões otoacústicas  evocadas  por  produto  de  distorção  (EOAPD). 
Acredita-se  que  a  não-linearidade  seja  a  responsável    por  gerar  a  distorção.  Em 
ouvidos  humanos,  a  EOAPD  apresenta-se  descrita  na  expressão  2  f1-f2 
(KEMP,1979). 
A presença de produto de distorção no  sistema auditivo humano tem sido verificada 
por  muitos  anos.  Helmohotz  (1870  apud  LOUNSBURY-MARTIN;MARTIN,1991) 
acreditava que esta distorção era gerada pelo ouvido médio. Investigações de Von 
Békésy (1934 apud ROBINETT;GLATTKE,2000) e Wever, Bray e Lawrence (1940) 
confirmaram que a distorção no sistema auditivo pode ser gerado pela “super 
condução” do sistema de condução mecânica em níveis excessivamente altos. 
Entretanto  alguns  anos mais tarde,  os  resultados  dos experimentos psicoacústicos 
(Zwicker,  1955(apud  LOUNSBURY-MARTIN;  MARTIN,  1990);  PLOMP,1965; 
GOLDESTEIN,1967;  WENNER,1968)  demonstraram  a  existência  de  produto  de 
distorção. 
Desta forma Goldestein (1967) foi quem mostrou claramente a evidência  do ouvido 
interno  com  geração  de  produto  de  distorção.  A  emissão  do  produto  de  distorção 
consiste  na  energia  acústica  em  freqüência específica  que  é  detectada    acima  do 
ruído    no  espectro  de  sinal  do  ouvido.  Tradicionalmente  são  chamadas  de 
freqüências  primárias  (  f1<f2<f3,  etc)  e  as  freqüências    resultantes  do  produto  de 
distorção  são  relacionadas  a  eles  por  simples  expressões.  Nas  orelhas  humanas, 
assim como nas orelhas dos animais, a diferença de intermodulação nas freqüências 
de 2f1-f2 é a mais proeminente emissão e a mais examinada. 
Segundo Kemp (1998), EOAPD é a energia acústica, medida no canal auditivo 
externo,  originando-se  da  cóclea  pela  interação  não-linear  de  dois  tons  puros 
aplicados  simultaneamente.  Quando  dois  sinais  de  tom  puro  de  freqüências 
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diferentes passam por um sistema não linear (como acontece com a cóclea) surgem 
no sinal de saída outras freqüências que não faziam parte dos sons puros originais. 
Estes são os produtos distorcidos (Osterhammel e Ramussen,1992). Assim como os 
outros tipos de EOAs, são originados pelo processo coclear ativo, responsável pela 
movimentação da membrana basilar, ou seja, pelo amplificador coclear (Davis,1983). 
 Os produtos de distorção podem ser analisados a partir dos seguintes parâmetros 
(GORGA,1996): 
A)  PD-GRAM  -  Gráfico  que  apresenta  as  amplitudes  de  respostas  (  dB  NPS) 
medidas variando-se F1 e F2 em níveis de intensidades fixos ( F1=F2=70 ou F1=65 
e  F2=55) com  F2/F1  = 1,22.  É  possível  visualizar  na  tela do  equipamento  uma 
imagem que relaciona freqüência e amplitude. 
B)  Curva  de  crescimento  /  razão  de  crescimento  (  input-output function  -  “  Growth 
Rate”- é a  representação gráfica  das respostas obtidas a uma freqüência fixa 
(amplitude do produto de distorção medida fixando-se F1, F2), porém com variação 
das intensidades do estímulo, até o desaparecimento da resposta. 
C) Latenciograma - cálculo de latência das emissões (ms) em relação às freqüências 
sonoras, as latências decrescem com o aumento da freqüência pela disposição das 
freqüências na cóclea (tonotopia) 
Em humanos, as EOAPDs em freqüencias mais baixas que f(2) são compostas por 
duas  fontes  separadas.  Estas  fontes  envolvem  dois  distintos  e  diferentes 
mecanismos  para  sua  produção:  a  distorção  não-linear  e  a  reflexão  linear 
(TALMAGE et al., 1998; SHERA; GUINAN, 1999; KALLURI; SHERA, 2001). 
Probst et al. (1991) afirmam  que produtos de distorção são respostas não lineares 
evocadas, que consistem de uma freqüência que não está presente no estímulo que 
a  evocou.  Um  estímulo  bitonal  pode  evocar  diferentes  produtos  de  distorção.  As 
propriedades não lineares da cóclea que são responsáveis em gerar tais distorções. 
São  detectadas  na  maioria  dos  pacientes  com  audição  normal  em  uma  faixa  de 
freqüência  entre  0,5  e 5  kHz  com  incidência  máxima  entre  1  kHz  e  2  KHz, sendo 
encontradas em indivíduos com limiares menores que 50 dB. 
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Os  dois  tons  puros  apresentam-se  com  duas  freqüências  diferentes  (f1  e  f2),  as 
quais  são chamadas  de  freqüências  primárias,  embora  a  cóclea  também  origine 
produtos  de  distorção  em  outras  freqüências.  Acredita-se  que  2f1-f2  é  gerada  na 
região da cóclea que responde ao máximo para tons primários e assim reflete melhor 
a condição da cóclea (Brown e Kemp, 1984). Por  meio  dos produtos de  distorção, 
podemos  avaliar  a  atividade  da  cóclea  em  freqüências  específicas,  o  que  nos 
proporciona  mais ampla aplicação clínica  quando  comparada  à EOAT que,  por 
utilizarem um ruído desencadeante de banda larga (“clique”) avalia a cóclea de forma 
global. 
Robles et al. (1991) relataram uma técnica de “Doppler” a laser para demonstrar a 
distorção de dois tons, na movimentação da membrana basilar em intensidades de 
estímulos baixos e moderados. A resposta da membrana basilar, para dois tons em 
intensidades  iguais,  foi  medida  na  porção  basal  da  cóclea  de  chinchilas 
anestesiadas.  A  velocidade da membrana basilar foi  determinada através  de uma 
mudança de freqüência, por luz de laser refletida em uma micropérola de vidro (10-
30 mm de diâmetro), colocada na membrana através de um buraco pequeno feito na 
porção externa da cóclea.  Os dois tons foram emitidos por dois fones de ouvido. Na 
janela oval estava um eletrodo com fio de prata. 
Kimberley et al. (1999) citam que depressões monotrópicas podem ser observadas 
nas EOADPs. Podem ser geradas por fase de cancelamento entre os componentes 
acústicos ou pela interação de dois geradores ( por exemplo, estímulos de baixo e 
alto  nível).  Mencionam  que  alguns  autores  sugerem  que  pode  ser  devido  a  uma 
separação de freqüência não ideal da razão f2/f1 para a produção de uma emissão 
perfeita.  Afirmam,  ainda,  que  não  há  bases  fisiológicas  para  se  correlacionar  às 
medidas de EOAPD e limiares com tons puros, mesmo nos casos de perda coclear 
pura.  As  medidas  das  EOAPDs  podem  ser  incorporados  a  testes  objetivos 
envolvendo simultaneamente   gravações de EOAPD, refletância de orelha média e 
PEATE. 
A amplitude das EOAPDs é dependente de vários fatores paramétricos, incluindo o 
nível e a freqüência das primárias, da relação de diferença entre as freqüências e 
das propriedades inatas da orelha. Ex: Se a freqüência coincide com a das emissões 
otoacústicas  espontâneas  ou  com  uma  freqüência  dominante  das  emissões 
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otoacústicas transientes, a amplitude pode ser relativamente maior (WILSON, 1980; 
WIER et al.,1988). Entretanto seu efeito é limitado por conhecida e estreita  faixa de 
freqüência em torno das EOAs espontâneas e EOA estímulo-freqüência . 
As  emissões  otoacústicas  são  freqüentemente  colhidas  em  várias  posições 
diferentes  e  pouco  conhecimento  se  tem  se  esta  variabilidade  de  posições  pode 
produzir alguma mudança não-patológica aos resultados clínicos obtidos. Driscoll et 
al.  (2004), utilizando 60  indivíduos adultos  com audição  normal  descreveram  os 
efeitos  da  posição  no  corpo  nas  respostas  de  EOAPD,  utilizando  o  IL0  292. 
Significantes  efeitos  posicionais  e  suas  relações  foram  encontrados  em  todos  os 
parâmetros. Especificamente, emissões  robustas  nas  freqüências  médias e  altos 
níveis de  ruído  em freqüência  extremamente  baixas  e  altas  foram  produzidas   em 
outras posições  quando comparadas à posição sentada. Os estudos atentam para 
uma posição normatizada para execução do protocolo. 
Lonsbury-Martin et al. (1990)    estudaram 44 orelhas normais, a fim de examinar a 
influência  do funcionamento  do  ouvido médio  sobre a  geração e  detecção  das 
emissões otoacústicas por produto de distorção. Os autores relataram que existem 
várias possibilidades que podem ser responsáveis por uma incapacidade do ouvido 
em gerar EOAPDs fortes, como por exemplo: (1) anomalias de freqüência especifica 
na  transmissão  do  sinal  acústico  no  ouvido  médio,  as  quais  podem  reduzir 
seletivamente  as  amplitudes  da  EOAPD;  ou  (2)  alterações  patológicas  subclínicas 
causadoras de deficiências no funcionamento coclear e do ouvido médio e que não 
foram detectadas por testes audiométricos convencionais. 
Osterhammel  e  col.  (1993)  estudaram  as  EOAPDs  em  8  adultos  com  audição 
normal,  com  o  objetivo  de  avaliar  a  sensibilidade  das  amplitudes  das  EOAPDs  às 
mudanças  da  função  pneumática  do  meato  acústico  externo.  Os  resultados 
mostraram  que  as  amplitudes  das  EOAPD  dependiam  da  transmissão  através  da 
orelha  média.  Concluíram  que  a  mensuração  das  EOAPDs  deve  ser  sempre 
precedida da determinação da pressão no nível de orelha média, a fim de compensar 
estas possíveis diferenças de pressão e obter medidas corretas das EOAPD. 
Os limiares de detecção para EOADPs dependem quase que totalmente do nível de 
ruído e da sensibilidade do equipamento. Lonsbury-Martin et al (1990) identificoaram 
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respostas 3 dB acima do  ruído por volta de 34-45 dB SPL, para EOADPs entre 1-
8kHz. 
A  maioria  das  publicações  considera  alteração  coclear,  quando  a  resposta  estiver 
ausente (abaixo do ruído) ou presente porém fora dos níveis considerados normais. 
A  medição  desta  resposta  está  condicionada  à  emissão  e  gravação  do  espectro 
acústico  deliberado  através  de  uma sonda  inserida no  meato  acústico. A  sonda 
contém 2 transdutores miniaturizados ou alto-falantes  (ex: saída para F1 e F2). Para 
deliberar o estímulo no canal auditivo junto à sonda é necessário um ou mais 
microfones miniaturas que permitam uma saída média que minimize o nível de ruído 
do sistema de detecção. Diferentemente das EOATs,  as EOAPDs são medidas na 
presença de sons de estimulação. Foram comercializados diferentes tipos de 
equipamentos com medições até abaixo de 300 Hz , embora o ruído ambiental e o 
ruído fisiológico possa tornar difícil medições abaixo de  1000 Hz (Lonsbury-Martin et 
al.1990). 
Existem controvérsias quanto às intensidades ideais a serem empregadas em fl e f2. 
Gaskill e Brown (1990) usaram níveis de 40 /45 dB NPS para f2, com L1 fixo 15 dB 
acima  do  L2.  Esses  autores  também  concluem  que  a  máxima  distorção  é  gerada 
quando L1 é maior que L2. 
Hauser  e  Probst  (1991)  sugerem  que  fixar  L2  menor  do  que  L1  deve  resultar  na 
melhora  da  relação  sinal/ruído  e  aumentar  a  detectabilidade  das  respostas  de 
pequenas  amplitudes  nas  orelhas  humanas.  Estes  autores  verificaram  que  a 
diferença  de  L2>L1  para  evocar  a  maior  amplitude  de  EOAPD  depende  da 
freqüência  de  estímulo,  variando  de  -10  a  0  dB.  Em  seu  estudo,  o  nível  de  L2, 
variava enquanto o 1,1 era mantido constante em 65 ou 75 dB NPS, enquanto as 
amplitudes  máximas  foram  produzidas  com  uma  diferença  menor  de  L2>L1  em  4 
kHz do que em 1 ou 2 kHz. 
Também Wiederhold et al. (apud ALLEN et al.1986), em seus achados com animais, 
apontam que os níveis primários são mais efetivos quando L1 é 5-10 dB maior que 
L2. Os mesmos valores foram encontrados por Schloth (1982), apud Hauser e Probst 
(1991), em seu estudo com humanos. 
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Kimberley  et  al.  (1994)  mantiveram  constante  a  diferença  de  10  dB  entre  as 
intensidades  de  f1  e  f2,  começando  com  f1=30  dB  NPS  e  f2=20  dB  NPS, 
aumentando de 5 em 5 dB até alcançar f1=60 dB NPS e f2=50 dB NPS. 
Osterhammel (1992) a fim de normatizar o uso do equipamento Celesta 503 ( versão 
3xx)avaliou 20 indivíduos adultos normais, utilizando  intensidades que variaram  de 
40 a 75 dB NPS com incrementos de 5 dB, mantendo L1=L2. 
Stover et al. (1996) verificaram se existia um nível de estimulação capaz de separar, 
mais  eficientemente,  os  indivíduos  que  apresentam  audição  normal  dos  individuos 
com  alteração  auditiva  e  se  este  nível  se  mantém  consistente  por  todas  as 
freqüências pesquisadas. Avaliaram 210  paciente de idades  entre 7  e 96 anos, 
produzindo 12   diferentes  níveis. Demonstraram que  a intensidade  forte não  foi 
capaz  de  predizer perda  auditiva  e  recomendaram  a utilização  das  intensidades 
médias 65/55 para L1 e L2, pois a diferença de 10 dB mantida proporcionou melhor 
nível de resposta para L2 =55 dB em todas  as freqüências.  Não foram verificadas 
intensidades mais eficazes acima ou abaixo destes valores. 
Gorga  (1996)  avaliou  indivíduos  audiologicamente  normais  e  com  perda  auditiva, 
utilizando  o  equipamento  ILO,  para  estabelecer  critérios  clínicos  de  análises  das 
respostas  para  produto  de  distorção,  utilizando  F1=65  dB  e  F2=  55  dBNPS. 
Avaliando  a  distribuição  cumulativa  de  individuos  com  perda  e  normais,  observou 
uma  área de  superposição  assim  caracterizada:  amplitude  de  resposta    com  valor 
positivo  acima de 5 dBNPS; audição normal; perda auditiva abaixo de -10 dBNPS e 
área  de  incerteza  entre  5  e  -10  ;amplitude  de  ruído  com  valor  negativo  indicava 
condição boa de teste; relação sinal/ruído acima de 6dB. Entretanto, Gorga (2002) 
acredita que os níveis de ruído diferem significantemente entre os sujeitos ainda que 
para a mesma freqüência f2. 
Gordts et al.(2000) começaram seus estudo com a intenção de normatizar o uso das 
EOAPDs em recém-nascidos saudáveis. Utilizando o equipamento Celesta 503 nas 
freqüências de 0.5, 1, 2, 4, e 8 kHz com estímulos de L1=65 dB SPL, L2=50dB SPL, 
encontraram  presença  de  EOAPD  em  92,4%  de  orelhas  de  185  recém-nascidos 
testados  4  dias  após  o  nascimento.  O  percentil  5%  e  a  média  das  EOAPD  foram 
calculadas  para  as  cinco  freqüências  testadas.  Na  freqüência  de  4  kHz  havia 
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significante  efeito  do  sexo  (médias  de  amplitude  maiores  em mulheres do  que  em 
homens) e em 2kHz um significante efeito de interação foi encontrado entre sexo e 
orelha. 
Quanto ao melhor nível do estímulo para a realização do teste, Coube (2000), com o 
equipamento ILO, apontou para a utilização de L1=L2 a 70 dB NPS que  possibilita 
ótimo  desempenho  do teste,  com  alta  sensibilidade  e  especificidade,  ao  separar 
ouvidos com audição normal daqueles com perda auditiva neurossensorial. 
Soares  (2000)  utilizou  o  equipamento  ILO  292  da  Otodynamic LTD  em  cabina 
acústica com neonatos nascidos a termo e sem indicadores de risco para deficiência 
auditiva. Para EOAPD utilizaram-se os estímulos  L1=L2 =70 dBNPS e f2/f1=1,22) 
em 193 neonatos e os resultados variaram entre - 9,09 e 34 dBNPS. 
Os níveis primários  de f1=65 e f2=55 SP para investigação de produtos de distorção 
foram primeiro  descritos  como ótimos  para  identificação  de  perdas auditivas  em 
orelhas  adultas.  Brook  et  al.  (2001)  estudaram  102  crianças através  de  EOAPD 
(L1/L2=65/55 dB SPL; f1:f2 =1.22) e audiometria tonal limiar e concluíram que existe 
significante aumento das amplitudes das EOAPDs com aumento da idade. EOAPD é 
também dependente da freqüência f2. Entretanto, há uma larga inter e intra-variação 
na  amplitude  de  EOAPD  nas  freqüências  de  f2.  Foi  verificada  uma  sobreposição 
grande entre as áreas de valores das amplitudes de EOAPD nas idades próximas. 
Nishino et al. (2001) desenvolveram um estudo que teve como objetivo comparar as 
amplitudes das EOAPDs, obtidas com diferentes níveis de estímulos primários, em 
indivíduos adultos com audição normal, nas freqüências de 1, 2 e 4 kHz. O registro 
das  EOAPDs, foi feito através do analisador coclear Celesta 503 (versão  3.xx).   A 
razão entre as freqüências primárias foi de 1,22 e os estímulos foram apresentados 
nas  seguintes  intensidades  de  fl  e  f2,  respectivamente:  70-70  dB  NPS,  70-60  dB 
NPS,  65-65 dB NPS, 65-55 dB NPS, 60-60 dB  NPS  e 60-50 dB NPS.  Concluíram 
que  manter  L1>L2  produz  amplitudes  de  EOAPD  maiores  do  que  L1=L2;  e,  além 
disso,  quanto  maiores  as  intensidades  utilizadas,  maiores  também  serão  as 
respostas tanto para L1=L2 quanto L1>L2. 
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Nishino et al. (2001) desenvolveram um estudo que teve como objetivo comparar as 
amplitudes das EOAPDs, obtidas com diferentes níveis de estímulos primários, em 
indivíduos adultos com audição normal, nas freqüências de 1, 2 e 4 kHz. O registro 
das  EOAPDs, foi feito através do analisador coclear Celesta 503 (versão  3.xx).   A 
razão entre as freqüências primárias foi de 1,22 e os estímulos foram apresentados 
nas  seguintes  intensidades  de  fl  e  f2,  respectivamente:  70-70  dB  NPS,  70-60  dB 
NPS,  65-65 dB NPS, 65-55 dB NPS, 60-60 dB  NPS  e 60-50 dB NPS.  Concluíram 
que  manter  L1>L2  produz  amplitudes  de  EOAPD  maiores  do  que  L1=L2;  e,  além 
disso,  quanto  maiores  as  intensidades  utilizadas,  maiores  também  serão  as 
respostas tanto para L1=L2 quanto L1>L2. 
As  EOADP  também  diferem  de  como  se  apresentam  em  adultos.  A  literatura 
descreve que as diferenças não são homogêneas como nas EOATs, possivelmente 
por duas razões. Primeiro, devido aos equipamentos que variam muito de trabalho 
para  trabalho.  Segundo,  devido  à  diferença  dos  níveis  primários  utilizados  assim 
como a relação entre eles. Mas a maioria dos pesquisadores utiliza a relação F2/F1 
com  1,22  que produz as maiores  respostas em neonatos  assim como em adultos. 
Além  da  diferença  na  forma  de  registro  e  níveis  de  estímulo,  a    maioria  acredita 
numa amplitude de resposta  maior em neonatos, porém há controvérsia sobre em 
qual freqüência sobressaia. 
No  quadro  1, encontram-se  algumas  pesquisas que  apontam  para comparações 
entre  os  valores  médios  dos  níveis  de  repostas  no  produto  de  distorção  em 
diferentes equipamentos. 
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Quadro 1 – Comparação entre valores médios do nível de resposta do produto de distorção (PD) x equipamento utilizados 
em estudos com neonatos e adultos 
 
Estudo 
Populaçã
o 
Equipame
nto 
Estímulo 
(dBNPS) 
Orelha 
 
1Khz 
(dBNPS) 
2kHz 
(dBNPS) 
3kHz 
(dBNPS) 
4kHz 
(dBNPS) 
5kHz 
(dBNP
S 
6kHz 
(dBNPS) 
8kHz 
(dBNPS) 
Coube 
1997 
100 
adultos 
de 18 a 
33 anos 
ILO 92  L1=L2=70 
Bilateral 
OD-F 
OE-F 
OD-M 
OE-M 
 
 
 
_ 
7,92 
8,2 
8,8 
7,5 
7,2 
5,27 
3,8 
6,5 
5,7 
5,1 
8,5 
7,3 
8,9 
8,9 
8,9 
- 
- 
- 
- 
- 
14,35 
15,5 
16,4 
13,0 
12,5 
 
 
- 
Vallejo 
e col 
1998 
101 
neonatos 
a termo 
ILO 292  L1=L2=70  Bilateral 
 
_ 
14,37  10,46  9,29  12,86  12,67 
 
- 
 
Pazoti 
1999 
16 adutos 
de 17 a 
24 anos 
ILO 92  L1=L2 
OD 
OE 
 
5,6 
3,3 
10,12 
6,5 
7,12 
5,25 
5,37 
7,0 
- 
- 
13,81 
14,06 
 
- 
 
Gorga 
et al. 
2000 
 
 
7179 
neonatos 
ILO 292 
L1=65 
L2=75 
Bilateral 
 
 
- 
10,9  9,8  11,23  -  11,78 
 
 
 
- 
Gordts 
et al 
2000 
 
185 
neonatos 
 
Celesta 
503 
L1=65 
L2=50 
Bilateral 
ODF 
OEF 
ODM 
OEM 
 
8,9 
8,5OE 
 
9,3OD 
 
8.9 
9,3 
10,1 
9,9 
8,7 
 
- 
9,6 
9,1 
9,1 
6,3 
6,4 
 
7,6 
7,9OE 
 
7,3OD 
 
 
- 
 
7,6 
8,9 OE 
7,9 OD 
 
Cerrutti 
2000 
 
50 
 
neonatos 
a termo 
ILO 292 
L1=65 
L2=55 
Bilateral 
 
 
-  12,9  10,6  8,8  7,0  8,6 
 
 
- 
    (continua) 
                               
 
(continuação)   
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Soares 
2000 
193 
neonatos 
ILO 292  L1=L2=70 
OD-F 
OE-F 
OD-M 
OE-M 
 
 
- 
13,92 
14,08 
14,99 
12,99 
11,47 
9,52 
9,93 
9,29 
13,15 
6,57 
9 
7,08 
15,68 
10,73 
12,9 
11,52 
15,43 
8,78 
10,19 
7,81 
 
 
- 
 
 
 
Cavicchia 
2001 
45 
crianças 
de 8 anos 
AudioPat
h 
Asceener 
L1=65 
L2=55 
Bilater
al 
 
-  4,5  2  -0,5  -  - 
 
- 
Nishino 
2001 
95 adultos 
Celesta 
503 
70/70 
70/60 
65/65 
65/55 
6060 
60/50 
Bilater
al 
 
11,6 
12,69 
9,18 
11,43 
6,5 
8,74 
 
 
6,16 
7,8 
1,8 
4,6 
-2,59 
-0,48 
 
-  - 
7,4 
8,9 
2,8 
5,1 
-1,8 
0.48 
- 
 
 
 
 
- 
 
Marone 
2001 
174 
neonatos 
DP2000 
L1=65 
L2=55 
Bilater
al 
 
-  12,46  7,99  7,48  -  12,35 
 
- 
Pinto 
2005 
138 
neonatos 
a termo 
ILO 292 
L1=65 
L2=55 
dBNPS 
Bilater
al 
 
-  13,4  13,1  15  15,85  5,24 
 
- 
Oliveira 
2005 
230 
neonatos 
AUD X 
L1=65 
L2=55 
Bilater
al 
OD 
OE 
 
- 
12 
10,0 
79 
12 
6,5 
4,4 
15 
8,4 
5,9 
15 
6,9 
4,8 
- 
 
- 
Barreira-
Nielsen 
2007 
(presente 
estudo) 
1148 
neonatos 
Capella 
L1=65 
L2=55 
Bilater
al 
OD F 
OD M 
OE F 
OE M 
 
 
11,75 
11,24 
12,21 
11,29 
11,59 
13,75 
13,64 
13,89 
13,46 
14,04 
13,56 
13,58 
13,52 
13,46 
13,69 
13,06 
12,99 
13,13 
13,04 
13,06 
- 
 
12,54 
15,46 
12,45 
13,02 
12,24 
 
 
 
16,47 
15,76 
16,53 
17,06 
16,54 
 
 
 
Legenda: ODF =orelha direita, sexo feminino  ODM=orelha direita, sexo masculino OEF=orelha esquerda, sexo feminino OEM= orelha esquerda, sexo masculino
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Bonfils et al. (1992) estudaram a ocorrência de EOAPD em 27 neonatos com 1 a 5 
dias de vida (média 2,4 dias), nascidos a termo com idade gestacional maior que 37 
semanas e sem indicadores de risco para deficiência auditiva. Para tanto utilizou-se 
o ILO 88 Otodynamic Analizer , com os seguintes parâmetros: f2/f1=1,22 e L1=L2 = 
65  dBNPS.  Dos  27  neonatos,  23  apresentavam  EOAPD  acima  de  1kHz,  6 
apresentaram EOAPD também em freqüências baixas e 4 não foram testados pois 
choraram. 
Lasky et al.  (1992) compararam os resultados das  amplitudes das EOAPD em 
adultos  e  RN  e  concluíram  que  com  exceção  a  uma  depressão  proeminente  em 
1000 e 3000 Hz, maior em adultos, as amplitudes são comparáveis, pois aumentam 
com  o  aumento  da  freqüência,  com  exceção  as  freqüências  mais  altas  que  caem 
abruptamente em adultos. Bonfils et al, (1992) no seu estudo nas freqüências entre 
867 e 8000 Hz em RN sem risco auditivo, observaram amplitudes maiores que em 
adulto. 
Os  achados  de  Collet  et  al.  1993,  Johnsen  et  al,  1988,  Norton  and  Widen,1990, 
Smurzynski  et  al.1993  ,Uziel  and  Piron,1991  e  Glattke  e  Robinete  ,1997, 
acrescentam que as amplitudes são também maiores no sexo feminino e na orelha 
direita (1dB). 
Smurzynsky  (1994),  comparando    os  resultados  longitudinais  de  EOAPD  e  clique 
evocado  de RN  a  termo  e  pré-termo  encontrou  aumento  das  amplitudes com  o 
aumento da idade pós-concepcional em pelo menos 1 meia-oitava de banda e 
sugere que  a maturação  da  audição  periférica de RN pré-termo  pode  ocorrer  em 
tempo diferente das crianças de termo. 
Marco  e  col  (1995)  registraram  EOAPD  em  um  grupo  de  12  neonatos  sem 
indicadores  de  risco  para  deficiência  auditiva  e  com  EOATs  presentes,com  o 
objetivo  de  estabelecer  as  características  destes  registros  nesta  população.  Para 
tanto,  foi  utilizado  o  equipamento  ILO  92  Otodynamic  Analizer  com  os  seguintes 
parâmetros:  f2>f1  =1,22  e  L1=L2  =75  dBNPS.  Os  autores  puderam  observar 
características    semelhantes  aos  registros  de  adultos  com  picos  de  resposta  nas 
freqüências de 2kHz ( media de 17,8 dBNPS); de 5 kHz (20,9 dBNPS) e de 6 kHZ ( 
22,4 dBNPS) e um declínio dos níveis de resposta das freqüências médias. Para a 
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freqüência de 3 KHz, foram encontradas respostas em 100% das orelhas testadas, 
sendo considerada como presença de emissão resposta de 3dB acima do ruído. O 
nível de ruído foi maior nas freqüências de 0,7 kHz (7,86 dBNPS) e de 1 kHz ( 5,1 
dBNPS ) (MARCO et al,1995; COUBE; COSTA, 1998). 
Vinck et al. (1996) com o objetivo de descrever dados normativos, obteve resposta 
de  amplitude  para  EOAT  foi  de  -1,4  a  22  dBNPS  e  nas  EOAPDs  encontraram  a 
máxima  amplitude  para  baixas  freqüências  de  15  dB  e  29  dBNPS  para  as  altas 
freqüências.  Houve  uma  queda  de  amplitude  para  2  e  3  kHz  que  os  autores 
justificaram  como  sendo  um  fenômeno  de  ressonância  encontrada  durante  a 
transmissão reversa da energia de vibração através da orelha média. 
Coube (1997) verificou as características as EOAPD em 100 indivíduos com audição 
normal, 50 de cada sexo, na faixa etária de 18 a 33 anos. Para tanto, utilizou ILO 92 
Otodynamic  Analizer  para  medir  PD-  GRAM  e  o  PD-  I/O.  No  PD-Gram  foram 
testadas as freqüências de 1,1.5,2,3,4 e 6 kHz com estímulo sonoro de 45 a 70 dB 
NPS,  em passos de 5  dB por ponto. A  proporção f2/f1 foi de 1,22 para ambos os 
testes.  Verificaram-se  todos  os  indivíduos  com  presença  de  EOAPD  e  não  houve 
diferença  estatisticamente  significante  entre  sexos  e  entre  ouvidos.  Os  valores 
médios do nível de resposta das EOAPD variaram de 5,27 a 14,35 dBNPS no PD-
GRAM e de 4,65 a 17,55 no DP I/O. O valor médio do nível de ruído mostrou um 
pico na freqüência de 1kHz e um declínio por volta de 1,5 kHz e uma ascensão na 
freqüência de 4kHz até 6 kHz. O tempo médio de realização do DP-GRAM foi de 37 
s nos dois ouvidos. 
Gordst et al (apud   Hall III, 2000) realizaram  um estudo com dados normativos do 
nível  de  resposta  e  do  nível  de  ruído  das  EOAPDs  em  diferentes  equipamentos  ( 
GSI  60,  Virtual  330,  Bio-Logic  Scout,  Madsen    Celesta  501  e  Etymotics/  Mimosa 
Acoustics). Neste estudo, foram avaliados 30 adultos  (60 orelhas) com idade de 20 
a 40 anos, com limiares tonais de 15 dBNA ou melhores para as freqüências de 250 
a 8 kHz e sem historia recente de uso de medicação, ruídos e doenças otológicas. 
Foram  utilizados  os seguintes  parâmetros:f2/f1=1,2;  PD-GRAM  de  500 a  8  kHz; 
L1=65  dBNPS  e  L2=55.    Foi  possível  verificar  que  não  existe  parâmetro  de 
comparação  pois  as  resposta  variaram  muito  entre  as  freqüências  e  os 
equipamentos.
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Lopes Filho et al. (1996) estudaram EOATs e EOAPDs em um grupo de 30 neonatos 
com  audição  normal,  com  idade  gestacional  média  de  36  semanas  e  idade 
cronológica entre 33 e 101 horas de vida ( média de 62 horas), com o equipamento 
Celesta 503 ( versão 3xx). Para o estudo das EOATs, foram empregados estímulos 
de  banda  larga  (0,5  a  4kHz0  com  intensidade  de  80  dBNPS.  Para  obtenção    dos 
produtos de distorção, os estímulos sonoros foram apresentados em 2 canais, nas 
freqüências (f1 e f2), cujo centro geométrico era em torno de 0.5,1, 2, 4 e 8 kHz, com 
intensidade de L1=L2=70 dBNPS.  Observaram que o nível de resposta das EOATs 
variou de 5,5 dBNPS a 25 dBNPS, com média de 10 dBNPS. Houve predomínio da 
EOAT  na  faixa  de  freqüência  de  1  a  2  kHz,  sendo  os  resultados  semelhantes  em 
ambos  os  ouvidos.  Quanto  a  presença  de  EOAPDs  em  todas  as  56  orelhas 
examinadas foram encontradas respostas, com variação do nível de resposta entre 
–1  e  32  dBNPS.  Em  0,75  e  2kHz,  foi  encontrado  nível  de  resposta  médio  de  17 
dBNPS;em  1kHz  de  21  dBNPS;  em  4kHz  de  18  dBNPS  e  em  8  kHz  de  19 
dBNPS.Os  autores  concluíram  que  as  EOAPDs  são  mais  precisas,  pelo  fato  de 
terem  sido  obtidas  em  todos  os  neonatos.  Além  disto  as  duas  orelhas  trouxeram 
dados muitos semelhantes, apontando uma grande reprodutibilidade de método. 
Gorga et al. (1997) mediram as EOAPD de 1269 orelhas de 806 pacientes de 1 a 96 
anos de idade. O estímulo utilizado foi f1/f1=1.22 e L1=65 dB e L2=55 dB. Afirmaram 
que  estímulos  adicionais  podem  influenciar  o  desempenho  das  EOADP  para 
freqüências mais baixas, incluindo diferenças na transferência de energia da orelha 
média  (OM ), ou seja, a energia das freqüências baixas pode ser transmitida com 
menor eficiência pela OM na captação da resposta. Contudo, pode ser que a cóclea 
produza  menos  distorção  para  freqüências  baixas,  quando  comparada  com  as 
regiões cocleares mais basais. Ambas as condições podem resultar numa EOAPD 
mascarada com o ruido de fundo captado pelo MAE. 
Em 1998, Vallejo e outros realizaram EOAPD em 101 neonatos normais, sendo 50 
do sexo masculino e 51 do sexo feminino. O equipamento utilizado foi ILO 292 da 
Otodynamics Ltd. Foram observadas respostas em todas as freqüências em 18,8% 
dos testes e respostas em relação a idade, sexo, e orelha. Houve menor incidência 
de respostas em 1 kHz ( 7,48 dBNPS), em 1,2 kHz (9,43 dBNPS) e em 4kHz ( 9,29 
dNPS) e o maior em 2 kHz (14,37 dBNPS), com picos em 5 a 6,3 kHz. Na análise do 
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ruído  por  freqüência  constataram  maior  nível  de  ruído  na  freqüência  de  1kHz 
(11,48dBNPS)  e  menor  na  freqüência  de  6,3  kHz  (-0,28  dBNPS).  O  alto  nível  de 
ruído nas freqüências baixas tornou-as ausente de resposta. 
Cerruti  (2000)  estudou  EOAPD  em  72  recém-nascidos  pré-termo  (RNPT)  com 
indicadores de risco para deficiência auditiva e outro grupo de 50 recém-nascidos a 
termo  (RNT).  O  equipamento  utilizado  foi  ILO  292  da  Otodynamics LTD.  Verificou 
que  as  respostas  de  freqüências  abaixo  de  2kHz  foram  limitadas  em  sua 
interpretação  em função do nível de  ruído.  Para EOAPD, foram utilizados  dois 
protocolos. Protocolo 1 (L1=L2=70 dBNPS) e Protocolo 2 (L1=65 e L2 =70 dBNPS). 
A  autora  sugere  o  protocolo  2  para  neonatos.  Verificou-se  nas  EOAPDs  que  nos 
dois  protocolos  a  relação  sinal/ruído  melhorava  à  medida  que  as  freqüências 
aumentavam. No entanto, observou-se uma queda, para as freqüências de 6,3 kHz 
no protocolo 2, na média do nível de resposta e na média da relação sinal/ruído. Nas 
freqüências 1 e 1,5 kHz , o nível de reposta e de ruído estava muito próximo. 
Gorga et al.(2000) descreveram os níveis de produtos de distorção, níveis de ruído, 
relação sinal/ruído para uma extensa área de  freqüência e para dois níveis  de 
estímulos em neonatos e crianças e descreveram a relação das EOAPDs com 
idade,  ambiente  de  teste e tempo  de teste. Foram medidos  2.348 recém-nascidos 
sem  risco  auditivo,  353  recém-nascidos  com  pelo  menos  1  risco  auditivo    e  4478 
estudantes. EOAPD e o ruído foram medidos através da freqüência de f2 de 1.0, 1.5, 
2.0, 3.0 e 4.0 kHz e para nível primário de (L1/L2) de 65/55 dB SPL e 75/75 dBSPL. 
Foi escolhido o critério de pelo menos 3 dB  acima do ruido de fundo para 4 de 5 
freqüências. Encontraram que  os níveis  de EOAPD,  ruído e  relação sinal-ruído, 
foram  semelhantes  para  os  três  grupos.  Houve  uma  tendência  para  respostas 
maiores    em  f2  nas  freqüências  de  1.5  e  2.0  Hz,  comparadas  com  3.0  e  4.0  Hz; 
entretanto, os níveis de ruído decresceram sistematicamente conforme a freqüência 
aumentou, resultando em níveis mais favoráveis de sinal-ruído em 3.0 e 4.0 Hz.Os 
níveis  de  resposta  foram  menores  e  ruído  maiores  em  1.0Hz.  Com  exceção  da 
situação chorando para as situações alerta e ativo, os estado teve pouca influência 
nas medidas. Adicionalmente, o ambiente teve pouco impacto também.  Entretanto 
os  menores  níveis  de  ruído  foram  encontrados  em  crianças  testadas  em  isoletes. 
Com relação à idade houve uma sutil diferença quando a criança nasceu prematura, 
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pois  produziu  uma  resposta  pequena  comparada  as  nascidas  no  tempo  certo.  O 
estudo,  então,  concluiu  que  as  EOAPDs  são  robustas  em  neonatos  e  crianças na 
maioria  das  orelhas  para  as  freqüências  de  f2  2.0,  3.0  e  4.0  kHz.  A  relação 
sinal/ruído  decresce em função da freqüência, fazendo medidas menos confiáveis 
em  1.0  kHz.  Quando  considerado  o  longo  tempo  de  teste,  pode  haver  pouca 
justificativa por incluir uma freqüência f2 de 1.0 kHz em triagem auditiva. Isto poderá 
parecer  que  a  EOAPD  resulta  em  medida  confiável  quando  os  testes  são 
conduzidos em ambientes típicos que os recém-nascidos permanecem. Estes dados 
sugerem  que os RN´s podem ser testados naqueles estados  de despertar comum 
que se encontram. 
Gordts et al.(2000) descreveram o uso alternativo das EOAPD na triagem auditiva 
neonatal de 185 recém-nascidos com até 4 dias de vida, utilizando o equipamento 
Celesta  503  na  avaliação  das  freqüências  de  0.5,1,2,4  e  8  kHz.  A  intensidade  do 
estímulo utilizada foi de L1=65 dBSPL e L2=50 dB SPL a 1,22. Consideraram 
respostas  válidas  aquelas  em  que  a  amplitude  excedesse  o  ruído  de  fundo  pelo 
menos 3 dB. Nas cinco freqüências analisadas apenas nas freqüências de 2 a 4khz 
ocorreu efeito de significância a 5%. Na freqüência de 4 khz houve efeito de sexo. 
Não se verificou efeito entre as orelhas, mas no sexo feminino as amplitudes médias 
foram maiores nas duas orelhas. Na freqüência de 2kHz houve interação significante 
entre sexo e orelha, em 1kHz a orelha esquerda nos dois sexos mostrou as menores 
médias e em 8kHZ o efeito foi oposto, a orelha esquerda obteve a maior média tanto 
no sexo feminino como no masculino. 
Cavicchia (2001) realizou um estudo através das EOAPDs com 85 crianças de 6 a 8 
anos  com  audição  normal  com  o  equipamento  Áudio  Path  Screener  com  os 
seguintes  parâmetros:f2/f1=1,22,  freqüências  testadas  2,3  e  4  kHz  e  intensidades 
L1=65  dBNPS  e  L2=55  dBNPS.  Observou  100%  de  EOAPDs  (97,6%  em  2kHz; 
94,5% em 3kHz e 92,1% em 4 kHz). Sendo que o valor de resposta esteve entre –
21dBNPS  e  22dBNPS.  O  valor  mínimo  de  ruído  de  fundo  foi  de  -32  dBNPS  e  o 
máximo de 13 dBNPS. 
Widen (1997) afirma que além da amplitude das emissões otoacústicas ser maior no 
neonato  do  que  em  adultos,  o  ruído  também  é  maior    e  este  ruído  afeta  mais  as 
emissões  otoacústicas   evocadas  por  produto  de  distorção  do  que  as emissões 
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otoacústicas  transitórias,  interferindo  principalmente  nas  freqüências  baixas.  Para 
Glattke et al (1995), o nível de ruído em seus estudos alcançaram 36.4 dB. 
Smurzynsky  et  al.  (1993)  afirma  que  o  nível  de  ruído  encontrado  nos  neonatos,  é 
superior aquele encontrado em adulto em toda a faixa de freqüência. Seus estudos 
apontam  que  os  registros  são  aproximadamente  5  dB  maiores  e  podem  afetar  na 
mesma proporção as EOATs e EOAPDs. 
Salata  et  al.  (1998)  estudaram  as  EOAPDs  e  PEATE  em  208  orelhas  de  104  RN 
com  indicadores  de  risco  para  perda  auditiva  com  o  objetivo  de  determinar  a 
validade  das EOAPDs como técnica de triagem.  Utilizaram como  variáveis  os 
critérios de nível de ruído com 5,10 e 15 dB  abaixo  da  medida de  amplitude  das 
emissões.  Encontraram sensitividade  de  50%,  67%  e  87%  e  especificidade  de 
94%,68%  e  38%  para  5,10  e  15  dB  de  relação  sinal/ruído,  respectivamente. 
Acreditam que seu uso é valido para um primeiro estagio de triagem. 
Gorga et al (1997) mediram 1.267 orelhas através das EOAPDs com sujeitos de 1 a 
96 anos de idade e afirmaram que fatores adicionais ao  ruído podem  influenciar a 
performance  das  EOAPDs  para  freqüências  baixas,  incluindo  diferenças  na 
transferência de  energia  da orelha média  em função  da  freqüência, ou  seja na 
captação de respostas, a energia das freqüências baixas pode ser transmitida com 
menor eficiência pela orelha média. Contudo, pode ser que a cóclea produza menos 
distorção  para  freqüências  baixas  quando  comparadas  com  as  regiões  cocleares 
mais basais. Ambas as condições podem resultar numa EOAPD mascarada com o 
ruído de fundo captado no MAE. 
Busch (1998) em sua pesquisa  com neonatos, utilizando emissões otoacústicas por 
produto  de  distorção  verificou  que  o  pico  máximo  de  ruído  ocorreu  em  1kHz  e  o 
mínimo em 6kHz, sendo que em 1kHz a média mostrou-se semelhante a resposta, a 
testagem  não  foi  efetiva  nesta  freqüência,  assim  também  no  estudo  de  Coube    e 
Costa (1998) com indivíduos adultos. 
Para  Hall  (2000),  o  ruído  sempre  está  presente,  mas  é  maior  na  região  de 
freqüências inferiores a 1500 Hz e as EOAPDs são consideradas válidas quando a 
relação sinal/ruído  excede 3dB e  quando  a amplitude  está  dentro  da  região de 
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normatização. A amplitude é mais robusta, quando a razão entre as freqüências f1 e 
f2  é  de  1,22.  A  intensidade  sonora  de  f2  (L2)  deve  ser  menos  que  f1(L1)  para 
aumentar  a  amplitude  do  PD  e  para  aumentar  a  sensibilidade  para  as  alterações 
cocleares. Relatou também que não deve haver diferença de amplitude entre gênero 
e orelha. 
Ranieri  et  al.  (2001)  estudaram  os  registros  das  EOAPDs  em  20  recém-nascidos 
com audição normal através  do uso do equipamento ILO 292 –  Otodynamics , 
analisando  a  amplitude  e  a  reprodutibilidade  das  respostas.  Os  autores  relataram 
presença de EOAPD em 57% da população estudada para a banda de  freqüência 
de  1 kHz, 93,9% para 1,5kHz, 96,9% para 2 kHz,  e  em  100% para as bandas de 
freqüências 3  e  4kHz. Foi verificado  que  a respiração ruidosa  foi um  fator que 
interferiu nas respostas. O nível médio de amplitude variou entre 9,9 e 20,3 dB NPS, 
com tempo médio de resposta de 82 s. Os autores não encontraram diferenças entre 
gêneros e orelhas. 
Pinto (2005) registrou as EOAPDs em lactentes até 2 meses de idade considerando 
138  lactentes  a termo e sem  indicadores de  alteração auditiva,  que haviam sido 
previamente  avaliados  pelas  EOATs.  Os  parâmetros  utilizados  para  este  registro 
foram:  L1= 65 dBNPS  e L2= 50 dBNPS no equipamento ILO292   Otodynamic. As 
medianas  do  nível  de  resposta  das  EOAPDs  para  cada  freqüência  (f2)  foram:  6,7 
dBNPS para 1.001 Hz; 11,5 dBNPS para 1.257 Hz; 14,2 dBNPS para 1.587 Hz; 14,2 
dBNPS para 2.002 Hz; 13,7 dBNPS para 2.515 Hz; 13,7 dBNPS para 3.174 Hz; 15,5 
dBNPS para 4.004 Hz; 16,3 dBNPS para 5.042 Hz e 6,0 dBNPS para 6.348 Hz. As 
medianas do nível de ruído para cada freqüência (f2) foram: 4,9 dBNPS para 1.001 
Hz; 5,9 dBNPS para .1257 Hz; 6,0 dBNPS para 1.587 Hz; -2,1 dBNPS para 2.002 
Hz; -12,5 dBNPS para 2.515 Hz; -5,6 dBNPS para 3.174 Hz; -8,9 dBNPS para 4.004 
Hz;  -9,5 dBNPS  para 5.042  Hz  e -4,4  dBNPS para  6.348  Hz. As  medianas da 
relação  sinal/ruído para cada freqüência  (f2) foram: 1,5 dBNPS para 1001 Hz; 5,4 
dBNPS para 1.257 Hz; 7,7 dBNPS para 1.587 Hz; 16,4 dBNPS para 2.002 Hz; 18,9 
dBNPS para 2.515 Hz; 19,3 dBNPS para 3.174 Hz; 24,2 dBNPS para 4.004 Hz; 25,5 
dBNPS  para  5.042  Hz  e 10,5  dBNPS  para  6.348  Hz.  Houve  uma  tendência  de 
diminuição do nível de resposta a partir dos 30 dias de vida.  O autor apresentou em 
seus estudos melhor relação sinal/ruído quando o lactente estava em sono profundo, 




90 
 
 
tendência à diminuição do nível de resposta a  partir do 30 dia de vida, não houve 
diferença entre os gêneros . 
Coube  (1998)  e  Pinto  (2005)  enfatizam  a  importância  de  utilizar  as  EOAPDs  na 
triagem auditiva neonatal e no diagnóstico clínico em função da sua característica de 
analisar bandas de freqüências altas por varredura e de forma isolada em indivíduos 
com perda auditiva em estágio inicial de lesão em células ciliadas externas. Roede e 
col. (1993) com objetivo de verificar a repetibilidade das EOAPDs em indivíduos com 
audição  normal,  concluiram  que  uma  variação  de  6  a  9  dB  na  amplitude  das 
EOAPDs poderia indicar uma mudança significativa na dinâmica coclear desde que 
mantidas as condições da orelha média. 
Outra ocorrência que deve ser mais bem analisada é a latência das EOAPDs. Para 
isto é  necessário entender que a progressão da onda  viajante pela membrana 
basilar é dependente das células ciliadas externas. Se essa latência é determinada 
pela  progressão  da  onda  viajante,  então  a  medida  da  latência  refletirá  a  função 
coclear (ABISSAMRA, 2001). 
A  latência  das EOAPDs  pode ser  definida  pela fase  de  medição. A  sistemática 
relação entre a taxa de f2/f1 foi verificada por Kemp (1986), que encontrou latência 
mais curta com altas taxas. Seus estudos indicaram que dois mecanismos distintos 
podem estar envolvidos na geração de EOAPD um em resposta a baixos níveis de 
estímulo e em freqüência próxima, com latências comparadas àquelas das EOATs e 
outro  processo  depende do mecanismo de  curta latência, na  presença de  alto 
estimulo e larga taxa de f2/f1.
 
Smurynsky (1993) realizou um estudo de latência em prematuros, recém-nascidos a 
termo e adultos. Seus resultados  mostraram uma maior latência nos neonatos em 
comparação  com  os  adultos  para  freqüências  de  2  a  4  kHz;  esta  diminuição  da 
latência  de  acordo  com  a  idade  foi  explicada  pelas  mudanças  maturacionais  da 
orelha  externa,  média  e  interna.  Brown  (1994)  acredita  que  a  cóclea  ainda  está 
imatura  nas  altas  freqüências  após  o  nascimento,  explicando  um  maior  tempo  de 
latência em recém-nascidos. 
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Mahoney  (1993),  Quiñonez  e  Crowford
 
(1998)  definiram  a  latência  das  EOAPDs 
como  o  tempo  que  o  estímulo acústico  leva para  alcançar  o  local  gerador  da 
emissão  otoacústica  dentro da  cóclea,  ser  analisado  e  retornar ao meato acústico 
externo para ser captado. Para Quiñonez e Crowford
 
(1998), a latência das EOAPDs 
pode estar ligada ao princípio de mudança de local  e também devido ao tempo de 
formação  do  filtro  coclear.  A  cóclea  imatura  irá  mudar  o  pico  de  resposta  a  uma 
freqüência  específica  para  uma  oitava  acima,  aumentando,  então,  o  tempo  de 
construção do filtro coclear e conseqüentemente, o tempo de latência. 
Brown et al. (1994) comparou a latência das EOAPDs em adultos e neonatos com 
audição normal. Em seus resultados foram observadas diferenças estatisticamente 
significantes nas freqüências médias, sendo a latência dos adultos maiores do que a 
latência dos neonatos. 
Wable  et al.  (1997)  e  Abissamra  (2001)  descrevem  que  a forma como se  vem 
pesquisando  a latência das  EOAPDs  é o método de  mudança de fases.  Esse 
método consiste na variação de freqüências para encontrar as latências. Entretanto, 
o  valor  da  latência  depende  de  como  f1  e  f2  (freqüências  primárias)  são 
manipuladas como função de freqüência. 
Estudos  em  adultos  mostram  uma  diminuição  da  latência  com  o  aumento  da 
freqüência  sonora,  variando  de  16,7ms  em  732  Hz  e  4,7ms  em  6396  Hz 
(NAMYLOWSKY  et  al.  2001;  MARQUES,  2002)  17ms  em  720Hz  e  2,6ms  em 
6.445Hz. Uma das razões para estes achados é explicado pelo fenômeno das ondas 
viajantes  descoberto  por  Békésy  (1960),  onde  os  estímulos  acústicos  andam  pela 
cóclea  e  espalham  os  sons  em  determinadas  regiões  ou  seja  sons  de  baixa 
freqüência  para  regiões  apicais  e  de  alta  freqüência  para  regiões  basais,  o  que 
proporciona  um  maior  percurso  para  as  freqüências  baixas,  e  consequentemente, 
um aumento de latência . 
No  Brasil  um  estudo,  encontrou  média  de  latências  variando  de  5,6ms  em  3  kHz 
para o sexo masculino e 4,8ms para o sexo feminino a 3,4ms em 6kHz para o sexo 
feminino e 3,8 para o sexo masculino (AZEVEDO; CARVALHO, 2003). 
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Zang  e  Jiang    (2006)  se  propuseram  a  estudar  as  diferenças  nas  respostas  dos 
produtos de distorção, relacionadas à idade. No estudo com 70 orelhas no primeiro 
ano de vida de crianças a termo, verificaram que o índice de “passa” para avaliados 
entre  3  e  5  dias  de  vida  esteve  em  98,6%  nas  freqüências  f2  de  6-10kHz,  aos  6 
meses as taxas de “PASSA” foram também altas para várias freqüências mas foram 
maiores  que  91%  entre  as  freqüências  de  3-10kHZ,  com  12  meses  as  taxas 
atingiram 100% ou próximo a isto. O nível de EOAPD para f2 - 4 kHz aumentou do 
nascimento até 6 meses, mas teve uma leve redução até 12 meses. Os resultados 
mostram que não há grande mudança das EOAPD ou na função coclear durante o 
primeiro ano de vida na maioria das freqüências. Entretanto a interpretação para as 
baixas freqüências devem ser analisadas com critério, pois durante o primeiro ano  a 
taxa para 750Hz esteve <40% e com aumento da idade tendeu a crescer até 1kHz. 
O gênero tem sido estudado e confirmado que pode afetar alguns testes do sistema 
auditivo, incluindo as EOAPD. Dunckley e Dreisbach (2004) estudaram o efeito do 
gênero  nas  EOAPDs  em  altas  freqüências,  baseado  na  evidência  de  que  nas 
mulheres existe uma tendência a ter maiores emissões quando elicitadas com baixo 
estímulo de freqüência. Foram testados 27 indivíduos (20 mulheres e 17 homens), 
com limiares  auditivos  e função  da  orelha média  normal e  presença de  reflexo 
acústico em 1000 kHz com estimulação contralateral. O comportamento auditivo foi 
testado  até  a  freqüência  de  16  kHz,  utilizando  a  técnica  de  Békésy.    Os  sweeps 
foram obtidos nas freqüências de 1,2,4,8,10,12,14 e 16 kHz,em L1=60 e L2= 40dB 
SPL, com taxa de (f2/f1),  variando de 1,1 a 1,3. A freqüência de sweeps  foi medido 
com L1=60 e L2=45 SPL e um f2/f1 de 1.2 em discreta freqüência de f2 entre 1 e 16 
kHz. Os dados foram submetidos a repetidas medidas de análise de variância. Foi 
encontrada significante interação entre freqüência e gênero  para o grupo (1- 8kHz) 
e nível (9-15kHz). Os resultados do presente estudo estão de acordo com outros e 
indicam  significante interação entre gênero e  EOAPD com relação aos valores  em 
baixas  freqüências  e  entre  os  níveis  de altas  freqüências.  Isto  está  diretamente 
relacionado  ao  uso  das  altas  freqüências  nos  protocolos  clínicos  de 
neuropatia/dissincronia auditiva e monitoramento ototóxico. 
Tem sido muito discutida a influência das EOASs sobre as EOATs, pois os estudos 
têm encontrado aumento ou prolongamento do eco. Kuroda et al. (2001)estudaram 
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um  grupo  de  mulheres  de  idade  entre  19  e  24  anos  em  78  orelhas  com  audição 
normal,  utilizando o ILO  88  para medição das  EOASs  e  ILO92 para medir as 
EOAPD.  As  EOASs  foram medidas  de  100 respostas, 3  dB  acima  do  ruido  e 
consideradas quando positiva. Em  todas a orelha as  EOAPDs foi  medido em 
L1=L2=70 dB e em 42 orelhas em L1=L2=60  e L1/L2 =60/50 dB. Como resultado 
obtiveram um grupo de 39 orelhas com EOASs positiva e outro de 39 orelhas com 
EOASs negativas. O limiar auditivo não diferiu significantemente nas freqüências 1, 
2 e 4kHz, respectivamente, indicando que  influencia do limiar auditivo nas EOAPD 
podem ser excluídos. As medidas de  produto de distorção em L1=L2 =70 nas 
freqüências  de  1,2  e  4  kHz  foram  maiores  nas  EOASs  positivas  que  nas  EOASs 
negativas. As amplitudes também foram  maiores nas EOAS positivas no grupo de 
L1=l2=60 dB e L1/L2=60/50 dB nas freqüências de 1,2 e 4 khz. 
Se  as  emissões  otoacústicas  evocadas  são  interpretadas  pelo  conjunto  de 
informações  produzidas  durante  a  execução  do  exame  e  pela  habilidade  de 
interpretar intuitivamente adquirida pelo treino  intensivo  da rotina clínica,  um apoio 
numérico é necessário para a normatização de  cada equipamento ou programa a 
fim  de  unificar  os  critérios  de  passa/falha  no  diagnóstico  precoce  a  partir  dos 
inúmeros modelos de equipamentos  no mercado, pois a cada dia mais programas 
implantam estes procedimento em suas rotinas. O quadro 2 , apresenta os modelos 
e  tipos  de  procedimentos  disponíveis  no  mercado.  Desta  forma,  o  estudo  da 
aplicação  das  EOAs  ainda  representa  importante    tema  de  audiologia, 
principalmente para otimização dos protocolos de neonatos 
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Quadro 2 – Modelos de equipamentos diaponíveis no mercado 
Legenda/ descrição - 2ª geração = Utilizado em trabalho clínico e triagem - 3ª geração = indicado 
apenas para triagem - 4ª geração = indicado apenas para triagem 
Fonte: Otoacustics Emissions org (2007). 
 
Fabricante 
Model0
Model0Model0
Model0  PEATE
PEATEPEATE
PEATE
 

EOAT
EOATEOAT
EOAT  EOAPD
EOAPDEOAPD
EOAPD
 

Geração
GeraçãoGeração
Geração 
Biologic 
AuDX-I  -  x  x  3ª 
  
AuDX_II 
AuDX-plus 
-  x  x  2ª 
  
ABaer  x  x  x  4ª 
  
Scout Sport 
Portátil 
-  x  x  2ª 
Fischer-Zoth 
Echo-screen 
Portátil 
-  x  x  3ª 
  
Echo-screen TDA 
Portátil 
x  x  x  4ª 
GN-Otometrics 
Echo-screen 
Portátil 
-  x  x  3ª 
  
AccuScreen 
Portátil 
x  x  x  4ª 
  
Capella
CapellaCapella
Capella 
  
 
-  x  x  2ª 
Grason Stadler 
GSI-60  -  -  x  2ª 
  
GSI-70 
Portátil 
-  x  x  3ª 
  
Audioscreener 
Portátil 
x  x  x  4ª 
Intelligent Hearing 
Systems 
Smart OAE  x  x  x  2ª 
Interacoustics 
TEOAE-25  x  x  x  3ª 
 
DPOAE 20  x  x  x  3ª 
 
OtoReader 
Portátil 
-  x  x  3ª 
Kuba micro 
Kuba micro 
Portátil 
x  x  -  4ª 
Labat 
Echo-Lab 
Portátil 
x  x  x  4ª 
Maico-Diagnostics 
EROSCAN 
Portátil 
-  x  x  3ª 
Otodynamics 
Echocheck 
Portátil 
-  x  -  3ª 
  
ILO-288 Echoport USB family
 

-  x  x  2ª 
  
ILO-292 Echoport family  -  x  x  2ª 
Sonamed 
Clarity  x  -  x  2ª 
Starkey Labs 
DP-2000  -  -  x  3ª 
  
TE-2001  -  x  -  3ª 
Vivosonic 
200 DPS  -  -  x  2ª 
  
210 DPT  -  x  x  2ª 
  
2500EP  x  x  x  2ª 
  
300 DPC  -  x  x  2ª 
  
400 DPO  -  x  x  2ª 
  
600R  -  -  x  2ª 
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2 OBJETIVOS 
 
2.1 OBJETIVO GERAL 
 
 
Estudar  os  parâmetros  de  normatização  das  emissões  otoacústicas  transientes  e 
por produto de distorção no equipamento Capella Madsen e analisar a concordância 
dos dois testes para o protocolo de triagem auditiva neonatal. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÌFICOS 
 
  Analisar as emissões otoacústicas Transientes quanto à  reprodutibilidade por 
banda de freqüência; 
  Analisar  a  Amplitude  das  emissões  otoacústicas  transientes  por  banda  de 
freqüência; 
  Avaliar a S/R nas diferentes freqüências; 
  Estudar a correlação entre a amplitude e S/R ; 
  Analisar a amplitude das emissões otoacústicas por produto de distorção por 
banda de freqüência; 
 
  Avaliar a relação S/R >3dB e > 6 dB; 
  Estudar a correlação entre a amplitude e S/R ; 
  Avaliar a relação S/R nas diferentes freqüências; 
  Verificar a ocorrência das emissões otoacústicas transientes e por produto de 
distorção; 
  Análisar a concordância dos resultados dos dois testes. 
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3 MATERIAL E MÉTODO 
 
3.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
Desenvolveu-se  um  estudo  prospectivo  com  1.158  orelhas  de  recém-nascidos  dos 
dois sexos, que participaram do programa de triagem auditiva neonatal, realizada num 
hospital público da cidade de Vitória/ ES, no período de 2003 a 2005. 
O  critério  de  inclusão  para    o  estudo  foi  justamente  a  exclusão  das  crianças    com 
indicadores de risco para deficiência auditiva baseados nas recomendações do Joint 
Commitee  on  Infant    Hearing,1994  e  2000  e  sobretudo  aqueles  que  passaram  na 
triagem. 
 
A amostra apresentava recém-nascidos a termo com idade superior a 37 semanas. A 
idade  gestacional  foi  baseada  na  informação  materna  e  ou  no  CAPURRO (1978) 
encontrado na pasta do RN. 
 
Tabela 1 – Distribuição dos recém-nascidos segundo sexo e orelha 
RN  Masculino  Feminino 
Orelhas n=1158  OD 
290 
OE 
287 
OD 
307 
OE 
310 
 
 
 
 
 




[image: alt]97 
 
 
 
3.2 MÉTODOS 
 
 3.2.1 Equipamento 
 
Foram  utilizadas  para  as  investigações  as  emissões  otoacústicas  evocadas 
transitórias  e  por  produto  de  distorção  executadas  com  o  equipamento  MADSEN 
Capella Cochlear Emissions Analyzer (Dinamarca) que se manteve conectado a um 
computador  portátil,  Itautec  compatível  com  versão  Windows  (ANEXO5- 
especificações técnicas). 
 
 
 
Figura 12 - Foto ilustrativa do equipamento Capella /Madsen 
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3.4 PROCEDIMENTOS 
 
A  pesquisa  foi iniciada  a partir  dos  dados colhidos  da anamnese audiológica 
baseados  nas  recomendações  do  Joint  Commitee  on  Infant    Hearing  (1994  e 
2000) ( ANEXO 1). 
A  anamnese  foi  realizada  com  as  mães  dos  recém-nascidos  no  próprio 
alojamento e teve como objetivo colher informações do período gestacional, peri e 
pós-natal. O ambiente para aquisição destas informações foi o próprio alojamento 
conjunto,  entretanto  a  triagem  auditiva  foi  realizada  em  sala  separada  (Fig  13) 
para  que  fossem  controladas  as  variáveis  ambientais  como  luz,  temperatura  e 
principalmente  o  ruído.  O  mudança  de  ambiente  do  RN  foi  cuidadosamente 
realizada pela mãe que se deslocava do alojamento conjunto para a sala de teste 
com o RN no berço ou no colo. 
 
 
 
 
Fig 13 -- RN em realização das emissões otoacústicas –triagem auditiva neonatal 
 
Foi realizado como procedimento pré-teste a explicação as famílias sobre como 
seria realizada a triagem auditiva no recém-nascido antes da alta hospitalar. 
 
3.4.1 Explicação e orientação sobre o procedimento 
Todos os pais ou responsáveis pelos recém-nascidos receberam um 
 material explicativo sobre o procedimento e sua importância, antes de sua 
realização (ANEXO 2). 
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3.4.2 Termo de autorização 
 
Foram  assinados  termos  de  autorização    para  a  investigação  clínica,  aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Espírito Santo, CEP 
022/2002 ( Anexo 3). 
 
3.4.3 Inspeção visual do meato 
 
Foi realizada inspeção a olho nu no MAE do RN a fim de verificar  o formato e 
tamanho para escolha adequada da sonda, favorecendo assim melhor vedação, 
fidedignidade e rapidez do exame. 
 
Os RNs foram avaliados após a alta hospitalar até 4 dias de vida na maternidade 
e em decúbito ventral. Foi realizada observação do estado do lactente durante a 
avaliação  a  fim  de  valorizar  os  achados  e  interromper  o  exame  quando 
necessário. Os critérios de interrupção do registro foram quando a resposta não 
estava  acima  do  ruído  de  fundo  e/ou  o  RN    em  estado  de  choro  ou    em 
movimentação excessiva. 
 
3.4.4 Emissões Otoacústicas Evocadas - Transientes 
 
O    procedimento  foi  iniciado  com  a  inserção  de  uma  sonda  ajustada  no  meato 
acústico  externo  do  RN  por  meio  de  uma  oliva  de  tamanho  apropriado  ao 
tamanho  do conduto, o que teve o objetivo de captar, através de um microfone 
acoplado  a  esta,  a  emissão  otoacústica  expressa  em  nível  de  resposta  em  dB 
NPS.  A  inserção  adequada  da  sonda  garantiu  que  o  estímulo  apresentado  não 
perdesse a sua qualidade. 
 
O  estímulo  produzido  pelo  aparelho  foi  o  clique  não-linear,  que  inicialmente  foi 
elicitado na função “probefit”.  Nesta função a avaliadora observou se o ajuste da 
sonda no canal auditivo e o espectro do estímulo estavam adequados, se existiam 
artefatos ou contaminação por ruído. 




100 
 
 
 
Para elicitar as EOATs foi oferecido um estímulo de 70  dB pico equivalente NPS, 
tendo variação de -30 a 60 dB nHL, com duração de 80-us no modo não linear, ou 
seja 3 cliques de mesma polaridade e 1 clique de polaridade oposta, em 3 vezes 
a amplitude do primeiro click nas duas orelhas com 2.080 amostras com tempo de 
análise de 15ms. 
 
A resposta obtida foi captada por um microfone acoplado à sonda, submetida à 
análise  de  Fourier  (FFT),  que  permitiu  a  separação  da  emissão  otoacústica  do 
ruído. 
 
Foram testadas as bandas de freqüências de 1kHz, 1.5 kHz, 2kHz, 3kHz; 4000Hz. 
Foram colhidas respostas dos traçados  A e B, que correspondem à  ocorrência 
das EOATs em relação ao tempo de latência. 
 
 A  correlação,  a  amplitude  e  a  relação  sinal/uído  puderam  ser  analisadas  por 
banda de freqüência e também por índice geral. 
 As emissões otoacústicas transientes foram consideradas presentes se todos os 
critérios foram encontrados: 
 
a.  Amplitude  de  resposta  acima  do  ruído  em  pelo  menos  1  oitava  da 
banda  de  freqüência  em  3  dB  NPS  ,  ondas  reproduzidas  que  foram 
apresentadas nos traçados A e  B, não aparentes no traçado A –B que 
representa o ruído; 
b.   Amplitude de resposta acima do ruído igual ou superior a 6 dB NPS, 
nas demais bandas de freqüências ; 
c.  Superposição de ondas A B por inspeção visual; 
d.  Reprodutibilidade  para  bandas  de  freqüências  em  geral  igual  ou 
superior a 70 % em pelo menos 3 freqüências a partir de 2000 Hz; 
e.  Estabilidade da sonda inspecionada visualmente pelo marcador “ fit” 
f.  Estímulos rejeitados e aceitos 
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3.4.5 Emissões Otoacústicas Evocadas por Produto de Distorção 
 
Para obtenção do produto de distorção – PD Gram, a energia acústica foi medida 
no  canal  auditivo  externo,  utilizando  a  mesma  sonda  colocada  para  o  teste 
anterior das EOAT,  oferecendo 2 sinais de tom puro  de freqüências diferentes, 
passando por um sistema não linear, que é a cóclea, e produzindo como sinal de 
saída outras freqüências que não as iniciais, ou seja os produtos distorcidos. 
 
Os  estímulos  sonoros  empregados  para  obtenção  do  PD-Gram  (ou  seja  da 
atividade da cóclea em  freqüências específicas, foram apresentados em dois 
canais,  nas  freqüências  f1  e  f2.  As  freqüências    testadas  foram  as  médias 
geométricas  próximas  de    1.0,  2.0  ,3.0,  4.0,  6.0  e  8.0  kHz  e  a  relação  f2-f1  foi 
fixada para todas as medidas em 1.22. 
 
 Os dados foram colhidos nas duas orelhas com escolha aleatória do lado. O nível 
do estímulo foi ajustado usando o método de calibração do estimulo “in  situ  e 
quando necessário  “cavity correction”, ou seja usando o microfone sonda como 
referência. 
O  produto  de  distorção  foi  mensurado  na  freqüência  (2f1-f2).  A  intensidade  do 
estimulo foi fixada para f1= 65 dB e para f2= 55dB, L1>L2=10 dB. 
As  respostas  de PD1  (2f1-f2)  foram  consideradas  válidas quando  os  critérios 
abaixo foram seguidos: 
 
a.  Calibração automática quando a sonda estava no MAE; 
b.  Mínimo de 3 dB entre PD e ruído de fundo para cada freqüência; 
c.   a relação sinal/ruído aparecia > 6dB; 
d.  Sweeps completos em 100%; 
e.  Análise visual dos estímulos rejeitados e aceitos. 
 
Para os casos de resposta “ falha “ na EOA T foi realizada EOAPDcom relação 
f1=f2 ou seja 70/70 dB, mas não consideradas neste estudo. 
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3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Serão  apresentadas  as  estatísticas  descritivas  para  cada  variável  de  EOAT  e 
EOAPD,  conforme  descrito abaixo,  e  sua  representação  gráfica  para  facilitar  a 
visualiação. 
 
I.  Análise da Reprodutibilidade por banda de freqüência 
Foram  calculadas as estatísticas  descritivas: média, desvio padrão, mínimo, 
percentil  5,  percentil  25  (1º  quartil),  percentil  50  (mediana),  percentil  75  (3º 
quartil),  percentil  95  e  máximo  da  reprodutibilidade,  por  orelha,  sexo  e 
freqüência. 
 
II.  Análise da Amplitude por banda de freqüência 
As mesmas estatísticas descritivas calculadas para a reprodutibilidade foram 
consideradas para a amplitude. Em cada banda de freqüência foi avaliado o 
efeito  de  sexo  e  orelha  na  amplitude.  Para  verificar  o  efeito  de  orelha,  foi 
utilizado  o  teste  de  Friedman,  considerando  separadamente  indivíduos    de 
cada sexo; para avaliar o efeito de sexo, foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis 
aos dados de cada orelha. O nível de significância foi controlado por meio da 
desigualdade  de  Bonferroni  (Neter  et  al.,  1996).  A  utilização  de  técnicas  de 
análise não paramétricas se justificou pelo fato das suposições necessárias à 
utilização  da  análise  de  variância  com  medidas  repetidas  não  estarem 
satisfeitas 
III.  Estudo da correlação entre a Amplitude e S/R 
Para medir a correlação entre a amplitude e o S/R, foi calculado o coeficiente 
de correlação de Spearman (Fisher e van Belle, 1993) entre essas variáveis 
em  cada  freqüência,  em  cada  orelha.  A  razão  para  o  cálculo  ser  feito  por 
orelha  é  que  o  teste da  significância  do  coeficiente  supõe  que  os  pares  de 
observações (amplitude,  S/R) devem ser  independentes e  ,  portanto, não 
devem  ser  considerados  pares  de  observações  correspondentes  a  um 
mesmo indivíduo. 
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IV.  Avaliação do S/R nas diferentes freqüências 
Foram  calculadas as estatísticas  descritivas: média, desvio padrão, mínimo, 
percentil  5,  percentil  25  (1º  quartil),  percentil  50  (mediana),  percentil  75  (3º 
quartil), percentil 95 e máximo de S/R por orelha, sexo e freqüência. 
 
V.  Ocorrência das EOATransiente e por Produto de Distorção 
Para estabelecer um critério de ocorrência de resposta, independente do sexo 
e orelha, é mais adequado o cálculo dos percentis da S/R, sem a divisão por 
sexo e orelha. 
 
VI.  Análise da concordância dos resultados dos dois testes. 
Um  coeficiente  utilizado  para  medir  concordância  é  a  estatística  Kappa 
(Fisher  e  van  Belle,  1993).  Entretanto  a  utilização  desse  coeficiente  neste 
problema  não  é  adequada  devido  à  baixa  prevalência  dos  que  falham  nos 
testes (Sim e Wright, 2005). 
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4 RESULTADOS 
 
 
Neste estudo foram analisados os resultados individuias dos dois testes, emissões 
otoacústicas evocadas transientes (teste 1)  e por produto de  distorção  (teste 2), e 
realizada sua concordância. 
O estudo das emissões otoacústicas evocadas transientes, foi realizado pela análise 
da  reprodutibilidade  por  banda  de  freqüência,  estudo  da  correlação  entre  a 
amplitude e S/R e avaliação do S/R nas diferentes freqüências. 
A investigação se inicia pela caracterização dos parâmetros de  reprodutibilidade e 
relação S/R para determinar “passa “ e “ falha”. 
 
4.1 EMISSÕES OTOACÚSTICAS TRANSIENTES - TESTE 1 
 
Para o teste 1 as propostas de critério foram: 
  Reprodutibilidade maior ou igual a 70% em pelo menos 3 das freqüências de 2,0 
kHz, 3,0 kHz, 4 kHz e geral e; 
  S/R maior ou igual a 3 dB nas freqüências de 1,0 kHz e 1,5 kHz e ; 
  S/R maior ou igual a 6 dB nas freqüências de 2,0 kHz , 3,0 kHz e 4 kKHz. 
Considerando as 1.158 orelhas, observamos reprodutibilidade maior ou igual a 70% 
em 95% delas na reprodutibilidade total, em 98,1% na freqüência de 4 kHz, em 99,7 
% na freqüência de 3kHz, em 97,5% na de 2kHz, em 78,2% na de 1,5 kKHz e em 
30,2  %  em 1,0 kHz.  Fixando  o  valor de 50%, na freqüência  de 1 kHz, 51,8% das 
orelhas apresentaram reprodutibilidade maior ou igual a esse valor, e na de 1,5 kHz 
isto ocorreu em 88,9 % das orelhas. 
Para  estabelecer  um  critério  de  ocorrência  de  resposta,  independente  do  sexo  e 
orelha, é mais adequado o cálculo dos percentis da reprodutibilidade, sem a divisão 
por sexo e orelha. Com esta finalidade construímos a Tabela 2, em que apresenta 
os valores dos percentis 5, 10, 25, 50, 75, 90 e 95. 
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TABELA 2- Percentis 5, 25, 50 (mediana), 75 e 95 da reprodutibilidade em cada 
freqüência. 
  Percentil 
Freqüência 
(kHz) 
5  10  25  50  75  90  95 
1  1  7,9  21  52  74  83  92 
1,5  28  49  74  90  97  99  99 
2  77  82  92  96  98  99  99 
3  89  93  97  99  99  99  99 
4  77  85  94  97  99  99  99 
geral  68,9  74  84  91  96  98  99 
 
4.2 ANÁLISE DA REPRODUTIBILIDADE POR BANDA DE FREQÜÊNCIA 
Foram  calculadas  as  estatísticas  descritivas:  média,  desvio-padrão,  mínimo, 
percentil 5, percentil 25 (1º quartil), percentil 50 (mediana), percentil 75 (3º quartil), 
percentil 95 e máximo da reprodutibilidade, por orelha, sexo e freqüência. Os valores 
observados  dessas  estatísticas  são  apresentados  na  Tabela  3,  para  o  sexo 
masculino, e na Tabela 4, para o feminino. 
Tabela 3- Estatísticas descritivas para reprodutibilidade por freqüência e orelha – 
sexo masculino 
 
Freqüência
 

Orelha  N  Média
 

DP
 

Mínimo
 

Percentil  Máximo
 

(x1000 Hz)
 

          5  25  50  75
 

95   
1,0  Direita  290
 

46,3  29,1
 

0  3  18  52  73
 

89,45
 

98 
  Esquerda
 

287
 

52,2  28,1
 

0  0  31  59  74
 

93  99 
                       
1,5  Direita  290
 

80,4  22,9
 

5  28  73  90  96
 

99  99 
  Esquerda
 

287
 

83,0  19,1
 

2  38  76  90  97
 

99  99 
                       
2,0  Direita  290
 

92,6  9,1
 

13  77  91  96  98
 

99  99 
  Esquerda
 

287
 

93,4  9,2
 

12  77  92  97  98
 

99  99 
                       
3,0  Direita  290
 

96,6  5,6
 

59  82  97  98  99
 

99  99 
  Esquerda
 

287
 

97,1  3,9
 

77  88  98  99  99
 

99  99 
                       
4,0  Direita  290
 

93,6  8,0
 

48  77  92  97  99
 

99  99 
  Esquerda
 

287
 

93,7  10,0
 

48  71  95  98  99
 

99  99 
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Tabela 4 - Estatísticas descritivas para reprodutibilidade por freqüência e orelha – 
sexo feminino 
 
 
Freqüência
 

Orelha  N  Média
 

DP
 

Mínimo
 

Percentil  Máximo 
(x1000 Hz)
 

          5  25  50  75
 

95   
1,0  Direita  307
 

47,5  29,4
 

0  0  19  52  75
 

90  99 
  Esquerda
 

310
 

47,1  28,0
 

0  5  21  46,5
 

73
 

99  99 
                       
1,5  Direita  307
 

81,4  23,0
 

2  25
 

72  92  98
 

99  99 
  Esquerda
 

310
 

80,7  21,9
 

10  28
 

74  90  98
 

99  99 
                       
2,0  Direita  307
 

94,1  6,3
 

62  80
 

93  96  98
 

99  99 
  Esquerda
 

310
 

93,0  8,5
 

48  72
 

92  96  98
 

99  99 
                       
3,0  Direita  307
 

97,0  4,4
 

59  92
 

97  99  99
 

99  99 
  Esquerda
 

310
 

97,2  3,3
 

81  91
 

97  99  99
 

99  99 
                       
4,0  Direita  307
 

95,5  6,3
 

51  83
 

96  98  99
 

99  99 
  Esquerda
 

310
 

94,9  7,1
 

41  81
 

95  97,5
 

99
 

99  99 
 
 
 
Os  valores  dos  mesmos  percentis  podem  ser  visualizados  nas  Figuras  14  e  15, 
respectivamente para os sexos masculino e feminino. As curvas obtidas ligando os 
percentis  em  cada  freqüência  são  denominadas  curvas  de  referência.  Assim,  por 
exemplo,  ligando  os  percentis  5%  nas  diferentes  freqüência,  obtemos  a  curva  de 
referência de 5% para a reprodutibilidade. Essas curvas são úteis para classificar um 
novo indivíduo em  relação à  população de  referência, composta por indivíduos 
normais, que foi amostrada para a construção das curvas. 
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Figura 14 - Percentis 5, 25, 50 (mediana), 75 e 95 da reprodutibilidade em cada 
freqüência, por orelha – sexo masculino 
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Figura 15- Percentis 5, 25, 50 (mediana), 75 e 95 da reprodutibilidade em cada 
freqüência, por orelha – sexo feminino 
Freqüência (x1000Hz)
Reprodutibilidade
4321
100
80
60
40
20
0
4321
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Variable
Mediana
Percentil 75
Percentil 95
Percentil 5
Percentil 25
Sexo Feminino
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Para  verificar  o  efeito  de  orelha,  foi  utilizado  o  teste  de  Friedman,  considerando 
separadamente indivíduos  de cada sexo; para avaliar o efeito de sexo, foi aplicado 
o  teste  de  Kruskal-Wallis  aos  dados  de  cada  orelha.  O  nível  de  significância  foi 
controlado por meio da desigualdade de Bonferroni (NETER et al., 1996). 
Os resultados obtidos encontram-se na Tabela 5. Esses resultados mostram que foi 
detectado efeito de sexo somente na orelha direita, na freqüência de 4 kHz, onde os 
indivíduos  do  sexo  feminino  tenderam  a  apresentar  maiores  valores,    e  na  orelha 
esquerda, na freqüência de 1 kHz, onde no sexo masculino tenderam a apresentar 
maiores valores. Portanto, como os valores da reprodutibilidade dependem do sexo 
e orelha em algumas freqüências, não podemos nos referir aos  resultados obtidos 
sem especificar o sexo, orelha e a freqüência. 
 
Tabela  5  -  P-valores  obtidos  na  avaliação  do  efeito  de  orelha  e  sexo  na 
reprodutibilidade 
  Comparação entre orelhas  Comparação entre sexos 
Freqüência 
(kHz) 
Sexo 
masculino 
Sexo feminino
 

Orelha direita  Orelha 
esquerda 
1  >0,999  0,370  >0,999  0,034 
1,5  0,236  >0,999  0,914  0,822 
2  >0,999  >0,999  0,678  0,752 
3  >0,999  0,566  0,552  >0,999 
4  0,522  0,792  0,008  >0,999 
 
4.3 ANÁLISE DA AMPLITUDE POR BANDA DE FREQÜÊNCIA 
 
As  mesmas  estatísticas  descritivas  calculadas  para  a  reprodutibilidade  foram 
consideradas para a amplitude. Os valores observados encontram-se nas Tabelas 6 
e  7.  Como  foram  observadas diferenças  estatisticamente significantes tanto,  em 
relação  ao  sexo  como  em  relação  ao  lado  da  orelha,  as  variáveis  não  foram 
agrupadas. 
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Tabela  6-  Estatísticas  descritivas  para  amplitude  por  freqüência  e  orelha  –  sexo 
masculino 
 
Freqüência
 

Orelha  N  Média
 

DP
 

Mínimo
 

Percentil  Máxim
o 
(x1000 Hz)
 

          5  25  50  75  95   
1,0  Direita  282
 

9,07  6,22
 

-8,2  0,2
 

4,6
 

9,15
 

12,9
 

19,5
 

22,9 
  Esquerda
 

282
 

9,88  6,04
 

-9  0,3
 

6,8
 

9,4
 

13,0
 

19,6
 

26,8 
                       
1,5  Direita  282
 

10,51
 

6,62
 

-9,7  -0,7
 

6,7
 

10,8
 

15,1
 

21,8
 

26,4 
  Esquerda
 

281
 

10,56
 

6,35
 

-9,7  -0,5
 

6,9
 

11,1
 

15,7
 

20,6
 

24,7 
                       
2,0  Direita  282
 

14,02
 

5,23
 

1,3  5,5
 

11,4
 

13,4
 

17,5
 

23,0
 

28,1 
  Esquerda
 

282
 

14,17
 

5,47
 

-8,8  4,1
 

11,1
 

14,4
 

17,9
 

22,7
 

28,1 
                       
3,0  Direita  282
 

18,95
 

6,02
 

0,1  8,3
 

13,8
 

19,5
 

22,6
 

29,3
 

35,6 
  Esquerda
 

282
 

18,67
 

5,66
 

3,9  9,5
 

14,4
 

19,1
 

22,5
 

26,8
 

35,6 
                       
4,0  Direita  282
 

16,19
 

6,90
 

2  4,8
 

11,0
 

16,8
 

21,2
 

27,2
 

33 
  Esquerda
 

282
 

16,20
 

6,02
 

1  4,8
 

11,9
 

16,8
 

20,4
 

26,6
 

31,6 
Tabela  7-  Estatísticas  descritivas  para  amplitude  por  freqüência  e  orelha  –  sexo 
feminino 
 
Freqüência
 

Orelha  N  Média
 

DP  Mínimo
 

Percentil  Máxi
mo 
(x1000 Hz)
 

          5  25  50  75  95   
1,0  Direita  297
 

10,48
 

5,77
 

-3,2  0,5
 

6,8  10,9
 

15  19,1
 

21,5
 

  Esquerda
 

296
 

9,05
 

6,43
 

-9  -0,1
 

5,2  8,95
 

12,9
 

19,6
 

23,5
 

                       
1,5  Direita  297
 

11,15
 

6,73
 

-9,7  0,39
 

6,9  11  15,4
 

23,4
 

26,9
 

  Esquerda
 

296
 

9,61
 

7,51
 

-11  -5  5,62
 

11  15,1
 

20,34
 

26,4
 

                       
2,0  Direita  297
 

15,01
 

5,62
 

-1,5  6,2
 

12,1
 

15,1
 

18,9
 

25,5
 

28,1
 

  Esquerda
 

297
 

14,26
 

5,39
 

0,2  4  9,95
 

15,2
 

18  22,25
 

26,9
 

                       
3,0  Direita  297
 

20,47
 

6,25
 

5,1  8,78
 

15,9
 

21,6
 

24,4
 

30,5
 

35,6
 

  Esquerda
 

297
 

19,16
 

5,53
 

1,9  9,58
 

16  20  22,5
 

26,92
 

35,6
 

                       
4,0  Direita  297
 

18,26
 

6,78
 

1,7  4,73
 

14,9
 

19  22,8
 

28,73
 

33,8
 

  Esquerda
 

297
 

17,36
 

5,78
 

2,1  7,87
 

13,25
 

17,2
 

21,3
 

26,62
 

33 
 
As curvas de referência para a amplitude são apresentadas nas Figuras 16 e 17. 
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Figura  16-  Percentis  5,  25,  50  (mediana),  75  e  95  da  amplitude  em  cada 
freqüência, por orelha – sexo masculino 
Freqüência (x 1000 Hz)
Amplitude (dB)
4321
30
25
20
15
10
5
0
4321
Direita Esquerda
Variable
Mediana
Percentil 75
Percentil 95
Percentil 5
Percentil 25
Sexo  Masculino
 
Figura  17-  Percentis  5,  25,  50  (mediana),  75  e  95  da  amplitude  em  cada 
freqüência, por orelha – sexo feminino 
Freqüência (x1000 Hz)
Amplitude (dB)
4321
30
20
10
0
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Variable
Mediana
Percentil 75
Percentil 95
Percentil 5
Percentil 25
Sexo  Feminino
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Em cada banda de freqüência foi avaliado o efeito de sexo e orelha na amplitude. 
Para  verificar  o  efeito  de  orelha,  foi  utilizado  o  teste  de  Friedman,  considerando 
separadamente indivíduos  de cada sexo; para avaliar o efeito de sexo, foi aplicado 
o  teste  de  Kruskal-Wallis  aos  dados  de  cada  orelha.  O  nível  de  significância  foi 
controlado por meio da desigualdade de Bonferroni (Neter et al., 1996). A utilização 
de técnicas  de  análise  não-paramétricas  se justifica  pelo fato  de as  suposições 
necessárias à utilização da análise de variância com medidas repetidas não estarem 
satisfeitas. Os p-valores obtidos são apresentados na Tabela 8. Observamos que foi 
detectada  diferença  entre  as  médias  das  amplitudes  nas  orelhas  apenas  no  sexo 
feminino, nas freqüências de 1, 3 e 4 kHz, sendo a média na orelha direita maior que 
na  esquerda.    Foi  diferença  entre  os  sexos  somente  na  orelha  direita,  nas 
freqüências  de  1,  3 e  4  kHz, sendo  a  média  no  sexo  feminino maior  que  no 
masculino. 
 
Tabela 8- P-valores obtidos na avaliação do efeito de orelha e sexo na amplitude 
  Comparação entre orelhas  Comparação entre sexos 
Freqüência 
(KHz) 
Sexo 
masculino 
Sexo feminino
 

Orelha direita  Orelha 
esquerda 
1  >0,999  0,008  0,004  >0,999 
1,5  >0,999  0,104  >0,999  >0,999 
2  >0,999  0,960  0,136  >0,999 
3  >0,999  0,000  0,004  >0,999 
4  0,836  0,024  0,000  >0,999 
 
4.4 AVALIAÇÃO DO S/R NAS DIFERENTES FREQÜÊNCIAS 
 
Nas Tabelas 9 e 10 temos os valores observados do S/R em cada freqüência, para 
cada  sexo  e  orelha.    Box-plots  para  S/R  são  encontrados  na  Figura  18.  Nessas 
tabelas  e  gráficos  vemos  que  as  médias  e  medianas  amostrais  do  S/R  tendem  a 
aumentar até a freqüência de 3,0 kKHz , ocorrendo um decréscimo na freqüência de 
4,0 kHz. 
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Tabela 9- Estatísticas descritivas para o S/R em cada freqüência, por orelha – sexo 
masculino 
Percentil Freqüência 
(kHz) 
Orelha  N  Média
 

DP
 

Mínim
o 
5  25  50  75  95 
Máxim
o 
                       
1,0  Direita  282
 

4,12  4,88
 

-22  -2,0
 

0,6
 

4,2
 

7,1
 

11,7
 

19,2 
  Esquerda
 

282
 

4,78  5,03
 

-6,8  -3,4
 

1,0
 

4,8
 

8,2
 

14,1
 

19,2 
                       
1,5  Direita  282
 

12,61
 

7,43
 

-4,8  1,0
 

7,1
 

12,9
 

17,4
 

25,9
 

30,2 
  Esquerda
 

282
 

12,77
 

7,06
 

-4,9  2,3
 

8,1
 

12,2
 

17,3
 

25,8
 

30,1 
                       
2,0  Direita  282
 

17,28
 

6,22
 

1,2  8,1
 

12,9
 

16,8
 

21,3
 

28,4
 

36,9 
  Esquerda
 

282
 

18,05
 

6,15
 

1,1  8,2
 

12,8
 

18,1
 

22,5
 

28,4
 

36,9 
                       
3,0  Direita  282
 

22,12
 

6,61
 

0,5  8,5
 

14,0
 

21,7
 

26,5
 

33,4
 

37,8 
  Esquerda
 

282
 

23,18
 

6,57
 

2,3  11,8
 

19,3
 

22,6
 

26,8
 

33,8
 

37,8 
                       
4,0  Direita  282
 

19,06
 

6,61
 

4,5  8,9
 

14,1
 

18,7
 

23,1
 

30,4
 

35,8 
  Esquerda
 

282
 

19,76
 

7,05
 

4,5  7,4
 

9,9
 

19,1
 

25,8
 

29,6
 

36,1 
 
 
Tabela  10-  Estatísticas  descritivas  para  o  S/R  em  cada  freqüência,  por  orelha  – 
sexo feminino 
 
Percentil Freqüênc
ia (kHz)
 

Orelha  N  Média
 

DP
 

Mínim
o 
5  25  50  75  95 
Máxim
o 
1,0  Direita  297
 

3,70  6,84
 

-22  -7,0
 

0,7  4,5  7,5  14,2
 

18,2 
  Esquerda  297
 

4,14  4,49
 

-6  -2,1
 

0,8  3,9  7,0  13,2
 

19,2 
                       
1,5  Direita  296
 

13,62
 

7,60
 

-2,2  1,6  8,0  13,1
 

19,6
 

26,3
 

30,7 
  Esquerda  297
 

12,24
 

7,61
 

-3,4  0,9  6,6  12  16,4
 

25,9
 

30,1 
                       
2,0  Direita  297
 

18,11
 

6,08
 

4,8  9,3  14,8
 

16,9
 

21,3
 

30,0
 

36,9 
  Esquerda  297
 

17,84
 

6,22
 

4,8  8,0  13,8
 

17,8
 

21,4
 

30,2
 

36,9 
                       
3,0  Direita  297
 

23,38
 

6,77
 

2,3  12,7
 

19,1
 

23,9
 

27,9
 

34,8
 

37,5 
  Esquerda  297
 

23,29
 

6,41
 

8,5  12,7
 

19,3
 

22,9
 

27,8
 

33,5
 

37,8 
                       
4,0  Direita  297
 

20,71
 

6,78
 

4,9  10,0
 

15,9
 

20,2
 

25,9
 

32,3
 

37,5 
  Esquerda  297
 

20,35
 

7,14
 

3,2  9,4  15,7
 

18,9
 

26,1
 

32,3
 

36,1 
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Figura 18 - Box-plots para o S/R em cada freqüência, por orelha e sexo 
S/R (dB)
4,03,02,01,51,0
40
30
20
10
0
-10
-20
-30
4,03,02,01,51,0
Direita Esquerda
Sexo
Feminino
Masculino
 
Freqüência (x1000 Hz)
 
Para o sinal/ruído, considerando as 1158 orelhas obtivemos que: 
I.  na freqüência de 1kHz, 58,4% das orelhas apresentaram S/R maior ou igual a 
3 dB; 
II.  na freqüência de 1,5 kHz, isto ocorreu em 89,0% das orelhas; 
III.  98,6% das orelhas apresentaram S/R maior ou igual a 6 dB na freqüência de 
2 kHz, 99,22 % na freqüência de 3 kHz, e 99,2 % na de 4 kHz. 
 
Para  estabelecer  um  critério  de  ocorrência  de  resposta,  independente  do  sexo  e 
orelha, é mais adequado o cálculo dos percentis da S/R, sem a divisão por sexo e 
orelha.  Com  esta  finalidade  construímos  a  tabela  11  a  seguir,  em  que  são 
apresentados os valores dos percentis 5, 10, 25, 50, 75, 90 e 95. 
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TABELA 11 -Percentis do S/R nas freqüências de 1, 1,5, 2, 3 e 4 kHz – Teste 1 
  Percentil 
Freqüência 
(kHz) 
5  10  25  50  75  90  95 
1  -3,3  -1,7  0,7  4,3  7,5  9,4  13,2 
1,5  1,6  2,9  7,6  12,6  17,4  23,7  25,8 
2  8,7  9,7  13,5  17,4  21,4  25,3  29,1 
3  12,1  14,4  19,3  22,7  27,2  31,9  33,9 
4  8,8  10,9  15,3  19,1  25,5  29,2  31,7 
 
 
4.5 ESTUDO DA CORRELAÇÃO ENTRE A AMPLITUDE E S/R 
 
Nas Figuras 19 a  23 temos os diagramas de dispersão  da amplitude e o S/R, por 
sexo e orelha, em cada freqüência. Notamos, em cada freqüência, que existe uma 
tendência de aumento da amplitude à medida que o S/R aumenta. Essa tendência é 
mais evidente a partir da freqüência de 1.000 Hz. Esses gráficos também sugerem 
que a tendência não depende do sexo. 
Para  medir  a  correlação  entre  a  amplitude  e  o  S/R, foi  calculado o  coeficiente  de 
correlação de Spearman (Fisher e van Belle, 1993) entre essas variáveis em cada 
freqüência  e em cada orelha. A razão para o cálculo ser feito por  orelha  é  que, o 
teste  da significância do coeficiente supõe que os pares de observações (amplitude, 
S/R) devem ser independentes e , portanto, não devem ser considerados pares de 
observações correspondentes a um mesmo indivíduo.  Os valores observados dos 
coeficientes  de  correlação,  bem  como  os  p-valores  do  teste  de  significância  dos 
coeficientes,  são  apresentados  na  Tabela  12.  Notamos  que  todos  os  coeficientes 
são significativos, confirmando que a amplitude tende a aumentar com o aumento do 
S/R. Notamos também que a magnitude dos coeficientes observados na freqüência 
de 1.000 Hz é menor do que nas freqüências maiores. 
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Tabela 12- Coeficientes de correlação de Spearman (r) entre a amplitude  e o S/R 
nas diferentes freqüências, por orelha 
 
 
 
 
  Direita  Esquerda 
Freqüência (kHz)  r  p  r  p 
1  0,124  0,003  0,318  0,000 
1,5  0,568  0,000  0,621  0,000 
2  0,512  0,000  0,588  0,000 
3  0,614  0,000  0,612  0,000 
4  0,712  0,000  0,667  0,000 
 
 
 
 
 
 
Figura 19- Diagramas de  dispersão da  amplitude e S/R por orelha e sexo na 
freqüência de 1 kHz 
 
 
S/R
Amplitude (dB)
30
20
10
0
-10
20100-10-20
30
20
10
0
-10
20100-10-20
Feminino; Direita Feminino; Esquerda
Masculino; Direita Masculino; Esquerda
1,0 (x1000 Hz)
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Figura 20- Diagramas de  dispersão da  amplitude e S/R por orelha e sexo na 
freqüência de 1,5 kHz 
S/R
Amplitude (dB)
30
20
10
0
-10
3020100-10
30
20
10
0
-10
3020100-10
Feminino; Direita Feminino; Esquerda
Masculino; Direita Masculino; Esquerda
1,5 (x1000 Hz)
 
 
Figura 21- Diagramas de  dispersão da  amplitude e S/R por orelha e sexo na 
freqüência de 2,0 kHz 
S/R
Amplitude (dB)
30
20
10
0
-10
403020100
30
20
10
0
-10
403020100
Feminino; Direita Feminino; Esquerda
Masculino; Direita Masculino; Esquerda
2,0 (x1000 Hz)
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Figura 22- Diagramas de  dispersão da  amplitude e S/R por orelha e sexo na 
freqüência de 3,0 kHz 
S/R
Amplitude (dB)
40
30
20
10
0
403020100
40
30
20
10
0
403020100
Feminino; Direita Feminino; Esquerda
Masculino; Direita Masculino; Esquerda
3,0 (x1000 Hz)
 
 
Figura 23- Diagramas de  dispersão da  amplitude e S/R por orelha e sexo na 
freqüência de 4,0 kHz 
S/R (dB)
Amplitude (dB)
30
20
10
0
403020100
30
20
10
0
403020100
Feminino; Direita Feminino; Esquerda
Masculino; Direita Masculino; Esquerda
4,0 (x1000 Hz)
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4.6 ANÁLISE  DA AMPLITUDE POR  BANDA  DE FREQÜÊNCIA  –  PRODUTO  DE 
DISTORÇÃO 
 
Foram adotadas as mesmas técnicas estatísticas utilizadas na análise dos dados do 
teste 1. 
Tabela 13- Estatísticas descritivas para amplitude por freqüência e orelha – sexo 
masculino – teste 2 
Freqüência
 

Orelha  N  Média
 

DP  Mínimo
 

Percentil  Máximo
 

(kHz)            5  25  50  75  95   
1,0  Direita  282
 

12,28
 

5,68
 

-12,5  3,2
 

8,9  12,6
 

16,7
 

19,7
 

26,7 
  Esquerda
 

282
 

11,59
 

6,35
 

-11,0  -0,8
 

8,3  12,4
 

15,7
 

20,9
 

26,2 
           
 

         
2,0  Direita  282
 

13,89
 

5,48
 

-4,0  4,1
 

10,4
 

14,3
 

18,3
 

21,5
 

25,6 
  Esquerda
 

282
 

14,04
 

5,71
 

-2,5  2,5
 

10,0
 

14,5
 

18,4
 

23,0
 

26,5 
           
 

         
3,0  Direita  282
 

13,52
 

5,77
 

-7,3  3,4
 

9,9  14,2
 

18,1
 

21,1
 

30,0 
  Esquerda
 

282
 

13,69
 

5,90
 

-4,7  3,2
 

10,0
 

14,8
 

17,7
 

22,1
 

25,9 
           
 

         
4,0  Direita  282
 

13,13
 

7,28
 

-7,3  0,6
 

8,3  14,3
 

18,5
 

23,7
 

29,8 
  Esquerda
 

282
 

13,06
 

7,53
 

-6,1  1,0
 

6,8  13,5
 

19,2
 

24,4
 

31,2 
           
 

         
6,0  Direita  282
 

12,45
 

6,83
 

-8,6  -0,2
 

8,0  12,9
 

16,9
 

23,7
 

26,7 
  Esquerda
 

282
 

12,24
 

7,44
 

-8,6  -2,4
 

7,3  13,1
 

17,9
 

23,4
 

30,4 
           
 

         
8,0  Direita  282
 

16,53
 

7,55
 

-3,5  2,6
 

12,0
 

16,4
 

21,9
 

28,3
 

35,3 
  Esquerda
 

282
 

16,54
 

8,11
 

-7,2  1,1
 

11,2
 

17,0
 

22,6
 

29,7
 

31,9 
 
Tabela 14- Estatísticas descritivas para amplitude por freqüência e orelha – sexo 
feminino - teste 2 
Freqüência
 

Orelha  N  Média
 

DP  Mínimo
 

Percentil  Máximo
 

(kHz)            5  25  50  75  95   
1,0  Direita  297
 

11,84
 

6,39
 

-5,5  0,6  8,2  12,2
 

16,6
 

20,9
 

26,7 
  Esquerda
 

297
 

11,29
 

6,67
 

-16,4  -0,1
 

6,9  12,2
 

16,8
 

20,0
 

27,0 
                       
2,0  Direita  297
 

13,64
 

5,55
 

-3,6  4,1  10,3
 

13,9
 

17,6
 

21,8
 

27,4 
  Esquerda
 

297
 

13,46
 

5,57
 

-4,3  4,0  10,0
 

13,9
 

16,9
 

21,8
 

26,5 
                       
3,0  Direita  297
 

13,58
 

5,17
 

-3,8  5,3  10,2
 

14,1
 

17,2
 

21,6
 

26,9 
  Esquerda
 

297
 

13,46
 

5,76
 

-4,0  3,2  9,9  14,6
 

17,5
 

21,8
 

26,9 
                       
4,0  Direita  297
 

12,99
 

7,38
 

-7,3  -0,3
 

8,6  14,0
 

18,9
 

22,8
 

27,4 
  Esquerda
 

297
 

13,04
 

7,30
 

-6,4  1,3  7,4  13,5
 

18,6
 

23,7
 

31,2 
                       
6,0  Direita  297
 

12,44
 

6,78
 

-5,9  0,0  7,6  13,0
 

17,9
 

22,2
 

25,5 
  Esquerda
 

297
 

13,02
 

7,90
 

-8,0  -2,9
 

8,1  14,1
 

19,0
 

23,8
 

30,4 
                       
8,0  Direita  297
 

15,76
 

7,66
 

-3,8  2,3  10,5
 

15,6
 

21,6
 

28,9
 

32,5 
  Esquerda
 

297
 

17,06
 

8,51
 

-7,6  1,6  10,6
 

18,4
 

23,6
 

30,1
 

35,4 
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Como  não  foram  detectados  efeitos  de  sexo  e  orelha,  as  estatísticas  descritivas 
foram  recalculadas  sem  considerar  a  divisão  por  essas  variáveis.  Os  valores 
observados são apresentados a seguir. 
 
 
Tabela 15 - Estatísticas descritivas para amplitude por freqüência 
 
 
 
Freqüênc
ia 
N  Média
 

DP  Mínimo
 

Percentis  Máximo
 

(kHz)          5  25  50  75  95   
1  1158  11,75
 

6,29  -16,4  0,1  8  12,2
 

16,6
 

20,0
 

27,0 
2  1158  13,75
 

5,58  -4,3  3,6  10,2
 

14,2
 

17,8
 

21,8
 

27,4 
3  1158  13,56
 

5,65  -7,3  3,4  9,9  14,3
 

17,7
 

21,8
 

30,0 
4  1158  13,06
 

7,36  -7,3  0,6  7,6  13,8
 

18,6
 

23,8
 

31,2 
6  1158  12,54
 

7,25  -8,6  -1  7,8  13,4
 

18,0
 

23,5
 

30,4 
8  1158  16,47
 

7,97  -7,6  1,6  10,9
 

16,5
 

22,2
 

29,2
 

35,4 
 
 
Figura  24-  Percentis  5,  25,  50  (mediana),  75  e  95  da  amplitude  em  cada 
freqüência- teste 2  
Freqüência (KHz)
Amplitude (dB)
864321
30
25
20
15
10
5
0
Variable
Mediana
Percentil 75
Percentil 95
Percentil 5
Percentil 25
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Assim  como na análise do teste  1,  para avaliar  o efeito de  sexo e  orelha na 
amplitude  foi  utilizado o  teste  de  Friedman na  comparação entre  as orelhas  de 
indivíduos    de  cada  sexo;  para  avaliar  o  efeito  de  sexo,  foi  aplicado  o  teste  de 
Kruskal-Wallis aos dados de cada orelha. Os p-valores obtidos são apresentados na 
Tabela  16  e  mostram  que  não  foi  detectada  diferença  entre  as  médias  das 
amplitudes  nas  orelhas, tanto  para  o  sexo  masculino,  quanto  para  o  feminino,  em 
todas as freqüências. Também não foi detectada diferença entre os sexos, nas duas 
orelhas e em todas as freqüências. 
 
Tabela 16 - P-valores obtidos na avaliação do efeito de orelha e sexo na amplitude –
teste2 
  Comparação entre orelhas  Comparação entre sexos 
Freqüência 
(kHz) 
Sexo 
masculino 
Sexo feminino
 

Orelha direita  Orelha 
esquerda 
1  >0,999  >0,999  >0,999  >0,999 
2  >0,999  >0,999  >0,999  0,856 
3  >0,999  >0,999  >0,999  >0,999 
4  >0,999  >0,999  >0,999  >0,999 
6  >0,999  >0,999  >0,999  0,492 
8  >0,999  >0,999  >0,999  >0,999 
 
 
Considerando as  1.158 orelhas,  calculamos  para o teste 2,  a porcentagem  das 
orelhas  com  S/R  maior  ou  igual  a  3  em  cada  freqüência,  assim  como  as 
porcentagens  de  orelhas  em  que  foi  observado  S/R  maior  ou  igual  a  6.  Os 
resultados obtidos encontram-se na tabela a seguir. 
 
 
TABELA 17- Porcentagens de orelhas nas quais foi observado S/R maior ou igual a 
3 dB e a 6dB. 
 
  % de orelhas 
Freqüência 
(kHz) 
S/R ≥
≥≥
≥ 3  S/R ≥
≥≥
≥ 6 
1  83,8  76,5 
2  96,6  95,5 
3  97,0  95,0 
4  97,1  95,1 
6  96,6  95,3 
8  96,8  94,8 
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4.7 AVALIAÇÃO DA RELAÇÃO S/R NAS DIFERENTES FREQÜÊNCIAS 
 
Assim como foi feito para o teste 1, calculamos os percentis do S/R sem a divisão 
por  sexo  e  orelha.  Os resultados  obtidos  em  cada freqüência  são  apresentados a 
seguir. Notamos que os percentis 5 nas freqüências de 2 a 6 kHz são próximos a 6. 
 
TABELA 18 -Percentis do S/R nas freqüências de 1, 2, 3, 4, 6 e 8 KHz – Teste 2 
Frequência
 

Percentiles 
(kHz)  5  10  25  50  75  90  95 
1  -4,0  -0,5  6,1  6,7  8,2  10,3  15,5 
2  6,1  6,3  7,4  10,5  16,5  21,8  24,1 
3  5,8  6,5  8,9  13,8  19,8  24,4  27,0 
4  6,1  6,4  8,7  14,3  23,1  28,2  31,2 
6  6,1  6,3  8,2  13,5  18,9  23,1  26,3 
8  4,5  6,3  7,2  11,1  18,2  23,9  28,1 
 
 
O  teste  de  Friedman  foi  adotado  para  avaliar  o  comportamento  do  S/R  nas 
freqüências em cada combinação de sexo – orelha ( assim como foi feito no teste 1). 
Na Tabela 19 temos os p-valores obtidos no teste de Friedman. Concluímos que, em 
todas as combinações de sexo e orelha, a  hipótese  de  igualdade das médias nas 
cinco  freqüências foi  rejeitada,  isto  é,  as cinco médias não são todas iguais.  Para 
localizar as diferenças entre as médias, foram feitas  comparações múltiplas da 
mesma forma que no teste 1. Os p-valores obtidos na orelha direita, para ambos os 
sexos, são apresentados  na  Tabela 20. Os  correspondentes à  orelha esquerda 
estão na Tabela 21. 
 
Tabela  19  -  P-valores  obtidos  na  comparação  das  médias  do  S/R  nas  diferentes 
freqüências 
Sexo  Orelha  p 
Masculino  Direita  0,000 
  Esquerda  0,000 
Feminino  Direita  0,000 
  Esquerda  0,000 
 




[image: alt]122 
 
 
Tabela  20  -  P-valores  obtidos  pelo  método  de  Bonferroni  na  comparação  das 
médias do S/R - orelha direita 
 
 
Sexo  Comparação
 

p 
Feminino  1x2  0,000 
  2x3  0,000 
  3x4  0,314 
  4x6  0,064 
  6x8  0,009 
  8x2  0,565 
Masculino
 

1x2  0,000 
  2x3  0,000 
  3x4  0,412 
  4x6  0,005 
  6x8  >0,999 
  8x2  0,000 
 
Tabela  21  -  P-valores  obtidos  pelo  método  de  Bonferroni  na  comparação  das 
médias do S/R - orelha esquerda 
 
Sexo  Comparação
 

p 
Feminino  1x2  0,000 
  2x3  0,001 
  3x4  0,008 
  4x6  0,035 
  6x8  0,121 
     
Masculino  1x2  0,000 
  2x3  0,000 
  3x4  0,024 
  4x6  0,001 
  6x8  0,107 
 
 
Os resultados das tabelas 20 e 21 nos permitem concluir que, em média: 
a)  na  orelha  direita, sexo  feminino,  o  S/R cresce  até  a  freqüência  de  3kHz,  se 
estabiliza até 6kHz, cai em 8 Khz voltando a assumir o mesmo valor que em 2 
kHz; 
b)  na orelha direita, sexo masculino, o S/R também cresce até 3KHz e permanece 
com o mesmo valor em 4 kHz; o S/R diminui em 6 kHz permanecendo igual em 
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8kHz; entretanto, apesar do decréscimo sofrido nas freqüências mais altas (6 e 8 
kKHz), a média em 8 kHz é maior que em 2 kHz: 
c)  na orelha esquerda, foi obtido o mesmo comportamento do S/R nos dois sexos: o 
valor  médio  cresce  até  a  freqüência  de  6  kHz,  permanecendo  o  mesmo  em  8 
kHz. 
 
4.8 ESTUDO DA CORRELAÇÃO ENTRE A AMPLITUDE E S/R 
 
Nas Figuras 25 a 30 são apresentados os diagramas de dispersão da amplitude e 
S/R nas freqüências de  1,  2,  3,  4, 6 e  8 kHz, respectivamente, e sugerem a 
existência de correlação positiva entre as duas variáveis (quanto maior o S/R, maior 
a amplitude). Uma medida da correlação é dada pelo  coeficiente de  correlação de 
Spearman. Os  valores desses coeficientes observados  em cada  freqüência,  por 
orelha,  são apresentados na Tabela 22. Os p-valores dados nessa tabela  indicam 
que  todos  os  coeficientes  são  significativos  (diferentes  de  zero).  Notamos,  porém, 
que  os  valores dos  coeficientes observados  nas  freqüências de  1 e  2 kHz  são 
inferiores aos obtidos nas freqüências maiores. 
Figura 25- Diagramas de  dispersão da  amplitude e S/R por orelha e sexo na 
freqüência de 1 kHz – teste2 
 
S/R
Amplitude (dB)
20
10
0
-10
-20
3020100-10
20
10
0
-10
-20
3020100-10
Fe minino ; Dire ita Fe minino; Esque rda
Masculino ; Dire ita Masculino ; Esq ue rda
1,0  KHz
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Figura 26- Diagramas de  dispersão da  amplitude e S/R por orelha e sexo na 
freqüência de 2 kHz –teste2 
 
 
S/R
Amplitude (dB)
30
20
10
0
3020100-10
30
20
10
0
3020100-10
Feminino; Direita Feminino; Esquerda
Masculino; Direita Masculino; Esquerda
2,0 KHz
 
Figura 27- Diagramas de  dispersão da  amplitude e S/R por orelha e sexo na 
freqüência de 3 kHz –t este2 
 
S/R
Amplitude (dB)
30
20
10
0
-10
40200
30
20
10
0
-10
40200
Feminino; Direita Feminino; Esquerda
Masculino; Direita Masculino; Esquerda
3,0 KHz
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Figura 28- Diagramas de  dispersão da  amplitude e S/R por orelha e sexo na 
freqüência de 4 kHz –teste2 
 
S/R
Amplitude (dB)
30
20
10
0
-10
40200-20
30
20
10
0
-10
40200-20
Feminino; Direita Feminino; Esquerda
Masculino; Direit a Masculino; Esquerda
4,0 KHz
 
Figura 29- Diagramas de  dispersão da  amplitude e S/R por orelha e sexo na 
freqüência de 6 kHz –teste2 
 
S/R
Amplitude (KHz)
30
20
10
0
-10
40200-20
30
20
10
0
-10
40200-20
Feminino; Direita Feminino; Esquerda
Masculino; Direita Masculino; Esquerda
6,0 KHz
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Figura 30- Diagramas de  dispersão da  amplitude e S/R por orelha e sexo na 
freqüência de 8 kHz –teste2 
S/R
Amplitude (dB)
30
20
10
0
-10
3020100-10
30
20
10
0
-10
3020100-10
Feminino; Direita Feminino; Esquerda
Masculino; Direita Masculino; Esquerda
8,0 KHz
 
 
 
Tabela 22- Coeficientes de correlação de Spearman (r) entre a Amplitude e o S/R 
nas diferentes freqüências, por orelha –teste2 
 
 
  Direita  Esquerda 
Freqüência (kHz)  r  p  r  p 
1  0,24  0,000  0,33  0,000 
2  0,41  0,000  0,49  0,000 
3  0,59  0,000  0,59  0,000 
4  0,66  0,000  0,73  0,000 
6  0,63  0,000  0,67  0,000 
8  0,66  0,000  0,69  0,000 
 
 
 
 
4.9 ANÁLISE DO RUÍDO 
 
 
 
 
 




[image: alt]127 
 
 
A seguir tabela descritiva de ruído com valores médio, mínimo, percentis e máximo 
encontrado nas 1.158 orelhas avaliadas. 
TABELA 23 - Estatísticas descritivas para o ruído – teste2 
 
Freqüência
 

N  Média
 

DP  Mínimo
 

Percentis  Máximo
 

(kHz)          5  25  50  75  95   
1  1158  5,89  6,62  -12,0  -4,4  1,2  5,8  10,0
 

17,7
 

28,7 
2  1158  1,42  6,29  -21,2  -8,5  -2,7  1,6  5,4  11,2
 

27,0 
3  1156  -0,96  5,93  -21,7  -8,9  -5,2  -1,9  3,2  9,0  23,3 
4  1158  -2,93  6,44  -15,6  -11,4
 

-7,8  -3,6  0,9  7,7  31,8 
6  1158  -1,25  5,99  -16,8  -10,7
 

-5,2  -2,2  3,1  8,8  22,9 
8  1154  3,28  6,24  -18,8  -7,8  -0,6  3,6  6,9  13,4
 

31,9 
 
 
A  Figura  31  apresenta  graficamente  os  limites  de  refêrencia    de  amplitude  de 
resposta  nos  percentis  5,  25,  50  (mediana),  75  e  95  e  máximo  da  amplitude  e 
mediana do ruído em cada freqüência no equipamento Capela/ Madsen. 
 
Figura 31 - Mínimo, percentis 5, 25, 50 (mediana), 75 e 95 e máximo da amplitude 
e mediana do ruído em cada freqüência - teste 2 
 
Freqüência (KHz)
Amplitude (dB)
864321
30
20
10
0
-10
-20
Variable
Percentil 25
Mediana
Percentil 75
Percentil 95
Máximo
MedianaRuído
Mínimo
Percentil 5
 
 
Após a verificação das condições acima, as orelhas que falharam foram isoladas e 
considerou-se  cada  teste  separadamente.  Planilhas  com  as  observações  dessas 
orelhas são apresentadas no ANEXO 4. 
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4.10 ANÁLISE DA CONCORDÂNCIA DOS RESULTADOS DOS DOIS TESTES 
 
Nesta parte da análise foram verificadas as condições necessárias para passar  em 
cada um dos testes. 
Para o teste 1, as condições foram: 
a.  Reprodutibilidade maior ou igual a 70% em pelo menos 3 das freqüências de 2,0 
kKHz, 3,0 kHz, 4 kHz e geral e 
b.  S/R maior ou igual a 3 dB na freqüência de 1,5 kHz e 
c.  S/R maior ou igual a 6 dB nas freqüências de 2,0 kHz , 3,0 kHz e 4 kHz. 
Para o teste 2, foi considerado o critério: 
S/R maior ou igual a 6 dB nas freqüências a partir de 2,0 kHz. 
Após a verificação das condições acima, os resultados obtidos nos dois testes foram 
cruzados  e  construídas  as  Tabelas  24  e  25  em  que  são  apresentadas  as 
distribuições  de  freqüências  e  porcentagens  conjuntas  dos  resultados  dos  dois 
testes, nas orelhas direita e esquerda, respectivamente. 
Observamos na Tabela 24 que 424 (73,2%) das 579 orelhas direitas passaram nos 
dois  testes,  e  17  (2,9%)  falharam  nos  dois.  Os  resultados  dos  dois  testes  foram 
discordantes  em  138  orelhas  (=56  +  82)  que  correspondem  a  23,9%  do  total 
(14,2%+9,7%).  Os  resultados  da  Tabela  25  podem  ser  interpretados  de  forma 
semelhante.  Assim,  podemos  dizer  que  os  resultados  dos  dois  testes  são 
concordantes em uma porcentagem alta de orelhas. 
Nas marginais das tabelas temos a distribuição dos resultados de cada teste. Assim, 
na  orelha  direita,  temos  que  a  porcentagem  dos  que  passaram  no  teste  1  é  de 
87,4%, e no teste 2 é de 82,9%. 
Um coeficiente utilizado para medir concordância é a estatística Kappa (Fisher e van 
Belle,  1993).  Entretanto  a  utilização  desse  coeficiente  neste  problema  não  é 
adequada  devido  à  baixa  prevalência  dos  que  falham  nos  testes  (Sim  e  Wright, 
2005). 
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Tabela 24 - Distribuição de freqüências conjunta dos resultados dos dois testes na 
orelha direita 
 
 
  Teste2   
Teste1  Falhou  Passou
 

Total 
Falhou  17  56  73 
  2,9%  9,7%  12,6% 
Passou
 

82  424  506 
  14,2%  73,2%  87,4% 
Total  99  480  579 
  17,1%  82,9%  100% 
 
 
 
Tabela 25 - Distribuição de freqüências conjunta dos resultados dos dois testes na 
orelha esquerda 
 
  Teste2   
Teste1  Falhou  Passou
 

Total 
Falhou  8  76  84 
  1,4%  13,2%  14,5% 
Passou
 

51  443  494 
  8,8%  76,6%  85,5% 
Total  59  519  578 
  10,2%  89,8%  100% 
 
 
Tabela 26 - Distribuição de freqüências conjunta dos resultados dos dois testes 
 
 
  Teste2   
Teste1  Falhou  Passou
 

Total 
Falhou  25  132  157 
  2,2%  11,4%  13,6% 
Passou
 

133  867  1000 
  11,5%  74,9%  86,4% 
Total  158  999  1157 
  13,7%  86,3%  100% 
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Observamos na Tabela 26 que 867 (74,9%) das 1.157  orelhas passaram nos dois 
testes,  e  25  (2,2%)  falharam  nos  dois.  Os  resultados  dos  dois  testes  foram 
discordantes  em  265  orelhas  (=132  +  133)  que  correspondem  a  22,9%  do  total 
(11,4%+11,5%).  Assim,  podemos  dizer  que  os  resultados  dos  dois  testes  são 
concordantes em uma porcentagem alta de orelhas. 
Nas marginais das tabelas temos a distribuição dos resultados de cada teste. Assim, 
a porcentagem dos que passaram no teste 1 é de 86,4% e no teste 2 é de 86,3%. 
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5 DISCUSSÃO 
 
Ao propor este estudo visamos estudar os parâmetros para aquisição e registro dos 
sons provenientes da cóclea e o seu funcionamento por meio de dois procedimentos 
diferentes de Emissões Otoacústicas Evocadas(EOAEs). A técnica mais empregada, 
estudada e também recomendada nas triagens auditivas neonatais tem sido a das 
emissões otoacústicas evocadas transientes (Kemp, 1978); White e Behrens (1993); 
Norton (1994) Norton et al (2000); Soares (2000), Basseto et al (2003), no entanto 
não há dúvida de que as emissões otoacústicas evocadas por produto de distorção 
possam  ser  um  bom  instrumento  de  triagem  principalmente  no  que  diz  respeito  a 
especificidade de freqüência e e abrangência espectral para altas freqüências. 
 
Ressalta-se que a população de neonatos a ser avaliada em uma triagem auditiva, 
inclui  também  aqueles  submetidos  à  antibioticoterapia,  com  efeito,  potencialmente 
ototóxico, a qual muitas vezes altera as respostas cocleares nas altas freqüências. 
Assim  sendo,  as  EOAPDs  permitem  localizar  alterações  cocleares  ainda  em  seu 
estado inicial (Lombury-Martin et al,1993). 
 
Entretanto,  existe  ainda  a  necessidade  de  uma  discussão  mais  ampla,  sobre  os 
fatores  que  afetam  a  ocorrência  dos  resultados  destes  dois  procedimentos, 
principalmente na população pediátrica. 
 
Outra  discussão  pertinente  diz  respeito  à  normatização,  pois  se  as  emissões 
otoacústicas  evocadas são  interpretadas  pelo  conjunto  de  informações  produzidas 
durante  a  execução  do  exame  e  pela  habilidade  de  interpretar  intuitivamente 
adquirida  pelo  treino  intensivo  da  rotina  clínica,  um  apoio  numérico  é  necessário 
para cada equipamento ou programa a fim de unificar os critérios de passa/falha no 
diagnóstico precoce, a partir dos inúmeros modelos de equipamentos do mercado. 
 
Em função destas questões, a proposta deste  trabalho foi  a de estabelecer  as 
características das Emissões Otoacústicas Evocadas Transientes e por Produto de 
Distorção  no  equipamento  CAPELA/MADSEN,  comparando  com  outros 
equipamentos e os resultados dos dois procedimentos entre si. 
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O grupo estudado foi composto por recém-nascidos dos dois sexos, investigados no 
período da alta hospitalar, com tempo de vida entre 48 e 96 horas de vida. Sabe-se 
que as emissões otoacústicas evocadas podem ter inferência em  seus resultados, 
variando sobretudo em recém nascidos, em função do tempo de absorção do líquido 
amniótico em suas cavidades internas e externas do sistema auditivo externo, ruídos 
biológicos e estabilidade, como demonstraram Chang et al.(1993), Vorh et al.(1993), 
Amatuzzi (1997), Isaacson (2000),  Korres et al. (2003), Cacace e Pinheiro (2002) e 
Del Buono (2005). 
 
É  consenso  entre  os  pesquisadores  que  a  apropriada  colocação  da  sonda,  com 
relação  ao  tamanho  e  a  vedamento  adequado  podem  garantir  que  as  Emissões 
Otoacústicas  recebam  interferência,  principalmente  nos  sons  mais  graves 
Smurzynsky (1994). A orientação de condição ideal de testagem (KEMP, 1986), foi 
cumprida com a colocação (adaptação) cuidadosa (adequada)  da sonda,  o que 
permitiu um direcionamento ideal do estímulo, ao longo do meato acústico externo, 
permitindo com que o registro acontecesse mais rapidamente e livre de artefatos. 
 
A fim de  avaliar se os parâmetros, já estabelecidos com outros equipamentos, 
poderiam ser utilizados com o equipamento Capella da Madsen na triagem auditiva 
neonatal  e  a  fim  de  normatizarmos  o  seu  uso,  tanto  para  emissões  otoacústicas 
transientes,  como  por  produto  de  distorção,  iniciamos  a  investigação  da 
reprodutibilidade e da relação S/R a ser considerada como resposta presente. 
 
A - Emissões Otoacústicas Transientes 
 
Considerando  a  diversidade  de  estudos  encontrados,  resolvemos  analisar  a 
reprodutibilidade  com  2  diferentes  critérios  70%  e  50%.  Observamos 
reprodutibilidade  maior  ou  igual  a  70%  em  95%  das  orelhas  na  reprodutibilidade 
total,  em  98,1%  na  freqüência  de  4  kHz,  em  99,7  %  na  freqüência  de  3kHz,  em 
97,5% na de 2kHz, em 78,2% na de 1,5 kHz e em 30,2 % em 1,0 kHz. Fixando o 
valor  de  50%,  na  freqüência  de  1  kHz,  51,8%  das  orelhas  apresentaram 
reprodutibilidade maior ou igual a esse valor, e na de 1,5 kHz isto ocorreu em 88,9 % 
das orelhas. 
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B - Análise da Reprodutibilidade por banda de freqüência 
 
Foi observada que a média de reprodutibilidade para o sexo masculino variou para 
orelha  direita  de  46,3%  a  96,6%  e  para  a  orelha  esquerda  de  52,2%  a  93,7%, 
considerando a banda de freqüência de 1.0 kHz. A média de reprodutibilidade para o 
sexo feminino variou de 47,5% a 95,5% para orelha direita e para orelha esquerda 
de 47,1% a 94,9%. Na orelha direita do sexo feminino obtivemos valores maiores de 
reprodutibilidade que para orelha esquerda para toda a faixa de freqüência. Nosso 
estudo concorda com  Cassity e Ditty (2001), Robinette (2003) Thornton et al.(2003) 
e Saitoh (2006). 
 
Soares  (2000)  e  Ribeiro  (2003)  utilizaram  critério  maior  ou  igual  a  60%  de 
reprodutibilidade.  Glatke  e  Robinette  (2002) encontraram  87%  de  reprodutibilidade 
levando em consideração todas as freqüências e na banda de freqüência de 2kHz 
verificaram 95% de reprodutibilidade.  Este achado concorda como os anteriores de 
Kemp (1978) e Prieve (1993) que apontam para a mesma região onde as  respostas 
são mais robustas. Neste estudo encontramos reprodutibilidade média presente com 
melhores  valores  na  freqüência  de  3kHz,  em  torno  de  97%  para  orelha  direita  e 
esquerda  (Norton,2000,Soares,2000;Cassity  e 
Ditty,2001;Basseto,2003;Durante,2005). 
 
Foi  observada  pobre  reprodutibilidade  com  valores  abaixo  de  50%  na  banda  de 
freqüência de 1kHz e respostas mais robustas na banda de 3kHz tanto para orelha 
direita como para orelha esquerda. Para Glatke e Robinette (2002) e Almeida et al. 
(2004),  o  ruído  obtido  em  EOAT  com  RN  cooperantes  se  concentra  na  faixa  de 
freqüência  baixa  e  é  resultado  de  atividade  de  respiração,  deglutição  e  ruído 
ambiental. 
 
Nosso  estudo  sugere  reprodutibilidade  maior  ou  igual  a  50%  para  1.5kHz,  70%  a 
partir da freqüência de  2.0  kHz e  que  a  freqüência de  1.0  kHz não deva ser 
determinante  na  decisão  de  “ausência”  ou  “presença”  de  resposta,  uma  vez  que, 
com  critério  de  reprodutibilidade  50%,  não  superou  51,8%  das  orelhas  testadas. 
Devido aos altos índices de ruído, é mais difícil obter EOAT em baixas freqüências 
com  alta  probabilidade  de  ser  classificada  como  normal.  Muitos  estudos  já  se 
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utilizaram da  reprodutibilidade geral como critério  (Morlet et al., 2003; Aidan et 
al,1997), o que torna mais difícil comparar taxas de “passa” e “falha” em programas 
de  triagem auditiva.  Ressalta-se  que  a  análise  da  reprodutibilidade  por  banda    de 
freqüência  é  necessária  sobrepondo-se  à  análise  da  reprodutibilidade  geral,  pois 
esta  sofre  grande influência do alto nível de  ruído de fundo sobre as freqüências 
graves,  e    as  maiores  respostas  estão  frequentemente  nas  freqüências  médias  e 
altas,  o que pode sugerir errôneas interpretações sobre o funcionamento da cóclea 
quando encontramos pobre reprodutibilidade geral. 
 
Para  NCHAM  (1995),  HALL,  (2000),  GORGA  (2000)  e  GATANU  (2003)  são 
considerados exames normais aqueles cujo resultado for igual ou superior a 70% de 
reprodutibilidade  das  respostas  cocleares.  Tais  parâmetros  já  foram  utilizados  em 
vários  outros  estudos  nacionais,  entretanto  com  o  equipamento  ILLO/ 
OTODYNAMICS. 
 
 C - Análise da Amplitude por banda de freqüência 
 
Em cada banda de freqüência foi avaliado o efeito de sexo e orelha na resposta de 
amplitude.  Observamos  que  a  banda  centrada  em  1,0  kHz  apresentou  amplitude 
significantemente  inferior  para  todas  as  combinações  de  orelha  e  sexo.  Esta 
amplitude diminuída, deve-se principalmente às características dinâmicas da orelha 
média ZHAO(2003) e Kof et al. (2005). Para Isaacson (2000) as altas hospitalares 
dos RN acontecem entre 24 e 48 horas após o parto, quando as mudanças da OM, 
a reabsorção do líquido amniótico  e a saída do vérnix podem ainda não ter ocorrido, 
podendo diminuir a amplitude das EOATs . 
 
 As bandas de freqüências mais altas (2,0kHZ , 3kHz, e 4kHZ) apresentaram valores 
medianos  maiores  concordando  com  os  estudos  de  Kok  et  al  1992,  Collet  et  al. 
1993,  Morlet  et  al.  1993,  Aidan,  1997,  Norton  et  al.  2000,  Cassity  e  Dity,  2001, 
Bassseto et al. 2003, Durante et  al. 2005. Foi verificado pico de valor mediano na 
banda de 3kHz, este predomínio da amplitude de resposta das EOAETs nesta 
banda  de freqüências em  recém-nascidos,  segundo  Kemp  (1990)  tem  a  influência 
dos efeitos do tamanho das orelhas externa e média, e também os mecanismos de 
amplificação coclear. 
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Foram  encontradas  diferenças  estatisticamente  significativas  de  amplitude  de 
resposta  quanto  à  orelha  direita,    prevalecendo  maiores  amplitudes  no  sexo 
feminino. Estes achados concordam com Almeida et al. 2004, Basseto, 2003, Saitoh 
et al. 2006, Fusetti e Lewis, 2003. 
 
As diferenças  são significativas quanto ao gênero feminino (Cassidy e  Ditty 2001). 
Para Hall  (2000), Bowman et al.  (2000), a justificativa está no  comprimento da 
cóclea  humana,  pois  a  cóclea  feminina  é  13  %  menor  do  que  a  masculina.  Para 
outros autores, as diferenças encontradas entre lado e sexo derivam da influencia 
das EOA espontâneas, pois, quando corrigidas, as diferenças desaparecem ( Morlet 
e col, 1995, Sininger e Abdalla 1998;Kuruda et al. 2000). 
 
Neste  estudo,  5%  dos  recém-nascidos  apresentaram  valores  de  resposta  de 
amplitude  máxima  superior  a  30  dB  para  ambos  os  sexos  nas  bandas  de 
freqüências  3.0  e  4.0kHz.  Embora  as  amplitudes  das  EOAs  possam  ter  enorme 
diferença entre orelhas normais e os diferentes equipamentos, elas geralmente são 
muito similares  entre  as orelhas  direita e  esquerda (KEMP,  2002)  e, apesar  da 
grande variabilidade de amplitude encontrada tanto em nossos resultados, como na 
literatura, ZOROWKA et al. (1993) comentaram que as variações mantêm uma 
constância no  mesmo indivíduo. Em média, a  diferença entre  as amplitudes na 
orelha direita e esquerda em nosso estudo foi para 1kHz = 1,41 dB, para a  3 kHz, a 
diferença foi de 1,52 dB e para a freqüência de 4 kHz foi de 2,07dB. 
Os  resultados  indicaram  que  a  média  dos  níveis  de  respostas  encontradas  para 
EOATs em RNs foi  de 9,05  dB  a 20, 47  dB.  Kok et  al(1993)  demonstraram 
diferença entre a média de amplitude de respostas para neonatos de 16 dB com 24 
horas  de  vida,  e  20  e  22  dB  para  aqueles  com  idades  48  e  72  horas 
respectivamente.    Muitos  estudos  já  realizados  com  o  equipamento  ILLO/ 
OTODYNAMICS situaram a resposta do recém-nascido em torno de 20 dB  (Morlet 
et al,1995; Basseto, 1996; Glattke e Robinette, 1997, Soares, 2000; Fusseti e Lewis, 
2003).  
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D - Análise da relação S/R 
 
Para o sinal/ruído, considerando as 1158 orelhas, obtivemos na freqüência de 1kHz, 
58,4% das orelhas com S/R maior ou igual a 3 dB; na freqüência de 1,5 kHz, isto 
ocorreu em 89,0% das orelhas; 98,6% das orelhas apresentaram S/R maior ou igual 
a 6 dB na freqüência de 2 kHz, 99,22 % na freqüência de 3 kHz, e 99,2 % na de 4 
kHz. 
 
Foi  possível  verificar  uma  grande  variabilidade  de  valores  médios  de  S/R  nas 
freqüências pesquisadas, entretanto não apresentaram diferença significativa entre 
as  variáveis  sexo  e  orelha.  O  valores  médios  foram  encontrados  entre  3,70  dB  a 
23,28  dB,  com  pico  na  freqüência  de  3kHz.  Observa-se  que  na  freqüência  de  1,0 
kHz, os percentis 5% são negativos para ambos os sexos e orelhas. Nosso estudo 
concorda com Costa (2007). 
 
Foi possível visualizar que a relação S/R aumenta da freqüência de 1,0 kHz até 3,0 
kHz, (Costa 2007) e sofre uma queda na freqüência de 4.0 kHz; para indivíduos do 
sexo feminino e na orelha esquerda do sexo masculino, a média em 4.0 kHz assume 
um valor intermediário ao das médias em 2,0 kHz e 3,0 kHz  e na orelha direita e 
sexo masculino a média em 4,0 KHz é igual à media em 2,0 KHz. 
 
E - Análise da correlação entre amplitude e S/R 
 
Observou-se uma correlação entre a amplitude e a S/R em cada freqüência; existe 
uma  tendência  de  aumento  da  amplitude  à  medida  que  o  S/R  aumenta.  Essa 
tendência é mais evidente a partir da freqüência de 1.0 KHz. Notamos também que 
a magnitude dos coeficientes de S/R observados na banda de 1kHz é menor do que 
nas freqüências maiores, isto sugere que dois fatores pode agir isoladamente ou em 
conjunto,  a  amplitude  em  intensidade  baixa  e  ruído  em  intensidade  alta  (Aidan  et 
al.,1997;Kok et al.,1992). 
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F - Produto de Distorção 
 
Apesar  da possibilidade das EOAPDs poderem  ser  utilizadas como método  de 
triagem das alterações auditivas em recém-nascido, vale ressaltar que ainda estão 
difusos os parâmetros para sua realização, uma vez que a maior parte dos estudos 
tem  sido  relatado  na função  diagnóstico.  A  literatura  descreve que, principalmente 
nas  triagens auditivas neonatais, as  diferenças encontradas em  pesquisas com 
EOAPD não são homogêneas como nas EOAT, por várias razões. Primeiro, devido 
ao tipo de equipamento, segundo, por diferentes níveis primários, e terceiro devido à 
diferença entre os níveis primários. 
Apresentaremos aqui as discussões do teste 2 - Emissões Otoacústicas por Produto 
de Distorção. 
 
Os resultados das EOAPDs não foram discutidos por sexo e orelha, pois constatou-
se  que  o  comportamento  da  variável  amplitude não  depende  do  sexo  e  da orelha 
(Coube, 1997), desta forma foram agrupados. 
 
As freqüências adotadas para investigação das EOAPDs foram de 1.0 kHz, 2.0 kHz, 
3.0  kHz,  4.0  kHz,  6.0  kHz  e  8.0  kHz,  pois  as  freqüências  mais  baixas  foram 
amplamente contaminadas pelo ruído, perdendo a confiabilidade da medida e desta 
forma optamos por  não sugeri-las como  protocolo.  A análise  comparativa com 
outros experimentos se torna difícil, pela diversidade de escolha, porém separamos 
aquelas mais  utilizadas em outros estudos  mesmo com  equipamentos  e idades 
variadas,  como  Coube  (1997)  que  elegeu  as  freqüências  de  1,1.5,2.0,3.0,4.0  e  6 
kHz, Gorga (2000) que elegeu 1.0, 1.5, 2.0, 3.0 e 4.0 kHz, Gordts et al.(2000) 0.5, 
1.0, 2.0, 4.0, e 8.0 kHz, Costa (2007). 
 
Com relação às intensidades a serem empregadas em f1 e f 2, acredita-se que 2f1-
f2  é  gerada  na  região  da  cóclea  que  responde  ao  máximo  para  tons  primários  e 
assim reflete melhor a condição da cóclea (Brown e Kemp, 1984). Hauser e Probst 
(1991) sugerem que fixar L2 menor do que L1 deve resultar na melhora da relação 
sinal/ruído e aumentar a detectabilidade das respostas de pequenas amplitudes nas 
orelhas  humanas.  Em  nosso  estudo  utilizamos  L1>L2,  mantendo  constante  a 
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diferença de 10dB como Wiederhold et al. (apud Hauser e Probst, 1991), Hauser e 
Probst (1991) e Kimberley et al. (1994). 
 
A  fim  de  separar  as  orelhas  sadias  das  orelhas  alteradas,  consideramos  os 
estímulos  L1/L2=65/55  dB  SPL  (Gorga,  1996,  Gaskill  e  Browns  (1990),  Hauser  e 
Probst (1991), Kimberley (1994), Gordts et al.(2000). Nishino et al (2001) concluíram 
que manter L1>L2 produz amplitudes de EOAPDs maiores do que L1=L2. Entretanto 
a  normatização  do  equipamento    similar de  nome Celesta  503  (versão  3.xx)  foi 
realizada  em  1992  por  Osterhammel,  com  intensidades  que  variavam  de  40  a  75 
dBNPS, mantendo L1=L2. 
Quanto à razão fixada entre as freqüências primárias utilizamos 1,22 para conseguir 
maior  quantidade  de energia de respostas de produto de distorção para a maioria 
das  freqüências,  conforme  Kimberley  (1992),  Soares(2000),  Coube(2000)  e Brook, 
(2001). 
 
Objetivando  analisar  as  características  de  presença  e  ausência  das  emissões 
otoacústicas  por  produto  de  distorção  para  triagem  auditiva  neonatal  com  o 
equipamento Capela/Madsen, analisamos 2 critérios: Critério 1: S/R maior ou igual a 
3 dB em todas as freqüências e Critério 2: S/R maior ou igual a 6 dB em todas as 
freqüências. 
 
 
G - Análise da relação sinal/ruído 
 
A relação S/R, tem sido  encontrada  com várias indicações,  valores de 3 dBNPS ( 
Harris, 1990, Moulin et al 1994, Marco et al 1995, Suckfüll et al 1996, Gorga 2000, 
Kuroda 2001), 4 dBNPS (Probst e Harris 1993, Pérez et al 1993), 5 dBNPS (Fukuda 
et al 1998)  e de 6 dBNPS ( Gorga 1996). O critério aqui adotado para se considerar 
presentes as EOAPDs em recém-nascidos foi o de que a amplitude estivesse acima 
do ruído, com no mínimo 6dB NPS. 
 
 Observamos  na TABELA 17 que a condição para passar na freqüência de 1 kHz 
não foi satisfeita em cerca de 23,5% das orelhas com relação S/R ≥ 6dB e 16,2% 
com  S/R  ≥  3  dB.  Nas  demais  freqüências  não houve  diferença  estatisticamente 
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significante  sugerindo  que  o  critério  de  escolha  possa  ser  feito  com  a  escolha  da 
população  e ambiente de teste principalmente se atendo a lugares em que o reteste 
não é possível. 
 
Os resultados obtidos em cada freqüência nos permitiram verificar que no percentil 5 
nas freqüências de 2 a 6 kHz os valores de S/R são próximos a 6dB, exceto para 
freqüência de 1.0 khz, que tem valor negativo. Korres et al (2003) compararam os 
resultados  de  2  procedimentos  de  triagem  utilizando  diferentes  critérios.  Os 
parâmetros utilizados não apresentaram diferenças estatisticamente significantes no 
índice  “  passa  “  e  “  falha”.  Deste  modo,  tanto  a  relação  sinal/ruído  3dB  como  a 
relação sinal 6 dB parecem válidas. 
 
Observamos que a média (percentil 50) da  relação S/R variou de 6, 4 dB SPL em 
1,0 kHz a 14,3 dB em 4,0 kHz, onde ocorreu o pico, encontrando-se dentro da faixa 
mencionada nos estudo nacionais com recém-nascidos a termo (Lopes Filho e col 
1996,  Vallejo  e  Col  1998,  Bush  1998,  Ranieri,2001).  Os  achados  sugerem  a 
existência de correlação positiva entre as variáveis amplitude e ruído ou seja quanto 
maior a S/R melhor a resposta. Notamos, porém, que os valores dos coeficientes de 
S/R observados  nas freqüências  de  1kHz  e  2  kHz são inferiores aos obtidos nas 
freqüências  maiores  (Gorga,  2000).    Este  achado  é  evidente  nos  estudos  Cerruti 
(2000)  e  Gorga  et  al.  (1997),  pois  afirmaram  que  estímulos  adicionais  podem 
influenciar o desempenho  das EOAPDs  para freqüências mais  baixas,  incluindo 
diferenças na transferência de energia da orelha média (OM), ou seja, a energia das 
freqüências baixas pode ser transmitida com menor eficiência pela OM na captação 
da  resposta  ou  ainda  pode-se  explicar  pela  escolha  diferente  de  intensidade  para 
cada tom puro (ex: L1=L2=70dBNPS). 
 
 
H - Análise da amplitude de resposta 
 
Nosso resultado evidenciou que não há diferença na amplitude média das EOAPDs 
nas variáveis sexo e orelha, analisando todas as bandas de freqüências. Lopes Filho 
et  al.  (1996)  trouxeram  dados  muito  semelhantes,  apontando  uma  grande 
reprodutibilidade  de método. O que se tem evidenciado  na literatura é a diferença 
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que  existe  na  amplitude  média  encontrada  em  crianças  quando  comparado  com 
adultos (Widen , 1997,Abdalla,2000 ;Brown et al.,2000) 
 
Foi possível verificar que os valores médios de amplitude variaram de 11,75 a 16,47 
dB  ,  com  as  maiores  amplitudes  médias  encontradas  na  freqüência  de  8kHz 
seguidas por 2kHz, estando sempre acima do ruído de fundo. Para  Probst e Harris 
1997, Munhoz et al 2000, Soares 2000 e Wilson e Lutman, 2006, a maior amplitude 
encontra-se  na  freqüência  de  2.0  Hz  e  a  menor  na  freqüência  de  1.0  KHz.  Para 
Marco  e  col  (1995)  melhores  respostas  foram  encontradas  em  6kHz, Lopes  Filho, 
Carlos, Thomé e Eckley (1996) em 8kHz. 
 
Se  a  freqüência  coincide  com  a  das  emissões  otoacústicas  espontâneas  ou  com 
uma freqüência dominante das Emissões otoacústicas transientes, a amplitude das 
EOAPDs pode ser relativamente maior (Wilson, 1980, Wier et al.,1988).  Lonsbury-
Martin  et  al    (1990)  relataram  que  existem  várias  possibilidades  que  podem  ser 
responsáveis por uma incapacidade do ouvido em gerar EOAPDs fortes, como por 
exemplo: (1) anomalias de freqüência específica na transmissão do sinal acústico no 
ouvido médio, as quais podem reduzir seletivamente as amplitudes da EOAPD; ou 
(2) alterações patológicas subclínicas causadoras de deficiências no funcionamento 
coclear  e  do  ouvido  médio  (Osterhammel  e  colaboradores  ,1993    e  Vinck  et  al. 
1996). 
 
Na  freqüência  de  1.0  kHz  observamos    respostas  no  percentil  5%  de  grandezas 
negativas para orelha esquerda e positivas para orelha direita, mas mesmo as 
positivas  não  alcançaram  amplitude  de  respostas  acima  do  ruído  na  maioria  dos 
RNs, proporcionando S/R  insatisfatórias. Gorga (1997) e  Hall(2000) consideram 
impossível  a  obtenção  de  resposta  abaixo  da  freqüência  de  1500  Hz  e  por  isto 
optaram pela pesquisa em f2 a partir de 2.016 Hz. Baseado em nossos achados e 
em afirmações da literatura,  sugere-se cautela na análise de freqüências abaixo 2.0 
kHz como protocolo. Kemp (1997) e Gorga et al. (2000) referiram que esta limitação 
das  EOAPDs,  ocorre  porque  elas  são  mais  susceptíveis  ao  ruído  ambiental  e 
fisiológico. 
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Nas  freqüências  de  2.0,  3.0,  4.0,  6.0  e  8.0  kHz  as  amplitudes  de  EOAPD, 
respectivamente, abaixo do percentil 5%, são consideradas duvidosas. As emissões 
a partir do  percentil 5% permitem desenvolver um  limite clínico e estabelecer uma 
extensão de valores confiáveis. Assim, para facilitar a interpretação dos valores de 
amplitude  de  respostas  das  EOAPDs  utilizamos  os  percentis  de  5%  a    95%  para 
estabelecer um limite de referência, que pode ser visualizado na Figura 11. 
 
I - Análise do ruído 
 
Outro fator que pode afetar as taxas de “ passa” e “falha” em  programas de triagem 
auditiva  é  o  ruído,  mesmo  quando  há  uma  boa  adaptação  de  sonda,  bloqueando 
níveis  moderados  de  ruído,  o  ambiente  de  teste  precisa  estar  adequado  para  o 
registro das EOAs. 
 
Há muita variedade de julgamento sobre quanto a amplitude de resposta deve estar 
acima do ruído, mas há concordância que ela tenha que estar acima do ruído para 
que  as  respostas  possam  ser  consideradas  presentes.  A  maioria  das  publicações 
considera alteração coclear, quando a resposta estiver ausente (abaixo do ruído) ou 
presente, porém fora dos níveis considerados normais. Gorga (1996) recomenda a 
interpretação da amplitude de resposta com valor  positivo, acima de 5  dBNPS, 
audição normal, abaixo de - 10 dB , perda auditiva e entre 5 e -10 área de incerteza, 
considerando que o valor negativo do ruído indica boa condição de teste. Em nosso 
estudo verificamos que o ruído variou seus níveis médios entre as freqüências, com 
valores  médios  negativos  nas  freqüências  de  2.0  ,3.0  e  4.0  e  positivos  nas 
freqüências de 1.0, 1.5 e 8.0 kHz. 
 
Entretanto, Gorga (2002) acredita que os níveis de ruído diferem significantemente 
entre  os  sujeitos  ainda  que  para  a  mesma  freqüência  f2.  Busch  (1998)  em  sua 
pesquisa  com neonatos, utilizando emissões otoacústicas por produto de distorção 
verificou  que  o  pico  máximo  de  ruído  ocorreu  em  1kHz,  dado  que  concorda  com 
nosso  estudo  e  o  mínimo  em  6kHz.  Em  nosso  estudo  a  freqüência  com  o  menor 
média de ruído foi 4kHz. 
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Marco  e  colaboradores  (1995),  Ranieri  et  al  (2001)  relataram  que  o  ruído  é  mais 
evidente nas baixas freqüências, decrescendo conforme avança para as freqüências 
mais altas. Estes dados se repetiram em nossos achados exceto na freqüência de 
8kHz. Observamos que o alto nível de ruído nas freqüências baixas tornou as 
EOAPDs ausentes de resposta, o que  encontrou  também Vallejo et al.  2001 que 
concorda  com  nosso  estudo.  Para  Kemp  (1990),  este  fato  se  dá  devido  a  menor 
energia  em  baixa  freqüência  em  neonatos,  o  que  pode  estar  relacionado  as 
características  de ressonância do  canal auditivo,  como a dificuldade de adaptação 
da sonda no conduto auditivo tão flexível do neonato. 
 
 
J - Análise da concordância entres as respostas de EOAT e EOAPD 
 
A partir dos critérios estabelecidos como “passa” e “falha” do teste 1 e do teste 2 os 
dados  foram  cruzados  e  construídas  as  tabelas  em  que  são  apresentadas  as 
distribuições  de  freqüências  e  porcentagens  conjuntas  dos  resultados  dos  dois 
testes, nas orelhas direita e esquerda, respectivamente. Podemos dizer que os 
resultados dos dois testes são concordantes em uma porcentagem alta de orelhas 
para orelha direita 87,4% e 82,9% e para orelha esquerda 85,5% e 89,8% para teste 
1 e 2, respectivamente. Nossos achados concordam com Roman et al. (2001) que 
afirmam que quando as EOATs não são detectáveis, as EOAPDs não são também 
na  mesma  proporção,  pois estes  pesquisadores  encontraram   em  seus  estudos 
correlações entre EOAPDs e EOATs com valor preditivo acima de 85%, comparável 
com  nossos  achados  que  nos  permitiu  identificar  no  teste  1,86,4%  de  RNs  que 
“passaram” e no teste 2 “passaram” 86,3% de recém-nascidos. 
 
Norton (1999) e Balatsouras et al. (2006) demonstraram que a correlação entre as 
amplitudes  de  EOAT  e  os  níveis  de  EOADP  é  altamente  significante  entre  as 
freqüências  medidas,  desta maneira  os dois  métodos  são  confiáveis,  objetivos, 
rápidos para avaliar o condição da cóclea. 
 
As  respostas  captadas  das  EOATs  e  EOAPDs  são,  provavelmente,  amostras  de 
elementos comuns, que  participam do mecanismo coclear. Segundo Wilson, 1980, 
Wier et al.,1988, Morlet et al., 1995 e Kuroda et al., 2000, Hof et al., 2005, ambas 
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são influenciáveis pelas EOAs espontâneas  quando presentes, as quais podem 
adicionar  energia  complementar  em  seus  espectros.  Assim,  apesar  de  uma  forte 
interação  entre  as  EOATs  e EOAPDs  captadas na  mesma  orelha,  é  possível  a 
ocorrência  de  algumas  diferenças  entre  elas.  Assim,  também  a  condição  de 
funcionamento da orelha média pode exercer diferentes influências no processo de 
transmissão reversa de cada tipo de EOA (Gattaz in Nudelman et al, 2001) 
 
Gorga  (2000)  compara  as  EOATs  e  EOAPDs  referindo  haver  similaridade  no 
desempenho de ambas, para habilidade em diferenciar orelhas normais e alteradas. 
Acrescenta que nas EOADPs, as freqüências de F2 1.000 Hz e talvez 1.500 Hz não 
sejam  recomendadas,  devido  a  pobre  relação  sinal/ruído  e  aumento  do  tempo  de 
teste.  Aponta para as freqüências de 4000 e 6000 Hz com melhores respostas, o 
que  também  pode  ser  verificado  em  nossos  achados.  O  alto  nível  de  ruído em 
recém-nascidos afetou o registro tanto das EOAT como das EOAPDs (BONFILS et 
al., 1992; SMURZYNSKY et al. 1993; BROWN et al .2000). 
 
Avaliando  subjetivamente  o  tempo  utilizado  para  captar  as  EOAPDs,  parece  que 
este  procedimento  necessita  de  um  tempo  maior  que  o  utilizado  na  pesquisa  das 
EOATs para abranger especificamente toda a extensão de investigação. Entretanto 
observamos que parece ser menos vulnerável aos ruídos, o que facilita a aplicação 
nas condições reais em que o RN se encontra logo nas primeiras  horas e no 
ambiente de UTIN.  Assim se a intenção é monitorar alterações em uma região de 
freqüência  específica  deve  se  considerar  a  aplicação  das  EOAPDs  (Gattaz  in 
Nudelman et al, 2001) . 
 
 
Assim  como  Lombury-Martin e Martin (2002) nosso  estudo  credita nas  EOAPDs  o 
valor de produzir informações específicas de regiões de freqüências mais altas, pois 
fornecem  informações  até  8kHz.  Fato  que  deve  ser  levado  em  consideração  no 
acompanhamento  de  neonatos  com  indicação  de  substâncias  ototóxicas, uma  vez 
que o comprometimento auditivo de origem ototóxica pode produzir degeneração em 
quase  toda  a  extensão  da  cóclea,  mas  inicialmente,  ainda  em  fase  reversível  a 
alteração pode ser identificada na alta freqüência. Roede e col. 1993, determinaram 
que  uma  variação  de  6  a  9  dB  na  amplitude  das  EOAPDs  poderia  indicar  uma 
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mudança  significativa  na  dinâmica  coclear  desde  que  mantidas  as  condições  da 
orelha média. 
 
 
A discussão dos critérios das EOAsT e EOAPDs mantém uma relação muito direta 
com estudo do custo benefício x demanda para a triagem auditiva. Na literatura se 
encontram critérios muito variados entre os programas, podendo ser numérico e as 
vezes  visuais.  Quanto  mais  restritos  são  os  critérios,  maior  é  a  sensibilidade  do 
teste,  aumentam  o  reteste  e  sugerem  mais  encaminhamentos  para  Potencial 
Evocado  do  Tronco  Cerebral.  Partiu  desta  justificativa,  a  necessidade  de 
comparação, dos critérios que foram primeiramente descritos, com o que se aplica 
nos equipamentos mais recentes, para padronizações que permitam a unificação de 
alguns protocolos. 
 
Este estudo foi o primeiro a proporcionar informação normativa de utilização para  o 
equipamento Capella/Madsen em grande população de neonato sem risco auditivo. 
Salientamos que, sob o ponto de vista clínico, as diferenças entre sexo, orelha não 
foram  significativas  quando  comparadas  aos  outros  equipamentos.  Entretanto 
pudemos traçar um limite de refêrencia (Fig 31) para detecção de perdas auditivas 
em  neonatos,    o  que  implica  em  um    protocolo  sensível  para  separar  as  orelhas 
normais das orelhas com deficiência auditiva. 
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6 CONCLUSÕES 
 
Com base nos resultados encontrados em nosso estudo, concluímos criteriosamante  
a normatização dos parâmetros para este equipamento: 
 
 
1.  A reprodutibilidade maior ou igual a  70% pode ser encontrada em 95%  das 
orelhas na reprodutibilidade total, em 98,1% na freqüência de 4 KHz, em 99,7 
% na freqüência de 3kHz, em 97,5% na de 2kHz, em 78,2% na de 1,5 kHz e 
em 30,2 % em 1,0 kHz; 
2.  O  estudo  sugere  como  parâmetro,  reprodutibilidade  maior  ou  igual  a  50% 
para 1.5kHz, 70% a partir da freqüência de 2.0 kHz e que a freqüência de 1.0 
kHz  não  deva  ser  determinante  na  decisão  de  “ausência”  ou  “presença”  de 
resposta. 
3.  A ocorrência de EOATs, com estímulo de 70 dBNPS,  foi de 92% para 1.0kHz 
e 99% para as demais freqüências; 
4.  Nas EOAT o efeito de sexo existiu somente na orelha direita, na freqüência 
de  4  kHz,  onde  os  indivíduos  do  sexo  feminino  tenderam  a  apresentar 
maiores  valores,    e  na  orelha  esquerda,  na  freqüência  de  1  kHz,  onde  os 
homens tenderam a apresentar maiores valores; 
5.  Foi detectada diferença entre  as médias  das amplitudes das EOATs nas 
orelhas apenas no sexo feminino, nas freqüências de 1, 3 e 4 kHz, sendo a 
média na orelha direita maior que da esquerda.  Foi diferença entre  os sexos 
somente na orelha direita, nas freqüências de 1, 3 e 4 kHz, sendo a média no 
sexo feminino maior que no masculino; 
6.  Nas EOATs, 98,6% das orelhas apresentaram S/R maior ou igual a 6 dB na 
freqüência de 2 kHz, 99,22 % na freqüência de 3 kHz, e 99,2 % na de 4 kHz; 
7.   Existe correlação positiva entre a amplitude e a relação S/R, pois a amplitude 
das EOATs tende a aumentar com o aumento do S/R; 
8.   Para  EOAPD as freqüências adotadas devem ser de  1.0  kHz, 2.0 kHz,  3.0 
kHz,  4.0  kHz,  6.0  kHz  e  8.0  kHz,  pois  as freqüências  mais  baixas  foram 
amplamente  contaminadas  pelo  ruído.  Quanto  ao  parâmetro  relação  sinal-
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ruído:  S/R  ≥  6dB  ou  S/R  ≥  3  dB  não  houve  diferença  estatisticamente 
significante para freqüências a partir de 2.0 kHz, sugerindo que o critério de 
escolha  possa  ser  feito  com  a  escolha  da  população    e  ambiente  de  teste 
principalmente se atendo a lugares que o reteste não é possível 
9.  Não foram detectados efeitos de sexo e orelha sobre a variável amplitude e 
relação S/R das EOAPDs. 
10. Foi possível verificar que os valores médios de amplitude variaram de  11,75 
a 16,47 dB, com as maiores amplitudes médias encontradas na freqüência de 
8kHz seguidas por 2kHz; 
11.  Existe correlação positiva entre as duas variáveis - quanto maior o S/R, maior 
a amplitude de resposta das EOAPDs; 
12.  Observamos que a média  (percentil  50)  da    relação  S/R  variou  de  6,  4  dB 
SPL em 1,0 kHz a 14,3 dB SPL em 4,0 kHz, onde ocorreu o pico; 
13.  O parâmetro aqui adotado para se considerar presentes as EOAPD em 
recém-nascidos  foi  o de que a amplitude estivesse acima  do  ruído,  com no 
mínimo 6dB NPS; 
14.  O  ruído  encontrado  variou  seus  níveis  médios  entre  as  freqüências, 
entretanto  identificam-se  valores médios  negativos  nas  freqüências  de  2.0 
,3.0 e 4.0 e positivos nas freqüências de 1.0, 1.5 e 8.0 kHz. Observou-se que 
na freqüência de 8.0 kHz encontrou-se ruído mais intenso, apesar desta ter a 
amplitude média mais alta entre as freqüências testadas; 
15.  Existe concordância entre os 2 testes: nas EOATs 86,4% de recém-nascidos 
“passaram” e nas EOAPDs “passaram” no teste 86,3% de recém-nascidos. 
16.  Sugerimos a utilização tanto das emissões otoacústicas transientes como por 
produto  de  distorção  como  protocolo  de  triagem  auditiva  neonatal  e 
observamos  que  a  utilização  das  EOAPDs  esteja  indicada  prioritariamente 
como protocolo onde há população de risco auditivo, como os RNs de UTIN 
que fazem uso de  medicação ototóxica, a  fim  de que se consiga  avaliar 
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precocemente  as  alterações  cocleares  ainda  em  estado  inicial,  devido  sua 
especificidade de freqüência com aplicação clínica até 8.0kHz. 
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ANEXOS 
 
ANEXO 1 -  FATORES OU INDICADORES DE RISCO PARA A 
SURDEZ 
 
 
 
Fatores ou indicadores de risco para a surdez segundo, o Joint Committee 
on Infant Hearing (1994) 
 
•  História familiar de deficiência auditiva congênita; 
•  Infecção congênita: Sífilis, Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovírus e 
Herpes; 
•  Anomalias crânio-faciais, incluindo as alterações morfológicas de pavilhão 
auricular e conduto auditivo externo; 
•  Peso ao nascimento < a 1500 g; 
•  Hiperbilirrubinemia a nível de exsangüíneo transfusão; 
•  Medicação ototóxica, incluindo mas não limitando-se aos 
aminoglicosídeos, utilizada ou não em associação aos diuréticos; 
•  Meningite bacteriana; 
•  Boletim Apgar de 0-4 no 1º minuto ou 0-6 no 5º minuto; 
•  Ventilação mecânica por período > 5 dias; 
•  Síndromes associadas à deficiência auditiva condutiva ou 
neurossensorial. 
 
Fatores ou indicadores de risco para a surdez segundo, o Joint Committee 
on Infant Hearing (2000) 
 
• 
Neonatos que ficam mais que 48 horas na UTI neonatal; 
• 
Malformação de cabeça e pescoço; 
• 
Síndromes associadas a alterações auditivas; 
• 
História familiar de deficiência auditiva congênita; 
• 
infecções neonatais 
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ANEXO 2 - EXPLICAÇÃO DO TERMO DE CONSENTIMENTO 
Estas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária no Programa 
de  Identificação  Precoce  da  Deficiência  Auditiva,  permitindo  que  seu  filho(a)  seja 
submetido a uma avaliação auditiva ao nascimento. O teste de Emissões  Otoacústicas 
Evocadas  Transitórias  e  por  Produto  de  Distorção,  que  será  realizado,  é  um  teste  de 
audição que permite saber se seu filho(a) escuta bem já ao nascimento. Não há nenhum 
risco ou desconforto para a criança visto que o teste é realizado com a criança no colo da 
mãe ou berço, colocando-se uma pequena sonda na orelha do bebê que produzirá um 
som e captará a resposta vinda de dentro da orelha. A duração do teste é de um minuto 
por orelha  e é feito com a  criança dormindo em sono natural. Caso a criança não 
apresente  resposta, será considerada  de  risco  para  ter uma  alteração  da audição  e 
poderá, se você tiver interesse,ser acompanhada  e submetida a avaliação completa  da 
audição  na  Policlínica  de  Referência    do  Centro  Universitário  Vila  Velha-  UVV.  O 
responsável  pela triagem é  a professora da  UVV, Carmen  Barreira e  encontra-se  à 
disposição  dos  familiares  na  Maternidade  e  na  Policlínica  da  UVV,  rua  Diógenes 
Malacarne 20, P. da Costa (3299 2446). 
Os familiares que se opuserem à realização da avaliação  continuarão tendo acesso ao 
atendimento sem prejuízo  à continuidade do trabalho no setor. 
Acredito ter sido suficientemente informada  sobre a avaliação  auditiva, procedimentos 
realizados, desconfortos e riscos e garantia de continuidade de atendimento. Ficou claro 
também  que  minha  participação  é  isenta  de  despesas,  tanto  na  avaliação    quanto  no 
acompanhamento em caso de necessidade. 
___________________________  __________________ 
Assinatura do representante legal     data 
 
___________________________  ___________________ 
Assinatura da testemunha         data 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste representante legal da criança para participação na triagem auditiva. 
 
_______________________________________ 
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ANEXO 3 – TERMO DE CONSENTIMENTO 
Hospital Antônio Bezerra de Faria/ Centro Universitário Vila velha 
Eu_________________________________________________________, 
com_______anos  de  idade  em  pleno  gozo  de  minhas  faculdades  mentais, 
autorizo  a  participação  de  meu  filho(a)  recém-nascido,  no  programa  de 
identificação  precoce  da  deficiencia auditiva  com  estudo  intitulado "Emissões 
Otoacústicas por produto de distorção: normatização em recém-nascidos", de 
autoria  da  fonoaudiologa  Profª  Carmen  Silvia  Carvalho  Barreira  Nielsen,  e  sob 
orientação do Profº Dr.  Henrique de Azevedo Futuro  Neto (fisiologista) e  co-
orientação  do  Profº  Gilberto  Gattaz  (otorrinolaringologista/otologista),  durante  o 
período de sua permanência no berçário ou alojamento conjunto da Maternidade 
do Hospital Antônio Bezerra de Faria. 
As  implicações  da  participação  voluntária  do  meu  filho(a),  incluindo  a  natureza, 
duração e objetivo do estudo, os métodos e meios através dos quais devem ser 
conduzidos  e  a  inconveniência  e  riscos,  foram  para  mim  explicados  por 
______________________________________________________________ 
Entendo também que eu tenho permissão para a qualquer momento revogar meu 
consentimento e retirar meu filho(a) do estudo, sem sofrer nenhuma punição ou 
perda de direitos. 
              
_____________________  ____________________ 
 Assinatura da mãe            data 
Eu presenciei a explicação verbal e a entrega escrita da mesma. Posso confirmar 
a oportunidade concedida ao responsável de fazer perguntas, e neste documento 
testemunhar a assinatura da mesma. 
______________________  _______________________ 
Assinatura da testemunha     data 
 
 
 
 




177 
 
 
ANEXO 4 - Orelhas que não satisfizeram às condições para passar, separadamente 
para os testes 1 e 2.  
 
 
Apresentamos  a  seguir  um  resumo  dos  dados  referentes  às  orelhas  que  não 
satisfizeram as condições para passar, separadamente para os testes 1 e 2.  
TESTE 1 
Nas  tabelas  26  e  27  são  apresentadas  estatísticas  descritivas  para  a 
reprodutibilidade  e  S/R  em  todas  as  freqüências  consideradas.  Embora  a 
reprodutibilidade  nas  freqüências  de  1,0  e  1,5  kHz  não  tenha  sido  utilizada  como 
critério  para  passar,  os  resultados  referentes  a  essas freqüências também  são 
apresentados na Tabela 21, como ilustração. 
Notamos que 541 orelhas não satisfizeram todos os critérios para passar, devido a 
relação S/R maior ou igual a 3 para as freqüências 1.0 e 1.5 Hz que muitas vezes 
não pode ser encontrada.  
A reprodutibilidade foi categorizada, sendo consideradas os parâmetros “< 70%” e “≥ 
70%”. As distribuições de freqüências e porcentagens da variável categorizada nas 
diferentes  freqüências  são  apresentadas  na  Tabela  21.  Observamos  que  as 
porcentagens de orelhas  com reprodutibilidade  menor que  70% são  baixas  nas 
freqüências de 2, 3 e 4 kHz. 
O  S/R  também  foi  categorizado.  Nas  freqüências  de  1  e  1,5  kHz,  as  categorias 
consideradas  foram  :  “<  3  dB”  e  “≥  3  dB”;  nas  demais  freqüências  as  categorias 
foram    “<  6  dB”  e  “≥  6  dB”.  As  distribuições  de  freqüências  e  porcentagens  das 
variáveis  categorizadas  são  apresentadas  nas  tabelas  29  e  30.  Notamos  que  das 
541 orelhas que  não satisfizeram a todos os critérios para passar, apenas  10,9 % 
possuem S/R > 3dB na freqüência de 1,0 kHz; essa porcentagem aumenta para 76,5 
% na freqüência de 1,5  kHz. Nas demais freqüências, quase todas as orelhas 
possuem S/R maior ou igual a 6 dB. 
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Tabela 27 - Estatísticas descritivas para a reprodutibilidade nas freqüências de 1, 
1,5, 2, 3 e 4 kHz 
 
Freqüência 
(kHz) 
N  Média
 

DP  Mínimo
 

1º 
Quartil 
Median
a 
3º 
Quartil 
Máximo
 

1,0  541
 

26,3  22,1  0  9  21  34  99 
1,5  541
 

70,8  25,8  2  50  79  92  99 
2,0  541
 

91,3  9,5  12  88  95  98  99 
3,0  541
 

96,3  5,1  59  95  98  99  99 
4,0  541
 

93,9  8,2  41  92  97  99  99 
geral  541
 

83,6  13,8  27  78,5  88  94  99 
 
 
Tabela  28  -  Distribuições  de  freqüências  da  reprodutibilidade  categorizada  nas 
freqüências de 1, 1,5, 2, 3, 4 kHz e geral 
  Reprodutibilidade   
  <70%  >=70%  Total 
Freqüência 
(kHz) 
nº 
orelhas
 

%  nº 
orelhas
 

%   
1  507  93,7  34  6,3  541 
1,5  205  37,9  336  62,1  541 
2  13  2,4  528  97,6  541 
3  3  0,6  538  99,4  541 
4  10  1,9  537  98,1  541 
geral  57  10,5  484  89,5  541 
 
Tabela 29 - Estatísticas descritivas para S/R nas freqüências de 1, 1,5, 2, 3 e 4 kHz 
Freqüência 
(kHz) 
N  Média
 

DP  Mínimo
 

1º 
Quartil 
Mediana
 

3º 
Quartil 
Máximo
 

1,0  541
 

0,1  4,1  -22  -1,4  0,6  1,8  11,2 
1,5  540
 

9,0  6,6  -4,9  3,9  8,3  12,9  30,2 
2,0  541
 

15,6  5,3  1,1  11,4  16  19,6  30,5 
3,0  541
 

21,6  6,7  0,5  16,9  21,5  26,5  35,9 
4,0  541
 

19,1  7,0  3,2  14  18,1  23,6  35,8 
 
Tabela 30- Distribuições de freqüências do S/R categorizada nas freqüências de 1 e 
1,5, kHz 
  S/R   
  <3 dB 
≥3 dB 
Total 
Freqüência 
(kHz) 
nº 
orelhas
 

%  nº 
orelhas
 

%   
1  482  89,1  59  10,9  541 
1,5  127  23,5  413  76,5  541 
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Tabela  31    -Distribuições  de  freqüências  do  S/R  categorizada  nas  freqüências  de 
2,0, 3,0, 4,0 kHz 
  <6 
≥6 
Total 
Freqüência 
(kHz) 
nº 
orelhas
 

%  nº 
orelhas
 

%   
2  16  3,0  525  97  541 
3  9  1,7  532  98,3  541 
4  9  1,7  532  98,3  541 
 
TESTE 2 
Para o teste 2 foram considerados os dois critérios a seguir. 
Critério 1: S/R maior ou igual a 3 dB em todas as freqüências. 
Critério 2: S/R maior ou igual a 6 dB em todas as freqüências. 
São apresentados  separadamente os resultados do Teste 2 obtidos  com base em 
cada um dos critérios para passar. Os  procedimentos de  análise adotados são 
semelhantes aos utilizados para o teste 1. 
 
  Critério 1: S/R maior ou igual a 3 dB em todas as freqüências 
Na  Tabela  31 apresentamos  estatísticas  descritivas  para  o  S/R,  calculadas com 
base nas 258 orelhas que não satisfizeram a todos os critérios para passar. 
 
As distribuições de freqüências e porcentagens do S/R categorizado nas categorias 
“<  3  dB”  e  “≥  3  dB”  são  apresentadas  na  Tabela  31.  Observamos  que  54%  das 
orelhas não satisfazem à condição para passar na freqüência de 1 kHz. 
Tabela 32- Estatísticas descritivas para S/R nas freqüências de 1, 2, 3, 4, 6 e 8 kHz 
 
Freqüência 
(kHz) 
N  Média
 

DP  Mínimo
 

1º 
Quartil 
Mediana
 

3º 
Quartil 
Máximo
 

1,0  258
 

0,1  6,6  -17  -3,3  0,2  4,8  31,1 
2,0  258
 

8,6  6,6  -13  6,2  7,8  11,25  28,2 
3,0  258
 

11,0  7,8  -7,9  6,2  9,8  17,1  29,9 
4,0  258
 

10,8  9,1  -22,2  6,2  8  16,6  33 
6,0  258
 

10,8  8,5  -19,5  6,2  9,2  16,1  29,4 
8,0  258
 

9,1  7,5  -8,3  6,1  7,3  12,3  35,7 
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Tabela 33 - Distribuições de freqüências do S/R categorizada nas freqüências de 1, 
2, 3, 4, 6 e 8 kHz 
 
  <3 dB 
≥3 dB 
Total 
Freqüência 
(kHz) 
nº 
orelhas
 

%  nº 
orelhas
 

%   
1  188  54,0  160  46,0  348 
2  39  11,2  309  88,8  348 
3  35  10,1  313  89,9  348 
4  34  9,8  314  90,2  348 
6  39  11,2  309  88,8  348 
8  37  10,6  311  89,4  348 
 
 
  Critério 2: S/R maior ou igual a 6 dB em todas as freqüências 
 
Tabela  34  -  Estatísticas  descritivas  para  S/R  nas  freqüências  de  1,  2,  3,  4,  6  e  8 
KHz 
Freqüência 
(kHz) 
N  Médi
a 
DP  Mínimo
 

1º 
Quartil 
Mediana
 

3º 
Quartil 
Máximo
 

1,0  348
 

1,5  6,4  -17  -1,9  2,1  5,5  31,1 
2,0  348
 

9,2  6,2  -13  6,5  7,9  12,5  28,2 
3,0  348
 

11,4
 

7,4  -7,9  6,5  9,9  16,5  29,9 
4,0  348
 

11,3
 

8,6  -22,2  6,3  8,9  16,8  33 
6,0  348
 

12,0
 

8,2  -19,5  6,4  11  18  32,3 
8,0  348
 

10,5
 

7,9  -8,3  6,2  8,25  14,3  35,7 
 
Tabela  35  -  Distribuições  de  freqüências  da  relação  S/R  categorizada  nas 
freqüências de 1, 2, 3, 4, 6 e 8 kHz 
  <6 dB 
≥6 dB 
Total 
Freqüência 
(KHz) 
nº 
orelhas
 

%  nº 
orelhas
 

%   
1  272  78,2  76  21,8  348 
2  52  14,9  296  85,1  348 
3  58  16,7  290  83,3  348 
4  57  16,4  291  83,6  348 
6  24  15,5  294  84,5  348 
8  60  17,2  288  82,8  348 
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ANEXO 5 – 
 ESPECIFICAÇÕES TÉCNICAS - CAPELA/MADSEN
 
 
A) DISTORTION-PRODUCT OTOACOUSTIC EMISSIONS (DPOAE) 
•  Stimulus Level Range 30-70 dB SPL 
•  Stimulus 3rd order Intermodulation < -80 dB 
•  Input Sensitivity . 50 dB SPL: 80 to -30 dB SPL 
•  For Stimulus < 50 dB SPL: 60 to -50 dB SPL 
•  Microphone Frequency Response Accuracy : ± 3 dB from 500 to 4000 Hz ± 6 dB from 4000 to 
9000 Hz 
•  Sound Level: 711 Coupler Reference (volume- compensat ed) ± 4 dB from 500 to 4000 Hz ± 7 
dB from 4000 to 9000 Hz 
•  In Situ Sound Level Adjustment ± 4.5 dB from 500 to 4000 Hz 
B) TRANSIENTLY EVOKED OTOACOUSTIC EMISSIONS (TEOAE) 
•  Stimulus Type: (a) Non-linear Pulse width 40, 80, 120 µsec; (b) Linear: Unipolar click. Pulse 
width 40, 80, 120 µsec. 
•  Stimulus 30-80 dB p.e. SPL approx. -30 to 60 
•  Level Range dB nHL 
•  Level Accuracy ± 4 dB 
•  Acoustical Bandwidth 500-4000 Hz ± 5 dB @ 1000 Hz 
•  Standards EN 61027, ANSI S3.39 
•  Probe Tones 226 Hz at 85 dB SPL 1000 Hz at 75 dB SPL 
•  Volume Range 0.1 ml to 8 ml 
•  Air Pressure Range +200 to -400 daPa Accuracy ±10% or ±10 daPa 
II - CAPELA/MADSEN – Stimulation mode: 
A) DISTORTION-PRODUCT OTOACOUSTIC EMISSIONS (DPOAE) 
•  Stimulus: 2 stimulus channels 
•  Geometric Center Frequencies 0.5, 0.75, 1.0, 1.5, 2.0, 3.0, 4.0, 6.0, 8.0 kHz 
B) TRANSIENTLY EVOKED OTOACOUSTIC EMISSIONS (TEOAE) 
•  Stimulus  Type:  (a)  Non-linear  &  3  clicks  of  the  same  polarity  and  1  click  fast-Screen:  of 
opposite polarity, at 3 times the amplitude of the 1st click; (b) Linear: Unipolar click. Pulse 
•  width 40, 80, 120 µsec. 
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( http://www.livrosgratis.com.br )
 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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