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RESUMO 

 

 

Introdução: Estudos mostram que há diferenças nos valores de supressão das emissões 

otoacústicas se comparados os grupos de neonatos sem riscos para perdas auditivas e os que 

apresentavam algum risco.  A função do sistema olivococlear medial, medida pela 

supressão das emissões otoacústicas transientes, pode indicar uma função inibitória auditiva 

reduzida nos lactentes com indicadores de risco para perdas auditivas.   

Objetivo: Verificar a atividade do sistema auditivo eferente em neonatos que apresentam 

indicadores de risco para perda auditiva retrococlear, por meio da pesquisa da supressão das 

emissões otoacústicas transientes. 

Método: Pesquisa da supressão das emissões otoacústicas transientes realizada por meio do 

analisador de emissões cocleares ILO V6 – OTODYNAMICS -292 USB, acoplado a um 

computador e a sondas para supressão contralateral. Participaram da pesquisa 109 neonatos 

que foram reunidos em três grupos. GI, formado por 42 neonatos que apresentam indicador 

de risco para perda auditiva retrococlear, GII por 17 neonatos que apresentam indicadores 

de risco não relacionados com acometimentos retrococleares e GIII por 50 neonatos sem 

indicadores de risco para perda auditiva. O delineamento deste estudo foi o de corte 

transversal. 

Resultados: Encontramos valores médios de supressão das emissões otoacústicas 

transientes maiores no grupo GII, seguido dos grupos GI e GIII. Observamos que os 

maiores valores encontrados são dos grupos sem indicadores de risco para perdas auditivas 

retrococleares, porém não houve diferença estatisticamente significante. 

Conclusões: O ruído branco apresentado contralateralmente reduziu o nível de resposta das 

emissões otoacústicas transientes, demonstrando a participação do sistema eferente medial 

no efeito de supressão. O indicador de risco para perda auditiva retrococlear não foi fator 

relevante na pesquisa da supressão das emissões otoacústicas transientes em neonatos.  

 

 

Palavras-chave: audição, perda auditiva, indicador de risco, recém-nascido. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: Studies show that there are differences in the values of suppression of 

otoacoustic emissions compared groups of neonates without risk for hearing loss and those 

with some risk. The olivocochlear system function, as measured by suppression of 

otoacoustic emissions, may indicate an inhibitory function in infants with hearing reduced 

risk indicators for hearing loss. 

Objective: To investigate the activity of the efferent auditory system in neonates who 

present risk indicators for retrocochlear hearing loss, through research of the suppression of 

otoacoustic emissions. 

Method: Research suppression of otoacoustic emissions accomplished through the 

cochlear emissions analyzer ILO V6 - OTODYNAMICS -292 USB connected to a 

computer and probes for contralateral suppression. Participants were 109 neonates who 

were gathered in three groups. GI, consisted of 42 neonates who present a risk indicator for 

retrocochlear hearing loss, GII for 17 neonates who present risk factors unrelated bouts 

retrocochlear and GIII for 50 neonates without risk indicators for hearing loss. The study 

design was cross-sectional. 

Results: We found average values of suppression of otoacoustic emissions higher in GII, 

followed by GI and GIII. We observed that the highest values are found in groups without 

risk factors for retrocochlear hearing loss, but differences were not statistically significant. 

Conclusions: The white noise presented contralaterally reduced the response level of 

otoacoustic emissions, demonstrating the involvement of the medial efferent system in the 

suppression effect. The risk indicator for retrocochlear hearing loss was not a relevant 

factor in the study of suppression of otoacoustic emissions in neonates. 

 

Keywords: hearing, hearing loss, risk index, newborn. 
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1. Introdução 

 

 

As vias auditivas aferentes e eferentes atuam de maneira integrada no sistema 

auditivo. As diferentes formas de registro das emissões otoacústicas (EOA) - espontâneas, 

evocadas transientes e por produto de distorção - nos possibilitam, no entanto, obter 

informações somente da via auditiva aferente1. 

As fibras eferentes do sistema auditivo partem em sua maior parte do núcleo do 

complexo olivar superior e chegam até a cóclea. Esse sistema é responsável pelo controle 

da atividade biomecânica das células ciliadas externas (CCE) do órgão de Córti, fazendo 

uma modulação da atividade destas células2. Esse trato é então chamado de olivococlear 

eferente ou sistema olivococlear medial (SOCM), e a ele são atribuídas as funções de 

localização da fonte sonora, atenção auditiva, melhora da sensibilidade auditiva, melhora na 

detecção de sinais acústicos na presença de ruído e proteção do sistema auditivo3, 4, 5.   

Alguns autores demonstram que quando um ruído competitivo é apresentado, acaba 

exercendo um efeito inibitório no funcionamento das CCE, que resulta em redução do nível 

das EOA. Esse efeito é chamado de supressão das EOA, e, sugere o envolvimento do 

SOCM nessa supressão. Assim, o SOCM pode ser avaliado comparando as respostas das 

EOA na presença ou ausência do ruído, que pode ser contralateral, ipsilateral ou binaural6.  

A distribuição das fibras eferentes parece espelhar o padrão das projeções 

ascendentes. O SOCM recebe entrada predominantemente do núcleo coclear contralateral e 

as projeções das fibras mediais eferentes são predominantemente cruzadas7. Portanto, a 
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supressão das EOA por estimulação acústica contralateral investiga predominantemente os 

mecanismos do sistema medial não cruzado.  

Experimentos conduzidos em neonatos têm mostrado que este efeito já está presente 

no nascimento a termo8, 9, 10, 11. Os dados morfológicos também indicam que a cóclea 

humana atinge a estrutura do adulto durante o último trimestre de gestação12. 

Estudos mostram que houve diferenças nos valores de supressão das EOA 

transientes (EOAT) se comparados os grupos de neonatos sem riscos para perdas auditivas 

e os que apresentavam algum risco, na captação das EOAT com estímulo não linear e 

linear, sem e com ruído contralateral13. Essas autoras sugeriram então, que a função do 

SOCM, medida pela supressão das EOAT, pode indicar uma função inibitória auditiva 

reduzida nos lactentes com indicadores de risco para perdas auditivas.   

A pesquisa da supressão das EOAT em lactentes com indicador de risco para perda 

auditiva (IRPA) retrococlear pode ser uma medida de diagnóstico diferencial desta 

alteração, na medida em que estudos com indivíduos neuropatas já mostraram que os 

mesmos não apresentam o efeito de supressão das EOAT14. 

Encontramos na literatura diferentes estudos envolvendo a supressão das EOAT em 

população de risco para perda auditiva. No entanto, não encontramos estudos que 

diferenciem os tipos de indicadores de risco no que diz respeito às respostas de EOAT na 

presença de ruído contralateral. 

Dessa forma, a hipótese que norteia este estudo é a de que os neonatos com IRPA 

retrococleares podem apresentar maior prejuízo do SOCM através de valores reduzidos de 

supressão das EOAT, do que os que apresentam outros tipos de indicadores de risco e em 

neonatos sem indicadores. 
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2. Objetivos 

 

 

O objetivo geral deste estudo foi o de verificar a atividade do sistema auditivo 

eferente em neonatos que apresentam IRPA retrococlear, por meio da pesquisa da 

supressão das EOAT.  

O objetivo específico foi verificar e comparar a magnitude das respostas de 

supressão das EOA em neonatos que apresentam IRPA retrococlear com os que não 

apresentaram esse tipo de indicador de risco. 
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3. Revisão da Literatura 

 

 

Neste capítulo foi realizado um levantamento da literatura sobre o tema do presente 

trabalho. Não foi privilegiada, necessariamente, a ordem cronológica dos trabalhos citados. 

A nomenclatura utilizada pelos autores foi mantida. 

 Para tornar a apresentação mais clara, os assuntos foram divididos da seguinte 

maneira: 

 

 Sistema Auditivo Eferente 

 Emissões Otoacústicas e Supressão 

 

 



38 

 

3.1 Sistema Auditivo Eferente 

 

 

O Sistema auditivo capta os estímulos sonoros propagados no meio aéreo, os 

amplifica e os conduz até o Órgão de Córti, depois de passar pela orelha média e suas 

estruturas, e os transduz em informação neural que chega ao córtex auditivo por meio das 

vias auditivas aferentes. Neste trajeto, o sistema auditivo está organizado de forma não 

linear, formado por sensores, núcleos e conexões aferentes e eferentes que seguem mais de 

um caminho. Assim, as informações são processadas em diferentes níveis do sistema 

auditivo central15.  

A anatomia do sistema eferente ainda não é completamente conhecida16. Sabe-se 

que a maior parte das fibras desse sistema, o feixe olivococlear, parte do núcleo do 

complexo olivar superior e chega até a cóclea. Esse feixe compreende dois tratos principais, 

o medial e o lateral17.  

O trato lateral origina-se das células próximas ao complexo olivar superior medial e 

é primordialmente composto por fibras não mielinizadas e não cruzadas, as quais terminam 

nas células ciliadas internas da cóclea. O trato medial é composto por fibras mielinizadas 

que tem origem ao redor da oliva superior medial.  Maior parte de suas fibras (cerca de 

80%) cruzam para a cóclea contralateral, onde se conectam às CCE18, 19. 

Estudos demonstraram que a estimulação do feixe olivococlear medial gera 

diminuição na resposta neural da cóclea e do nervo auditivo20, enquanto a estimulação das 

fibras laterais diminui o limiar das fibras no núcleo coclear21. Esse mecanismo sugere a 



39 

 

influência do trato olivococlear sobre a modulação da atividade da cóclea, ressaltando o 

controle central na atividade periférica16. 

Ao SOCM são atribuídas as funções de localização da fonte sonora, atenção 

auditiva, melhora da sensibilidade auditiva, melhora na detecção de sinais acústicos na 

presença de ruído e proteção do sistema auditivo3, 4, 5. 
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3.2 Emissões Otoacústicas e Supressão  

  

 

Thomaz Gold, em 1948 sugeriu que havia um mecanismo ativo na cóclea, o qual 

produziria som como resposta e que esse som poderia ser captado pelo meato acústico 

externo se houvesse uma tecnologia apropriada para isso22. 

No entanto, somente trinta anos depois, em 1978, Kemp23 conseguiu registrar 

respostas à estimulação acústica no meato acústico externo. Aos sons captados, foi dado o 

nome de emissões otoacústicas. Kemp também observou que, em orelhas com limiares 

auditivos dentro da normalidade essas respostas eram captadas, mas em orelhas com surdez 

neurossensorial isso não acontecia.  

As emissões otoacústicas são então, sons gerados pela movimentação das  (CCE), 

de forma espontânea ou em resposta à estimulação acústica. A presença de respostas indica 

que as CCE estão saudáveis, o que não acontece quando as emissões estão ausentes, no 

caso de uma perda auditiva neurossensorial. A presença das emissões otoacústicas também 

indica necessariamente que o mecanismo da orelha média também é capaz de responder de 

forma normal24. Assim, vemos a importância de que o sistema tímpano-ossicular esteja 

íntegro para efetividade da resposta do exame de EOA.   

Existem duas categorias de EOA: as espontâneas, que ocorrem sem introdução de 

sinal estimulador, e as evocadas, que ocorrem durante e após estimulação sonora. Dentro da 

categoria de EOAE (emissões otoacústicas evocadas), existem diversos tipos. As mais 

utilizadas na prática clínica são as captadas por meio de produto de distorção e as que são 

captadas por estimulo transiente. A primeira delas ocorre quando dois tons são 
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apresentados à cóclea e acabam por gerar uma distorção na forma de outros tons não 

presentes inicialmente. Já as EOAT são provocadas por um som transiente, como clique ou 

tone burst 
25. 

Alguns autores demonstram que quando um ruído competitivo é apresentado, acaba 

exercendo um efeito inibitório no funcionamento das CCE, que resulta em redução do nível 

das EOA. Essa redução acontece devido à ação das fibras do trato olivococlear medial por 

meio de sinapses nas CCE, atenuando o ganho da amplificação coclear e reduzindo como 

consequência a movimentação da membrana coclear, modificando a amplitude das EOA26. 

Esse efeito é chamado de supressão das EOA, e, sugere o envolvimento do SOCM nessa 

supressão. Assim, o SOCM pode ser avaliado comparando as respostas das EOA na 

presença ou ausência do ruído, que pode ser contralateral, ipsilateral ou binaural6. Segundo 

Ryan et al.27, a pesquisa da supressão pode ser usada para avaliar a integridade das vias 

neurais de uma cóclea para a outra. 

O envolvimento do SOCM é relacionada em diversas pesquisas com casos de 

zumbido, alterações do processamento auditivo, entre outras alterações28, 29. No entanto, 

não só encontramos estudos sobre o uso da supressão contralateral das emissões 

otoacústicas com populações de crianças e adultos, como também encontramos estudos que 

investigam a função auditiva eferente desta forma em lactentes. 

Em 1993, Morlet e Collet30 sugeriram uma imaturidade funcional do SOCM de 

neonatos com idade gestacional entre 33 e 39, já que essa população não apresentou 

mudança nas respostas de EOAT a partir da estimulação acústica contralateral. 

Ryan e Piron8 confirmaram a maturidade funcional do sistema olivococlear eferente 

a pelo menos 40 semanas de gestação em seu estudo. O resultado de sua pesquisa indicou 
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redução na latência e na amplitude das EOA em neonatos, em pelo menos 1,5dB, em 70% 

dos casos e em pelo menos 0,5dB em 90% dos casos. A captação das EOAT foi realizada 

sem e com estimulação contralateral, com estímulo clique linear entre 70-80dB pico 

equivalente.  

Em 1988, Mott et al.31, concluíram que níveis de intensidade menores do que 60dB 

não são suficientes para causar o efeito de supressão.  

Berlin et al.32 compararam a eficácia de três estímulos na supressão das EOAT e 

verificaram que o clique foi melhor do que o tom puro e o narrow band. 

Morlet et. al9, estudaram a supressão das EOAT com apresentação de estímulo 

contralateral em 38 neonatos prematuros, sem história familiar de perda auditiva. Foi 

utilizado o estímulo clique linear, e o ruído branco a 70dBNPS, contralateralmente. A partir 

da 36ª semana, alguns neonatos apresentaram efeito de supressão significativamente maior 

por mais de 1 dB na orelha direita do que na esquerda. Conforme a idade aumentou, o 

número de neonatos com presença de supressão e a amplitude das respostas aumentaram 

significativamente, sugerindo maturação do SOCM. 

Reforçando a ideia de maturação do SOCM, Morlet et al.34 encontraram maior 

efeito em neonatos nascidos a termo do que em prematuros ao pesquisarem a maturação do 

sistema eferente olivococlear medial em neonatos nascidos a termo e prematuros. 

Durante e Carvallo11 concluíram que a supressão das EOA em neonatos pode ser um 

instrumento efetivo e de fácil aplicação na avaliação auditiva. As autoras avaliaram 120 

neonatos nascidos a termo sem indicadores de risco para alteração auditiva, entre 48 e 60 

horas de vida, por meio da captação das EOAT, com clique não linear, sem e com ruído 
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contralateral. A supressão de 2,32dB para o gênero feminino e 3,28 para o masculino, foi 

significativa. 

Azevedo34 recomendou a utilização da supressão de EOA, com ruído branco 

contralateral a 50dB na avaliação auditiva de neonatos com risco para alteração 

retrococlear, como hiperbilirrubinemia ou asfixia. A ausência de redução na amplitude das 

EOA justificaria a realização do potencial auditivo de tronco encefálico. 

Charbet et al.35 investigaram  se havia maturação do sistema auditivo eferente, por 

meio da supressão das EOAT com ruído contralateral em RNPT, RNT, crianças até 4 anos 

de vida, escolares e jovens adultos, todos sem indicadores de risco para perda auditiva. 

Obtiveram as primeiras atenuações de respostas de EOA em neonatos prematuros de 32 a 

36 semanas de idade gestacional, sendo que nos neonatos de 37 semanas, os valores de 

supressão se assemelhavam aos encontrados em adultos (1,28dB), sugerindo maturação 

desde o período uterino.  

Durante e Carvallo13 sugeriram que a função do SOCM, medida pela supressão das 

EOA, pode indicar uma função inibitória reduzida nos lactentes com indicadores de risco 

para perda auditiva, ao estudarem o efeito do ruído branco contralateral nos níveis de 

EOAT, com estímulo linear e não linear em 56 neonatos com indicadores de risco para 

perda auditiva, e em 72 neonatos sem indicadores. O efeito de supressão, significativo nos 

dois grupos foi de 1,1dB em média para os neonatos sem indicadores, e 0,8dB para os com 

indicadores.  

Amorim et al.1 estudaram  15 lactentes prematuros que permaneceram em UTI 

neonatal pela prematuridade.  Dois lactentes apresentaram um segundo fator de risco 

associado à prematuridade, que foram antecedentes familiares para a surdez e infecção 
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congênita (sífilis). Cerca de 93% da população estudada apresentou efeito de supressão 

EOA. O ruído branco apresentado contralateralmente reduziu o nível de resposta das 

EOAT, demonstrando a participação do sistema eferente medial no efeito de supressão. As 

respostas foram diferentes segundo as variáveis lado da orelha e sexo, sendo maiores na 

orelha direita e no sexo masculino. 
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4. Material e Métodos 

 

 

O presente estudo faz parte do projeto “Programa de saúde auditiva em neonatos 

que permaneceram na UTI e/ou Cuidados Intermediários do Caism/Unicamp” aprovado 

pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP - processo 

2009/53145-0) e pelo Comitê de Ética da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp 

(FCM/Unicamp - protocolo no 1085/2009). O programa tem como objetivos principais 

viabilizar a triagem auditiva neonatal universal nos recém-nascidos (RN) que 

permaneceram internados na Unidade de Terapia Intensiva e/ou de Cuidados Intermediários 

e realizar o diagnóstico da perda auditiva nos neonatos que falharam na triagem auditiva, 

considerando resultados obtidos na avaliação fonoaudiológica, otorrinolaringológica e 

genética. Os procedimentos de EOAT e pesquisa de supressão fornecem então, dados a 

serem utilizados no diagnóstico audiológico do programa.  

 

 

4.1 Procedimentos 

 

 

A partir da triagem auditiva neonatal realizada no Centro de Atenção Integral à 

Saúde da Mulher (Caism) por meio do Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico – 

Automático (PEATE-A), o responsável pelo paciente foi informado sobre o estudo, sendo 

convidado a comparecer ao Centro de Pesquisas em Reabilitação (Cepre)/FCM na 
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Unicamp, onde os procedimentos foram realizados. Após concordar com os termos 

previstos nesta pesquisa, assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo I).   

Para o início da coleta do exame de supressão das EOAT, o neonato esteve em 

estado de sono natural, para que o ruído não interferisse nos valores encontrados. Foram 

então colocadas as duas sondas no paciente, uma em cada orelha simultaneamente. O teste 

tem início com a checagem da vedação adequada das orelhas pelas sondas e a seguir são 

apresentados os cliques como estímulos ativadores de resposta e o ruído branco (white 

noise) como estímulo supressor.  O ruído branco foi apresentado contralateralmente, na 

intensidade de 65 dB, com relação sinal /ruído de 0dB. A coleta foi feita de forma 

automática e captou alternadamente respostas com e sem ruído, por meio de 260 varreduras 

de estímulos pelo modo linear. 

Ao final do exame, foi realizado o cálculo do efeito de supressão. Para isso, os 

valores obtidos na presença de ruído foram subtraídos dos valores na ausência de ruído 

contralateral. 

Foram criados prontuários para cada criança, onde arquivamos os resultados 

impressos obtidos no teste (anexo II), assim como dados de identificação e observações 

pertinentes ao estudo. 

O responsável sempre acompanhou a realização do exame e foi informado sobre os 

resultados e a conduta a ser adotada, enfatizando a importância do comparecimento a todas 

as consultas agendadas. Neste momento, a família foi orientada quanto ao desenvolvimento 

da função auditiva, de linguagem e da importância da audição para o desenvolvimento da 

criança.  
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4.2 Equipamento 

 

 

A pesquisa da supressão das EOAT foi realizada por meio do analisador de 

emissões cocleares ILO V6 – OTODYNAMICS -292 USB, acoplado a um computador e a 

sondas para supressão contralateral.  

 

 

4.3 Casuística 

 

 

Participaram da pesquisa 109 neonatos que foram reunidos em três grupos, 

considerando a presença ou ausência de indicadores de risco para perda auditiva e o tipo de 

indicador apresentado: 

 

GI: 42 neonatos que apresentam indicador de risco para perda auditiva retrococlear  

GII: 17 neonatos que apresentam indicadores de risco não relacionados com acometimentos 

retrococleares. 

GIII: 50 neonatos sem indicadores de risco para perda auditiva  

 

 As variáveis do estudo foram: 

 

Gênero: masculino ou feminino de acordo com o relatório de alta; 
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Faixa etária: calculada em dias, a partir da data de nascimento; 

 

Idade gestacional (IG): coletada a partir dos dados registrados no relatório de alta, que foi 

calculada por meio do método proposto por Capurro et al36 para os RN de 29 a 42 semanas 

e pela data da última menstruação e método de New Ballard37, para RN com idade inferior 

a 29 semanas. Consideramos os RN termo (RNT) quando a idade gestacional esteve entre 

37 e 42 semanas e pré-termo (RNPT) quando a idade gestacional foi inferior a 37 semanas. 

 

Supressão das EOA: 

Calculada por meio da diferença entre o resultado das EOAT com e sem apresentação de 

um estímulo contralateral. Consideramos presença de supressão das EOAT, quando 

encontramos valores ≥0,5 dB e ausência de supressão quando encontramos valores <0,5dB. 

 

IRPA retrococlear: 

Essas informações foram colhidas em prontuário médico e relatório de alta hospitalar, de 

acordo com o protocolo de coleta de indicadores de risco do Programa de saúde auditiva 

(anexo III). Foram considerados os indicadores de risco para perda auditiva (IRPA) 

retrococlear, de acordo com as recomendações do JCIH38, COMUSA39 e considerações de 

D'Agostino40. Vale ressaltar que esses fatores de risco também podem acarretar perda 

auditiva coclear. São eles:  

 História familiar de perda auditiva na infância 

 Hemorragia Peri-intraventricular; 
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 Hiperbilirrubinemia; 

 Meningite bacteriana ou viral; 

 Infecções congênitas: sífilis, CMV, toxoplasmose, AIDS materna e rubéola; 

 Asfixia perinatal; 

 Ventilação mecânica prolongada; 

 Alcoolismo e/ou drogas na gestação; 

 Convulsões neonatais. 

Presença de IRPA retrococlear: quando a criança apresentou pelo menos um dos fatores de 

risco colocados acima. 

Ausência de fator de risco IRPA retrococlear: quando a criança não apresentou os fatores 

de risco colocados acima. 

 

Outros IRPA: 

 Foram considerados IRPA que não estão relacionados com acometimentos auditivos 

retrococleares de acordo com as recomendações do JCIH38 e COMUSA39. São eles: 

 Consanguinidade; 

 Peso ao nascer inferior a 1500g; 

 Pequeno para a idade gestacional (PIG); 

 Nascimento pré-termo; 

 Permanência na UTI por mais de cinco dias; 

 Ventilação extracorpórea; 

 Exposição à drogas ototóxicas e/ou diuréticos de alça; 

 Anomalias crânio-faciais envolvendo orelha e osso temporal; 
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 Infecções congênitas; 

 Síndrome genética que usualmente expressa deficiência auditiva; 

 Infecções bacterianas ou virais pós-natais. 

Presença de outros indicadores de risco: quando a criança apresentou pelo menos um dos 

fatores de risco colocados acima. 

Ausência de outros indicadores de risco: quando a criança não apresentou os fatores de 

risco colocados acima. 

 

 

4.4 Critérios de inclusão 

 

Na pesquisa, utilizamos como critérios de inclusão os neonatos nascidos na 

maternidade do Caism a partir de janeiro de 2011 que participaram da triagem auditiva 

neonatal realizada pelo teste de PEATE-A e que apresentaram presença de respostas no 

exame de EOAT.  

 

 

4.5 Critérios de exclusão 

Os critérios de exclusão foram os neonatos que não realizaram triagem auditiva pelo 

método de PEATE-A, que nasceram antes de janeiro de 2011 e que apresentaram ausência 

de respostas no exame de EOA.  
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4.6 Delineamento  

 

 

O delineamento deste estudo foi o de corte transversal. 

 

 

4.7 Análise estatística 

 

 

O nível de significância assumido para todos os testes estatísticos foi fixado em 5% 

(p<0,05) e foram destacados em negrito os dados nos quais foi observada diferença 

estatisticamente significante. 
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5. Resultados 

 

 

5.1 Caracterização da amostra  

 

 

Na tabela 1 pode-se observar a caracterização da amostra, considerando-se os 

gêneros feminino e masculino. 

 

 

Tabela 1 – Neonatos dos grupos GI, GII, e GIII considerando os gêneros feminino e 

masculino 

Gênero 

GI GII GIII p-valor ⃰ 

N      % N     % N     %  

Feminino 19       45,2 10     43,5 28     56,0 

0,2566 

Masculino 23       54,8 13     56,5 22     44,0 

Total 42      100 23     100 50     100  

*Teste do Qui-Quadrado 
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A tabela 2 apresenta a distribuição dos neonatos em relação à classificação da idade 

gestacional nos grupos GI, GII e GIII.  

  

 

Tabela 2 – Classificação da idade gestacional dos neonatos nos grupos GI, GII e GIII 

Classificação IG 

GI GII GIII 

N             % N             % N             % 

RNT 18       42,8 13        56,5 50     100 

RNPT 24        57,2 10        43,5 0          0 

Total 42         100 23         100 50     100 

Teste Qui-Quadrado: p-valor = 0,0001  
Teste Qui-Quadrado (GI e GII): p-valor=0,2024  
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A Tabela 3 apresenta a idade cronológica dos neonatos dos grupos GI, GII e GIII, 

calculada em dias após o nascimento, no dia do exame. 

 

 

Tabela 3 – Neonatos dos grupos GI, GII e GIII de acordo com a idade cronológica da 

criança, calculada em dias, no dia do exame 

Grupos Média Mediana DP Mínimo Máximo 

GI 85 68 57 21 328 

GII 68,9 42 45,4 18 167 

GIII 34,2 35 16,8 4 91 

Teste de Mann-Whitney: GI x GII: p-valor=0,3160  
              GI x GIII: p-valor=0,0001   
              GII x GIII: p-valor=0,0001 
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Na tabela 4 pode-se observar a ocorrência dos indicadores de risco para perda 

auditiva retrococlear no GI. 

 

 

Tabela 4 – Neonatos do grupo GI, considerando os indicadores de risco para perda auditiva 

retrococlear apresentados 

Indicadores de risco para perda 
auditiva  

                              Ocorrência 

          N=44                                          %                      

Hiperbilirrubinemia 15 35,7 

Ventilação mecânica 10 23,8 

Asfixia perinatal 9 21,4 

Meningite 3 7,1 

Toxoplasmose congênita 2 4,7 

Sífilis congênita 2 4,7 

Alcoolismo e/ou drogas na gestação 2 4,7 

AIDS materna 1 2,4 
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 Na tabela 5 apresentamos os indicadores de risco para perda auditiva e sua 

ocorrência no GII. 

 

 

Tabela 5 – Neonatos do grupo GII, considerando os indicadores de risco para perda 

auditiva apresentados 

Indicadores de risco para perda auditiva  
           Ocorrência 

  N=27                    % 

Nascimento pré-termo 10 58,8 

Medicamento ototóxico ou diurético de alça 8 47,1 

Pequeno para a idade gestacional 5 29,4 

Peso < 1500g 4 23,5 
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 Na tabela 6 são apresentados os resultados da triagem auditiva neonatal realizada 

por meio do teste de PEATE-A nos grupos GI, GII e GIII. 

 

 

Tabela 6 – Grupos GI, GII e GIII de acordo com o resultado da triagem auditiva neonatal 

Grupos 

Resultado da triagem auditiva neonatal 

(PEATE-A) Total 

Passou Falhou 

N           % N             % N             % 

GI 11         26,2 31           73,8 42         100 

GII 10          43,5 13           56,5 23         100 

GIII 50          100 0              0   50        100 

Teste Qui-Quadrado: p-valor=0,0001    Teste Qui-Quadrado (GI e GII): p-valor=0,3024  
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5.2 Estudo comparativo da magnitude de respostas nos grupos. 

 

 

Observamos na tabela 7 a distribuição, nos grupos GI, GII e GIII, dos valores de 

supressão das EOAT de acordo com as orelhas direita e esquerda.  

 

 

Tabela 7 – Neonatos dos grupos GI, GII e GIII, considerando a supressão das emissões 

otoacústicas nas orelhas direita e esquerda 

Grupos Orelhas Média Mediana DP Mínimo Máximo p-valor* 

GI 

OD 0,4 0,4 0,3 -0,1 1,3 

0,1016 

OE 0,2 0,2 0,4 -0,5 1,1 

GII 

OD 0,5 0,5 0,3 0 1,1 

0,2010 

OE 0,3 0,4 0,4 0 1,1 

GIII 
OD 0,3 0,2 0,3 -0,7 1,4 

0,3548 

OE 0,3 0,2 0,4 -0,4 1,0 

*Teste de Mann-Whitney 
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 Na tabela 8 observamos a distribuição, nos grupos GI, GII e GIII, dos valores de 

supressão das EOAT de acordo com os gêneros feminino e masculino. 

 

 

Tabela 8 – Neonatos dos grupos GI, GII e GIII, considerando a supressão das emissões 

otoacústicas nos gêneros feminino e masculino 

Grupos Gênero Média Mediana DP Mínimo Máximo p-valor* 

GI 

F 0,3 0,3 0,3 -0,25 0,75 

0,5060 

M 0,3 0,3 0,2 -0,25 0,75 

GII 

F 0,3 0,4 0,3 -0,45 0,7 

0,2069 

M 0,5 0,4 0,2 0,15 1,0 

GIII 

F 0,3 0,2 0,2 -0,3 0 

0,5069 

M 0,4 0,4 0,2 0 0,85 

*Teste de Mann-Whitney 
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Na tabela 9 estão expostos os valores de supressão das EOAT nos grupos GI, GII e 

GIII. 

 

 

Tabela 9 – Neonatos dos grupos GI, GII e GIII, considerando a supressão das emissões 

otoacústicas 

Grupos Média Mediana DP Mínimo Máximo 

GI 0,3 0,3 0,2 -0,25 0,75 

GII 0,4 0,4 0,3 -0,45 1,0 

GIII 0,3 0,3 0,4 -0,3 0,85 

Teste de Mann-Whitney: Grupo I x Grupo II: p-valor=0,3160   Grupo I x Grupo III: p-valor=0,3001  
Grupo II x Grupo III: p-valor=0,3451  
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Na tabela 10 observa-se a distribuição dos resultados de supressão das EOAT, 

considerando os intervalos dos valores encontrados: maiores que 1dB, maiores ou iguais a 

0,5dB e menores do que 0,9dB, maiores ou iguais a 0dB e menores do que 0,4dB, e valores 

menores do que 0dB.  

 

 

Tabela 10 – Supressão das emissões otoacústicas nas orelhas direita e esquerda dos 

neonatos dos grupos estudados, considerando os intervalos de valores encontrados 

Grupos N  

orelhas 

≥ 1dB ≥ 0,5 e ≤ 0,9dB  ≥ 0 e ≤ 0,4dB < 0dB 

GI 84 5 / 5,9% 22 / 26,2% 44 / 52,4% 13 / 15,5% 

GII 46 5 / 10,8% 16 / 34,8% 21 / 45,6% 4 / 8,7% 

GIII 100 4 / 4% 26 / 26% 58 / 58% 12 / 12% 

 
 
 
 
 

Teste de Kruskal-Wallis Teste de Mann-Whitney 
≥ 1 dB: p-valor=0,2033 
≥ 0,5 e ≤ 0,9: p-valor=0,1243 
≥ 0 e ≤ 0,4: p-valor=0,0098 
< 0: p-valor=0,1432 

GI x GII: p-valor=0,3160   
GI x GIII: p-valor=0,3001  
GII x GIII: p-valor=0,0019  
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6. Discussão  

 

 

Não há diferença estatística significativa entre os grupos GI, GII e GIII com relação 

à distribuição dos gêneros masculino e feminino (tabela 1).  

Não houve diferença estatística significativa entre os grupos com indicadores de 

risco (GI e GII) com relação à distribuição percentual da classificação da idade gestacional 

e quanto à idade cronológica da criança no momento da realização do exame - calculada em 

dias após o nascimento. Porém, se compararmos esses grupos ao grupo controle (GIII), 

verificamos diferença estatisticamente significante ao que diz respeito a essas duas 

características. Verificamos que aproximadamente 57% do GI e 43% do GII são RNPT, e a 

idade média dos RN na data do exame foi de aproximadamente 85 e 69 dias para esses 

grupos respectivamente. Já o grupo controle foi formado somente por neonatos nascidos a 

termo e o exame foi realizado, em média, aproximadamente no 34º dia de vida (tabelas 2 e 

3). A diferença da idade cronológica está relacionada ao fato de que os neonatos do grupo 

GIII são agendados para a triagem auditiva logo que recebem alta da maternidade, o que 

acontece mais precocemente, já que não apresentam riscos e, assim, não necessitam de 

cuidados específicos do hospital após o nascimento.  

A distribuição dos indicadores de risco e sua ocorrência nos grupos de estudo GI e 

GII podem ser vistos nas tabelas 4 e 5. Cada neonato do grupo GI apresentou pelo menos 

um IRPA retrococlear. Os do GII apresentaram pelo menos um dos indicadores de risco 

não relacionados com a perda auditiva retrococlear. Os neonatos de ambos os grupos 
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permaneceram em UTI e/ou cuidados intermediários e apresentaram ocorrência simultânea 

de diferentes indicadores nos dois grupos.   

O indicador que mais acometeu os neonatos do GI foi a hiperbilirrubinemia, uma 

das causas mais comuns da neuropatia auditiva em crianças, com ocorrência de 35,7%. No 

GII, a prematuridade acometeu aproximadamente 59% dos neonatos, seguida pelo uso de 

medicamento ototóxico ou diurético de alça, que é causa incidente em crianças com perda 

auditiva neurossensorial.  

A ocorrência de diferentes fatores de risco diferencia os grupos estudados no 

presente estudo. Outros estudos consideram como indicador de risco, muitas vezes um 

indicador isolado e muitas vezes não estudam a supressão em neonatos de UTI neonatal1, 41. 

Os indicadores presentes na população estudada nos ajuda a salientar a importância da 

realização de triagem auditiva utilizando o PEATE-A nessa população, conforme 

recomendações do JCIH38 e COMUSA39.    

Aproximadamente 74% dos neonatos do GI falharam na avaliação realizada com o 

PEATE-A durante a triagem auditiva neonatal, o que aconteceu com 56,5% dos neonatos 

do GII (tabela 6). Essas crianças, ao serem avaliadas novamente em processo diagnóstico, 

apresentaram resultados compatíveis com audição normal, o que nos leva a ideia de que a 

maturação adequada das vias auditivas pode ter ocorrido posteriormente nessas crianças, 

por influência dos riscos apresentados. Não houve, no entanto, diferença estatisticamente 

significante entre os grupos GI e GII. Todos os neonatos do GIII foram avaliados na 

triagem auditiva com o equipamento de PEATE-A mesmo sem apresentarem riscos para 

perda auditiva, para que pudéssemos compará-los na presente pesquisa com os neonatos 

dos outros dois grupos. Houve então diferença estatisticamente significante ao comparar os 
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grupos GI e GII com o GIII, já que todos os neonatos deste último apresentaram resultados 

adequados na triagem auditiva. 

Não houve evidência estatisticamente significante ao observarmos os valores de 

supressão encontrados nas orelhas direita e esquerda nos grupos GI, GII e GIII (tabela 7) e 

nos gêneros feminino e masculino (tabela 8). Essas variáveis foram, então, agrupadas na 

tabela 9. 

Observamos que, mesmo a orelha direita tendo apresentado melhores resultados do 

que a esquerda nos grupos I e II como encontrado nos estudos de Amorim et al.1, os valores 

não foram estatisticamente significantes, assim como observado nos resultados de Durante 

e Carvallo42.  

 Ao analisarmos os resultados apresentados na tabela 9, encontramos valores médios 

de supressão das EOAT maiores no grupo GII, seguido dos grupos GI e GIII. Observamos 

que os maiores valores encontrados são dos grupos sem IRPA retrococleares, porém não 

houve diferença estatisticamente significante. Esses resultados não condizem com os 

estudos de Durante e Carvallo13 que encontraram diferença entre os valores de supressão 

em neonatos com e sem indicadores de risco. 

Diferentes estudos com neonatos com e sem riscos para perda auditiva encontraram 

diferença maior ou igual a 1dB  nas respostas sem e com ruído contralateral e colocam esse 

valor como critérios de inclusão para considerarmos presença de efeito supressão1, 11. Na 

presente pesquisa, obtivemos uma frequência reduzida de valores maiores ou iguais a 1dB 

de supressão, como podemos observar na tabela 10. No entanto, há uma grande 

diversidade, tanto se compararmos aspectos metodológicos (intensidade e tipo de estímulo, 

ruído), quanto se observarmos a diversidade da população estudada.    
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Os estudos de Ryan e Piron8, encontraram valores médios de supressão entre 0,5 a 

1,5dB. Os autores sugerem que podemos considerar o SOCM quando encontrarmos pelo 

menos 0,5dB de redução nos valores das EOAT quando apresentamos um ruído 

contralateral. Mor e Azevedo43 também utilizaram o valore de 0,5dB para definir presença 

ou ausência do efeito de supressão em seu trabalho.  

Ao considerarmos o valor de 0,5dB para compararmos os grupos, não observamos 

diferença estatística significativa com relação à distribuição percentual de pacientes que 

apresentaram supressão maior ou igual a 0,5dB. No entanto, a frequência de neonatos que 

apresentaram valores maiores ou iguais a 0,5dB foi maior no grupo GII, sem indicadores 

retrococleares. O GI foi o que mais apresentou valores negativos de supressão, mesmo sem 

diferença estatística se comparado com os outros grupos.  

Observamos diferença estatística significante ao compararmos as frequências com 

que os neonatos dos grupos apresentaram valores entre 0 e 0,4dB. A diferença está na 

comparação dos grupos GII e GIII. Este último grupo apresentou 58% dos neonatos com 

supressão entre 0 e 0,4dB. 

O grupo GIII apresentou valores de supressão similares aos grupos de risco nesta 

pesquisa. Observamos que os neonatos com risco para perda auditiva (GI e GII) realizaram 

o exame com idade cronológica, calculada em dias após o nascimento, mais avançada do 

que os sem risco. No entanto são neonatos que ficaram muitos dias internados, devido aos 

cuidados necessários que precisaram após o nascimento e indicadores de risco 

apresentados. Os neonatos sem risco realizaram o exame em datas mais próximas do 

nascimento. Se há uma tendência de aumento da magnitude da supressão de acordo com a 

idade cronológica, conforme ocorreu nos neonatos de Amorim et al.1, sugerimos que os 



73 

 

resultados com magnitude reduzida nos neonatos sem risco podem ter sido influenciados 

pela idade cronológica da criança na data do exame. Essas crianças deveriam, então, ser 

avaliadas mais tardiamente, com a mesma idade cronológica dos neonatos dos grupos GI e 

GII.  

Não encontramos estudos que avaliam diferenças nos valores de supressão nos 

indicadores de risco para alteração retrococlear e nos indicadores de risco sem relação com 

alterações retrococleares.  

Muitas das diferenças encontradas entre os resultados de pesquisas devem-se ao fato 

de que o efeito de supressão é avaliado por diferentes critérios e as condições de 

metodologia e equipamento muitas vezes divergem, tornando, assim, difíceis as 

comparações entre os resultados. 
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7. Conclusões 

 

 

O ruído branco apresentado contralateralmente reduziu o nível de resposta das 

EOAT, demonstrando a participação do sistema eferente medial no efeito de supressão.  

O IRPA retrococlear não foi fator relevante na pesquisa da supressão das emissões 

otoacústicas transientes em neonatos.  
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ANEXO I 

 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Projeto: Supressão das emissões otoacústicas em neonatos com risco para perdas 
auditivas 
  

 Eu, Paula Maria Faria Martins, fonoaudióloga e aluna de mestrado e a Prof. Dra. 
Maria Francisca Colella dos Santos, fonoaudióloga docente da UNICAMP, gostaríamos de 
pedir sua autorização para realizar o exame de emissão otoacústica evocada por transientes 
(EOAT) com apresentação de ruído contralateral. Todas as crianças nas quais é realizada a 
triagem auditiva estão sendo convidadas a fazer este exame. Temos como objetivo 
desenvolver novos meios de aprimorar o diagnóstico de perdas auditivas. Colocamos duas 
borrachinhas nas orelhas da criança, a fim de captar a resposta do exame. O exame não dói 
e serão feitos no seu filho dormindo. Caso haja resultado alterado, vamos encaminhá-lo (a) 
para um especialista que fará o acompanhamento necessário. É importante que o (a) senhor 
(a) saiba que tem todo o direito de aceitar ou não que eu faça esse exame, e que isso não 
muda em nada no tratamento que está recebendo. Serão garantidas, aos pacientes e 
responsáveis, respostas a quaisquer perguntas que possam ocorrer em qualquer momento da 
pesquisa, e esclarecimento de qualquer dúvida acerca dos assuntos relacionados com esta 
pesquisa. Será mantido o sigilo e o caráter confidencial das informações, e a identificação 
dos pacientes não será exposta nas conclusões ou publicações. Lembramos que não vai 
haver nenhuma forma de reembolso de dinheiro, já que com a participação na pesquisa 
você não vai ter nenhum gasto.   

Eu, paciente ou responsável, aceito que a participação neste projeto de pesquisa é 
voluntária e que eu posso recusar ou retirar meu consentimento, a qualquer momento, sem 
comprometer os cuidados médicos que recebo ou receberei no futuro.  

Declaro que recebi cópia do presente Termo de Consentimento.  
 

Nome do paciente: _____________________________________ HC: _____________ 
 
Endereço: ______________________________________________________________ 
  
Telefone: _________________ 
 
Responsável:__________________________________________RG:______________ 
 
Grau de parentesco:______________                                                 
        
 
_____________________     _______________________  
Paula Maria Faria Martins                                                      Assinatura do responsável 
Telefone: 35218801                                 



90 

 

 

                            ANEXO II 



91 

 



92 

 

 
ANEXO III 

Protocolo para coleta dos indicadores de risco e resultado da triagem auditiva 

 

DATA DO EXAME: ___/ ___/ ______       ID ______  

Nome: ___________________________________________________ HC: _______________  

DATA DE NASCIMENTO: ___/ ___/ ______ DATA DA ALTA: ___/ ___/ ______ 

SEXO: (1) fem (2) masc     Peso: _________ g        Apgar 1º minuto: ____ Apgar 5º minuto: ____ 

Idade gestacional:  ____ semanas + ____ dias  Capurro (   ) New Ballard (   ) _____________ (   ) 

Crescimento intra-uterino: [1] AIG  [2] PIG           [3] GIG 

INDICADORES DE RISCO SIM NÃO 

1. Preocupação dos pais com o desenvolvimento da criança, da audição, fala ou linguagem   

2. História familiar de perda auditiva permanente na infância   

3. Consangüinidade   

4. Peso ao nascer inferior a 1500g   

5. Pequeno para a idade gestacional (PIG):   

6. Nascimento pré-termo:   

7. Apgar neonatal de 0 a 4 no primeiro minuto   

8. Apgar neonatal de 0 a 6 no quinto minuto   

9. Permanência na UTI por mais de 5 dias:   

      Ventilação extracorpórea   

      Ventilação assistida   

      Exposição a drogas ototóxicas e/ou diuréticos de alça   

      Hiperbilirrubinemia   BT=       mg/dL              

10. Anomalias crânio-faciais envolvendo orelha e osso temporal:   

11. Anóxia perinatal grave   

12. Infecções congênitas   

Toxoplasmose [1] 

Rubéola [2] 
Citomegalovírus [3] 

*Herpes [4] 

Sífilis [5] 

HIV [6] 

Outra [7] Qual? ____________________ 

 

13. Síndrome genética que usualmente expressam deficiência auditiva 

Qual? ______________________ 

  

14. Distúrbios neurodegenerativos   

15. Infecções bacterianas ou virais pós-natais   

Citomegalovirus [1] 
Herpes [2] 

Sarampo [3] 

Varicela [4] 
Meningite [5] 

Outra [6] Qual? _________________ 

 

16. Traumatismo craniano   

17. Quimioterapia   

18. Uso materno de drogas ilícitas    

 

Triagem auditiva:   [1] PEATE-A   [2] EOAT 

[1] passou  [2] falhou 


