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EMISSÕES OTOACÚSTICAS EVOCADAS  
POR ESTÍMULO TRANSIENTE: PROTOCOLOS  

DE TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

Transient evoked otoacoustic emissions (teoe):  
newborn hearing screening program protocols

Isabela Freixo Côrtes-Andrade (1), Daniela Veronese Bento (2), Doris Ruthi Lewis (3)

RESUMO

Objetivo: descrever os resultados de três protocolos de EOAET de um equipamento automático uti-
lizado em um Programa de TAN. Método: o equipamento utilizado foi programado com três critérios 
diferenciados de passa/falha. Protocolo A: Passar em 4 bandas de frequência, não precisando ser 
consecutivas; Protocolo B: Passar em 3 bandas de frequência, não precisando ser consecutivas e 
Protocolo C: Passar em 2 bandas de frequência, não precisando ser consecutivas. Os parâmetros 
para considerar presença de respostas foram: reprodutibilidade acima de 50%, relação sinal ruído 
> que 3dB em 1.0 e 1.5kHz e > 6dB em 2.0, 3.0 e 4.0kHz. Resultados: 574 orelhas foram analisa-
das, sendo que as bandas de frequência de 2.0, 3.0 e 4.0kHz foram as que apresentaram percen-
tuais de “passa” mais elevados (94,1; 95,8 e 92,7%, respectivamente). A banda de frequência de 
1.0kHz obteve resposta presente em apenas 9,9% das orelhas testadas. Verificou-se que a análise 
do Protocolo C (2 bandas) foi a que apresentou o maior percentual de passa (96,9%). Porém este 
percentual não é considerado estatisticamente diferente do Protocolo B, 3 bandas, (96,2%) com valor 
de p=0,520. Assim, ambas as bandas são consideradas iguais, podendo-se utilizar qualquer uma 
das duas. Entretanto o Protocolo A (4 bandas) obteve 79,8% de percentual de passa, apresentando 
uma taxa de falha elevada (22,2%). Conclusões: deve-se pesquisar, com o padrão-ouro, todos os 
protocolos para verificação daquele com melhor sensibilidade e especificidade, apesar de terem apre-
sentado resultados similares entre critérios de passa para 2 ou 3 bandas de frequência.
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Conflito de interesses: inexistente

neurológica, tem-se o início do desenvolvimento 
auditivo quando ocorre uma prontidão para que 
as habilidades perceptivas básicas e a linguagem 
possam ser adquiridas4-6.

A prevalência da perda auditiva neurossenso-
rial severa ou profunda varia de quatro a seis para 
cada 1000 nascidos vivos7, ou de um a três em 
1000, conforme o Comitê Brasileiro sobre Perdas 
Auditivas8,9. Esses achados mostram que, em deter-
minadas populações, esta porcentagem aumenta 
drasticamente, como é o caso de crianças que 
permanecem em Unidades de Terapia Intensiva 
Neonatal (UTI-N), cuja prevalência encontrada é de 
10,2%10,11. 

Atualmente, a implantação dos Programas de 
Triagem Auditiva Neonatal Universal (PTANU) está 
cada vez mais comum em todos os países3. No 

�� INTRODUÇÃO

O diagnóstico da deficiência auditiva, nos 
primeiros seis meses de vida, é um fator deci-
sivo para minimizar os efeitos irreversíveis que a 
privação sensorial pode acarretar no desenvolvi-
mento global1-3. Nesse período crítico de maturação 
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O National Institutes of Health (NIH) realizou uma 
pesquisa com o intuito de determinar as caracterís-
ticas e o desempenho de três exames que avaliam 
o sistema auditivo periférico: EOAET, EOAE-PD 
e o PEATE. Nesse estudo, 7.179 neonatos foram 
testados quanto à presença de cinco bandas de 
frequências (1,0, 1,5, 2.0, 3.0 e 4.0kHz). Com base 
nos resultados encontrados, foram recomendados 
os parâmetros de análise que garantem mais confia-
bilidade ao exame. Detectou-se que as EOAET 
são afetadas dependendo da frequência, pois os 
níveis de ruído são maiores quando as frequências 
testadas são mais baixas, tornando-se mais difícil 
de individuar a presença de uma emissão otoacús-
tica evocada com espectro abaixo de 1,5kHz24. 

Diferentes parâmetros e critérios de passa/
falha são utilizados nos equipamentos automáticos, 
os quais podem modificar a sensibilidade e espe-
cificidade do teste aplicado a uma população de 
neonatos e lactentes. No entanto é necessário que 
se escolham critérios seguros para que falso-posi-
tivos e falso-negativos não ocorram em números 
excessivos ou permitidos, dessa maneira, mantendo 
a confiabilidade deste exame. Nessa perspectiva, o 
objetivo do presente estudo foi descrever os resul-
tados de três protocolos de EOAET, analisando 5 
bandas de frequência de EOAET, de um equipa-
mento automático utilizado em um Programa de 
Triagem Auditiva Neonatal.

�� MÉTODO

Foram estudados os resultados das EOAET 
de 287 neonatos em uma maternidade pública da 
cidade de São Paulo, entre os meses de abril a 
junho de 2010. 

As triagens foram realizadas por alunos do 
Programa de Estudos Pós-Graduados em Fonoau-
diologia da PUC-SP (mestrado e doutorado), além 
de fonoaudiólogas voluntárias. A equipe foi divi-
dida em escalas durante a semana para garantir o 
plantão diário, exceto aos domingos, dia em que a 
TAN não é realizada. 

Preferencialmente, as triagens foram realizadas 
próximas à alta hospitalar, entre 48 horas de vida, 
em uma sala silenciosa ou no próprio leito, com o 
bebê em sono natural. Não foi realizada a TAN em 
recém-nascidos com menos de 24 horas de vida25.

O Programa de Triagem Auditiva Neonatal 
(PTAN) utilizou como protocolo a pesquisa das 
Emissões Otoacústicas Evocadas Transientes 
(EOAET) em neonatos, sem Indicadores de Risco 
para Deficiência Auditiva (IRDA); e o Potencial 
Evocado Auditivo de Tronco Encefálico Automá-
tico (PEATE-A) para identificar comprometimentos 
auditivos nos neonatos com IRDA. 

Brasil, em 02 de agosto de 2010, foi decretada e 
sancionada a Lei nº 12.1303, que torna obrigatória 
a realização das Emissões Otoacústicas Evocadas 
nos neonatos, em todas as maternidades. 

Em virtude desta demanda, Programas e 
Comitês Multiprofissionais vêm sendo desenvol-
vidos com objetivo de discutir e referendar ações 
voltadas à saúde auditiva de neonatos e lactentes, 
como o Joint Committee of Infant Hearing (JCIH), 
nos EUA; e o COMUSA, no Brasil12-14.

A implantação da TANU tem como objetivo iden-
tificar alterações auditivas que podem comprometer 
o desenvolvimento adequado das habilidades 
comunicativas de todas as crianças ao nascimento 
ou, no máximo, até os três meses de idade. Em caso 
de confirmação de comprometimento auditivo, é 
necessário que seja realizada a intervenção preco-
cemente até os seis meses de idade, como reco-
menda o JCIH13. Deste modo, a implantação de um 
programa de TANU só tem sentido quando é reali-
zado o diagnóstico para caracterizar o status audi-
tivo, seguido da intervenção adequada para poten-
cializar o desenvolvimento das habilidades auditivas 
e comunicativas ao longo do desenvolvimento12.

Autores sugerem que a realização da Triagem 
Auditiva Neonatal utilize as medidas eletroacústicas 
e eletrofisiológicas, como as Emissões Otoacús-
ticas Evocadas por Estímulo Transiente (EOAET) 
e o Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefá-
lico Auditivo Automático (PEATE-A), uma vez que 
essa população é incapaz de responder adequada-
mente a testes comportamentais devido à idade15-20. 
Essas duas técnicas têm sido largamente aplicadas 
como instrumentos eficientes na Triagem Auditiva 
Neonatal Universal (TANU), tanto em países desen-
volvidos quanto em países em desenvolvimento1.

As EOAET tornaram-se um dos principais instru-
mentos para a detecção de alterações auditivas 
de origem coclear, pois possibilitam o estudo de 
aspectos mecânicos da função coclear de forma 
não-invasiva e objetiva e, independe do potencial 
de ação neural21, possibilitam a obtenção de infor-
mações objetivas, clinicamente, sobre os elementos 
pré-neurais da cóclea. 

Este método não quantifica a deficiência audi-
tiva, porém detecta sua presença21 em virtude de as 
EOAET estarem presentes em todos os indivíduos 
cujos limiares auditivos estão melhores que 20 e 
30dBnNA. Assim sendo, a presença desse fenô-
meno pode confirmar a integridade do mecanismo 
coclear, podendo estabelecer a funcionalidade da 
atividade otoacústica das Células Ciliadas Externas 
(CCE) da cóclea. Em razão dessas características, 
além da rapidez e fidedignidade, esse exame tem o 
perfil ideal para os PTAN22,23.
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–– Protocolo B: Passa-Falha em três bandas de 
frequência;

–– Protocolo C: Passa-Falha em duas bandas de 
frequência. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica de 
São Paulo – PUC/SP, com Protocolo de Pesquisa 
nº063/2010. 

Os resultados obtidos foram organizados, em 
uma planilha Excel, para a realização da análise 
estatística quantitativa por meio do teste de Igual-
dade de Proporções para comparação dos resul-
tados, além do P-valor. 

�� RESULTADOS

Os resultados para cada frequência e para as 
bandas de frequência em cada orelha foram anali-
sados por meio do teste de Igualdade de Duas 
Proporções (Tabela 1 e Tabela 2). Somente na 
análise de 4 bandas foi encontrada uma pequena 
e significante diferença na distribuição das duas 
orelhas. No entanto, em todos os demais resul-
tados, as orelhas comportaram-se de forma igual.

Para concretizar o objetivo do presente estudo 
somente foram analisados os resultados de passa 
e falha das EOAET. Para o registro das EOAET 
foi utilizado o equipamento Otoport Lite da marca 
Otodynamics, que usa o estímulo clique não-
linear, que ocorre predominantemente na faixa de 
frequências entre 1.000 a 4.000Hz, com intensi-
dade de 64dB pe NPS. O critério de análise das 
emissões foi relação sinal/ruído de 6dB SNR em 
4 de 5 bandas de frequência testadas. Foram utili-
zados 260 sweeps de 16 estímulos apresentados, 
o tempo de teste máximo foi de 300 segundos; e 
as bandas de frequência de registro do aparelho 
foram: 1,0 1.5, 2.0, 3.0 e 4.0kHz. Os parâmetros 
utilizados para considerar presença de respostas 
foram: reprodutibilidade acima de 50%, bem como 
relação sinal ruído > que 3dB em 1.0 e 1.5kHz e > 
6dB em 2.0, 3.0 e 4.0kHz.

Foram pesquisados três protocolos diferentes 
para permitir a análise de critérios de passa/falha 
distintos. Além dessa possibilidade, foi possível 
visualizar o resultado final de passa/falha para cada 
uma das cinco bandas de frequência testadas.
–– Protocolo A: Passa-Falha em quatro bandas de 

frequência;

Orelha Direita Orelha Esquerda Frequência 
N % N % 

p-valor 

Passa 24 8,4% 33 11,5% 0,209 
1kHz 

Falha 263 91,6% 254 88,5%  
Passa 223 77,7% 229 79,8% 

1,5kHz 
Falha 64 22,3% 58 20,2% 

0,540 

Passa 265 92,3% 275 95,8% 
2kHz 

Falha 22 7,7% 12 4,2% 
0,077 

Passa 272 94,8% 278 96,9% 
3kHz 

Falha 15 5,2% 9 3,1% 
0,211 

Passa 262 91,3% 270 94,1% 
4kHz 

Falha 25 8,7% 17 5,9% 
0,200 

 

Tabela 1 – Distribuição das orelhas para cada frequência

Orelha Direita Orelha Esquerda Banda 
N % N % 

p-valor 

Passa 218 76,0% 240 83,6% 
4 Bandas 

Falha 69 24,0% 47 16,4% 
0,022 

Passa 272 94,8% 280 97,6% 
3 Bandas 

Falha 15 5,2% 7 2,4% 
0,082 

Passa 275 95,8% 281 97,9% 
2 Bandas 

Falha 12 4,2% 6 2,1% 
0,151 

 

Tabela 2 – Distribuição das orelhas para cada banda de frequência
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A (4 bandas) obteve 79,8% de percentual de passa, 
apresentando uma taxa de falha elevada (22,2%) 
ao se comparar com os Protocolos B (3,8%) e  
C (3,1%).

Tendo em vista que os resultados das orelhas 
direita e esquerda não obtiveram diferenças esta-
tisticamente significantes, o tamanho da amostra 
foi dobrado e, assim, analisadas 574 orelhas com 
o intuito de deixar o estudo ainda mais fidedigno. 

Na comparação das 5 frequências para as 
respostas de passa e falha, também, foi utilizado 
o teste de Igualdade de Duas Proporções (Tabela 
3 e Tabela 4). Na tabela 3, é possível observar a 
distribuição proporcional entre todos os níveis 
de resposta. Já, na Tabela 4, estão os p-valores. 
Assim, verificou-se que a frequência com maior 
percentual de passa foi a 3kHz com 95,8%, e que, 
consequentemente, teve o menor percentual de 
falha, com apenas 4,2%. Porém, na análise de 
p-valores (Tabela 4), nota-se que esta frequência 
não pode ser considerada estatisticamente dife-
rente da frequência de 2kHz, com 94,1% de passa 
e 5,9% de falha.

Tabela 3 – Distribuição das frequências

Passa Falha Frequência 
N % N % 

1kHz 57 9,9% 517 90,1% 
1,5kHz 452 78,7% 122 21,3% 
2kHz 540 94,1% 34 5,9% 
3kHz 550 95,8% 24 4,2% 
4kHz 532 92,7% 42 7,3% 

 

Tabela 4 – P-valores da tabela 3

 1 kHz 1,5 kHz 2 kHz 3 kHz 
1,5 kHz <0,001    
2kHz <0,001 <0,001   
3kHz <0,001 <0,001 0,178  
4kHz <0,001 <0,001 0,342 0,022 

 

Na comparação dos três protocolos pelos quais 
foram analisadas as bandas de frequência para as 
respostas de passa/falha (Tabela 5), foi possível 
verificar que a banda com o maior percentual de 
passa foi a que considerou 2 bandas de frequência, 
Protocolo C, com 96,9%. Porém, estatisticamente, 
este percentual não é considerado diferente dos 
96,2% da análise de 3 bandas, Protocolo B (p-valor 
= 0,520) (Tabela 6). Por conseguinte, ambas as 
bandas de frequência são consideradas iguais na 
distribuição de passa/falha. Entretanto o Protocolo 

Passa Falha Bandas de 
Frequência N % N % 
4 Bandas 458 79,8% 116 20,2% 
3 Bandas 552 96,2% 22 3,8% 
2 Bandas 556 96,9% 18 3,1% 

 

Tabela 5 – Distribuição das bandas

 4 Bandas 3 Bandas 
3 Bandas <0,001  
2 Bandas <0,001 0,520 

 

Tabela 6 – P-valores da tabela 5

�� DISCUSSÃO

Em razão de não haver diferença signifi-
cante na análise estatística das EOAET quanto à 
orelha direita e esquerda (Tabela 1 e Tabela 2), a 
discussão deste estudo enfatiza, apenas, os resul-
tados em que foram analisadas as duas orelhas 
simultaneamente.

Desta forma, as medidas de respostas de 
EOAET mais robustas (definidas pela relação sinal-
ruído – SNR) foram observadas para as frequências 
de 3, 2 e 4kHz, conforme observado nas Tabelas 3 
e 4. Estes resultados corroboram com o estudo que 
verificou níveis de emissões mais elevados para as 
mesmas frequências encontradas 26. 

Ademais, verificou-se que a frequência com 
menor percentual de passa foi a de 1kHz, com 
9,9%, que, consequentemente, teve o maior percen-
tual de falha, com 90,1%. O alto índice de falhas 
nas Emissões Otoacústicas (EOA) é atribuído a 
muitos fatores, como ambientes ruidosos e ruídos 
fisiológicos que podem interferir no registro das 
EOAET, especialmente, nas faixas de frequências 
mais baixas26. Casos de falso-positivos na TAN, 
também, têm sido associados, principalmente, aos 
efeitos dos ruídos internos e externos26. Os ruídos 
internos são gerados pelo próprio sujeito (tosse, 
deglutição, ronco, respiração), já as fontes externas 
incluem o ruído do ambiente e outras interferências 
eletromagnéticas27.

Levando em consideração que o tempo de teste 
máximo do aparelho automático para registrar as 
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A literatura descreve alguns estudos nacio-
nais e internacionais utilizando critérios de passa 
e falha diferentes, indicando que ainda não existe 
um consenso atual de qual seria o melhor critério 
de passa/falha que o fonoaudiólogo deveria adotar 
utilizando as emissões otoacústicas evocadas tran-
sientes na triagem auditiva neonatal. Em 2000, 
um estudo, com o intuito de garantir a qualidade 
dos exames neonatais, utilizou como protocolo de 
passa/falha critério mais rigoroso, relação sinal-
ruído (SNR) presente em quatro das cinco bandas 
testadas (1.0, 1.5, 2.0, 3.0 e 4.0Hz)26. Outras 
pesquisas não descrevem o motivo da escolha, 
porém encontram-se, como resultado satisfatório, 
respostas de EOAET presentes em três das cinco 
bandas de frequência testadas29,30. O critério de 
passa/falha utilizado por uma pesquisa, cujo obje-
tivo era analisar a amplitude absoluta e nível de 
resposta das emissões otoacústicas evocadas tran-
sientes em recém-nascidos pré-termo e a termo, 
foi a reprodutibilidade da resposta coclear de, no 
mínimo, 70% de correlação e relação sinal-ruído de 
6dB NPS em 3 frequências, incluindo 4kHz 31.

�� CONCLUSÃO 

As medidas de respostas de EOAET mais 
robustas (definidas pela relação sinal-ruído – 
SNR) foram observadas para as frequências de 
3, 2 e 4kHz. Verificou-se que o Protocolo A (4 
bandas) apresentou uma taxa de falha elevada, 
com 20,2%. Esta porcentagem nos remete a 
pensar nos casos de falso-positivo, uma vez que 
podem gerar problemas na qualidade do programa, 
criando ansiedade desnecessária nos pais, além 
de aumentar os encaminhamentos ao reteste das 
falhas das EOAET e sobrecarregar os ambulatórios 
responsáveis pelo diagnóstico auditivo. No entanto, 
ambos os Protocolos B (3 bandas; 96,2%) e C (2 
bandas; 96,9%) não são  considerados estatistica-
mente diferente (p=0,520) na distribuição de passa/
falha, podendo as duas serem utilizadas como 
protocolos de Programas de TANU. 

Apesar dos protocolos B e C terem apresentado 
resultados similares entre os critérios de passa para 
2 ou 3 bandas de frequência, deve-se incluir, em 
estudos futuros, a pesquisa em conjunto com um 
exame considerado padrão-ouro (Potencial Auditivo 
de Tronco Encefálico com estímulo clique) visando 
a confirmar a aplicabilidade clínica destes proto-
colos de EOAET.Tais achados podem contribuir na 
escolha de protocolos que tragam maior sensibili-
dade, especificidade e segurança na realização da 
triagem auditiva neonatal e possam ser utilizados 
nas políticas públicas recentemente implantadas  
no Brasil. 

EOAET, no PTAN do presente estudo, é de 300 
segundos, para obter resultados presentes em 
frequências mais baixas, seria necessário dedicar 
um tempo de ensaio maior. Dada a SNR pobre e 
aumento do tempo dedicado à medida, a utilidade 
dos esforços para obter informações de 1,0kHz e 
1.5kHz, como parte de um programa de TANU, 
não é necessária. No entanto o ruído ambiental 
ainda pode contaminar o registro das respostas de 
EOAET e causar resultados falsos, especialmente, 
quando sons contínuos ou reverberantes estão 
presentes. Dessa forma, o problema de ruído, nas 
baixas freqüências, não é completamente resolvido 
com o uso dos filtros de controle27. 

Como o sinal das EOA tem amplitude redu-
zida, a qual, normalmente, encontra-se entre –20 
e 20dBNPS, o ruído ambiental é, comumente, a 
causa mais importante de problemas na avaliação 
das EOA28. Em razão do ruído ambiental, torna-se 
difícil determinar se as EOA estão ausentes pelo 
não-funcionamento dos processos ativos da cóclea 
ou pelo nível de ruído ser simplesmente elevado23. 
Pesquisadores não recomendam incluir como rotina 
as medições nas frequências de 1,0kHz e 1,5 kHz,  
sugerindo que os programas de TANU utilizem 
como critérios de passa as frequências mais altas29. 

Ademais, verificou-se que a distribuição de 
passa e falha, comparando-se os três diferentes 
protocolos programados no equipamento auto-
mático de EOAET e levando em consideração a 
distribuição das bandas de frequência, na análise 
do Protocolo C (2 bandas), deram-se índices de 
presença de resposta mais elevados, com 96,9%. 
No entanto este percentual não é considerado esta-
tisticamente diferente do Protocolo B, que consi-
derou a presença de 3 bandas (96,2%), pois este 
apresentou valor de p=0,520. Sendo assim, ambas 
as bandas podem ser consideradas semelhantes 
na distribuição de passa/falha, podendo as duas ser 
utilizadas como protocolos de Programas de TANU. 

O Protocolo A, que considerou a presença de 
4 bandas, apontou 79,8% de percentual de passa, 
apresentando uma taxa de falha elevada, com 
22,2%, maior índice de falso-positivo, quando 
comparado aos Protocolos B (3,8%) e C (3,1%). 
Esses índices remetem a pensar nos casos de 
falso-positivos, ou seja, que apresentam resultado 
alterado devido a outros fatores que não estão rela-
cionados com acometimentos orgânicos do sistema 
auditivo. Deve-se evitar casos de falso-positivos, 
pois podem gerar problemas na qualidade do 
programa, criando ansiedade desnecessária nos 
pais16, além de aumentar os encaminhamentos 
ao reteste das falhas das EOAET e sobrecarregar 
os ambulatórios responsáveis pelo diagnóstico  
auditivo 14.
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isso ocorra, os centros de estudos e universidades 
devem contribuir ainda mais fortemente na vali-
dação e ampliação de conhecimentos atinentes às 
aplicações das tecnologias atualmente disponíveis 
na área da fonoaudiologia.

É importante que o fonoaudiólogo esteja atento a 
essas questões e, sempre que necessário, busque 
subsídios os quais denotem evidências que auxi-
liem quanto à decisão sobre o uso de ferramentas e 
instrumentos na sua prática clínica. Mas, para que 

ABSTRACT 

Purpose: to describe the results of three TEOE protocols obtained from automatic equipment used in 
a Newborn Hearing Screening Program. Method: during two months, TEOEs of 287 neonates in São 
Paulo were studied. To register them, we used a three-protocol, set up with different pass/fail criteria. 
The following protocols were registered: Protocol A: to pass in four frequency bands, not necessarily 
consecutive-; Protocol B: to pass in three frequency bands, not necessarily consecutive – and Protocol 
C: to pass in two frequency bands, not necessarily consecutive, as well. The parameters that we used 
to consider these answers were: reproducibility above 50%, as well as signal/noise ratio > 3dB at 
1.0 and 1.5 kHz and > 6dB at 2.0, 3.0 and 4.0 kHz. Results: TEOEs of 574 ears were analyzed and 
the 2.0, 3.0 and 4.0 frequencies showed the highest pass percentages (94.1, 95.8 and 92.7% for 
protocols A, B and C respectively). Protocol C showed the highest pass percentage, achieving 96,9%. 
Nevertheless, the results obtained in Protocol B, which had the presence of three bands, showed a 
similar percentage to Protocol C (96,2%). Therefore, there was a not statistically significant difference 
between Protocols B and C.  1.0 kHz frequency achieved a percentage of only 9.9 in the tested ears. 
Conclusions: one has to research Protocols A, B and C with gold standard in order to verify which 
one suits best in terms of sensibility and specificity, even though the three protocols studied showed 
similar results in pass criteria for two or three frequency bands.

KEYWORDS: Hearing; Hearing Loss; Neonatal Screening; Infant, Newborn
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