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Resumo
Introdução: a grande incidência de alterações na orelha média em 
recém-nascidos gera aumento na frequência de resultados falsamen-
te alterados no teste da orelhinha. Objetivo: analisar a correlação 
entre as respostas das emissões otoacústicas evocadas transientes 
com os resultados da timpanometria. Métodos: estudo prospecti-
vo no qual foram estudados os recém-nascidos que permaneceram 
internados na unidade neonatal. Estes foram submetidos à timpano-
metria com tom de 226 Hz e 1.000 Hz e a emissões otoacústicas evo-
cadas transientes. As curvas timpanométricas foram classificadas em 
normais (A e duplo pico) ou alteradas (Ad, As, B, C). A população foi 
descrita por meio de frequências absolutas e relativas, e a correlação 
entre os resultados dos exames realizados foi estabelecida por meio 
do teste qui-quadrado e por regressão logística, com significância de 
95%, utilizando-se o pacote estatístico SPSS 16.0. Resultados: dos 
172 pacientes admitidos, preencheram os critérios de inclusão 137, 
perfazendo 274 orelhas. Dessas, 22 apresentaram emissões otoacús-
ticas evocadas transientes alteradas, 14 timpanometrias com tom de 
226 Hz e 18 timpanometrias com tom de 1.000 Hz. A correlação entre 
emissões otoacústicas evocadas transientes alteradas e timpanome-
tria com tom de 226 Hz alterada no primeiro exame apresentou OR 
= 44 (IC 95%: 11,75 – 166,81; p < 0,001); com a timpanometria tom de 
1.000 Hz, a correlação apresentou OR = 829 (IC 95%: 100,2 – 6.879,17; p 
< 0,001). Conclusões: houve melhor correlação entre os resultados 
das emissões otoacústicas evocadas transientes com a timpanometria 
com tom de 1.000 Hz na população estudada.

Keywords: 

Neonatal screening; Acoustic impedance tests; Ear, middle; Infant, 
newborn.

Abstract
Introduction: the high incidence of middle ear alterations in newbor-
ns causes increased frequency of falsely altered results in otoacous-
tic emission tests. Objective: to correlate the responses of transient 
evoked otoacoustic emissions with the results obtained with 226Hz 
and 1,000Hz tympanometry in newborns admitted to the Neonatal 
Unit. Methods: prospective study on newborns in the neonatal unit 
who were submitted to 226Hz and 1,000Hz tympanometry and tran-
sient evoked otoacoustic emissions. Tympanometric curves were clas-
sified as normal (A and Double Peak) or changed (Ad, As, B, C). The 
sample was described by absolute and relative frequencies, and the 
correlation between the results of the examinations was established 
by chi-square test and logistic regression, considering the significance 
of 95%, using the statistical package SPSS 16.0. Results: 137 of the 172 
infants admitted to the neonatal unit met the inclusion criteria, totaling 
274 ears. Of this, 22 had transient evoked otoacoustic emissions chan-
ged, 14 tympanometry with 226Hz probe and 18 with 1,000Hz probe. 
The correlation between both altered transient evoked otoacoustic 
emissions and 226Hz tympanometry in the first examination showed 
OR = 44 (95%: 11.75 – 166.81, p < 0.001); with 1,000Hz tympanome-
try, the correlation presented OR = 829 (CI 95%: 100.2 – 6,879.17; p < 
0.001). Conclusions: there was a better correlation between the re-
sults of otoacoustic emissions with 1,000Hz tympanometry in the po-
pulation studied.
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INTRODUÇÃO
A audição constitui uma das principais habilidades do 

ser humano, sendo um dos importantes meios de ligação 

deste com o ambiente. Quanto mais cedo for identificada 

e abordada a deficiência auditiva, maiores as chances de 

a criança apresentar um desenvolvimento dentro dos pa-

drões esperados para uma criança com audição normal.1,2,3

No Brasil, os dados são escassos, mas estima-se que em 

recém-nascidos (RN) de baixo risco a deficiência auditi-

va bilateral seja em média de 1 a 3 neonatos a cada 1.000 

nascidos vivos, o que aumenta para algo em torno de 1 

a 6 a cada 100 quando se trata de neonatos provenientes 

de unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal.4

Os programas de triagem auditiva neonatal universal 

(Tanu) recomendam, atualmente, o uso das emissões 

otoacústicas evocadas (EOA) e o potencial evocado au-

ditivo de tronco encefálico (Peate/Bera) para avaliar a 

possibilidade de deficiência auditiva em RN, com o in-

tuito de diagnosticá-los e encaminhá-los precocemente 

para uma intervenção adequada e eficaz. No entanto, o 

resultado desses dois exames pode ser influenciado pela 

presença de afecções de orelha média, que gera falsos al-

terados, podendo, então, levar a um aumento da quan-

tidade de RN que necessitem de reavaliação e acompa-

nhamento audiológico, gastos hospitalares excessivos e 

estresse familiar.5-11

A timpanometria é um teste auditivo feito com o pro-

pósito de avaliar as condições da orelha média. Pode ser 

realizado com o tom sonda de 226 Hz e os resultados são 

confiáveis para o diagnóstico de alterações de orelha mé-

dia em adultos e lactentes a partir de 6 meses de idade, no 

entanto a literatura questiona sua sensibilidade quando 

realizado em RN.5-9,12-14 Apesar dos poucos estudos na li-

teratura abordando a timpanometria no neonato, o uso 

do tom sonda de 1.000 Hz (alta frequência), parece ser 

o mais adequado para a avaliação dessa população.5-9,12-15

O objetivo deste estudo é correlacionar os resultados 

das emissões otoacústicas evocadas transientes (EOATE) 

com as medidas da timpanometria com tom sonda de 

baixa (226 Hz) e de alta frequência (1.000 Hz).

MÉTODO
Estudo prospectivo, no qual foram avaliados todos os 

RN que permaneceram internados na unidade neonatal 

no período de junho de 2015 até março de 2016.

Foram excluídos aqueles que apresentavam síndro-

mes genéticas associadas a alterações auditivas, crian-

ças com história familiar de perda auditiva e alterações 

neurológicas, infecções congênitas e os óbitos (antes 

da realização do exame). Esses RN foram excluídos 

para priorizar, na amostragem, fatores que pudessem 

interferir com alterações da orelha média.

Os dados de cada RN foram coletados em fichas pró-

prias, desde o nascimento até a alta hospitalar. Os dados 

maternos foram coletados de forma retrospectiva através 

do prontuário médico e, quando necessário, confirma-

dos diretamente com a mesma durante sua internação.

Os neonatos realizaram triagem auditiva neonatal por 

EOATE. Todos os testes foram realizados com o neonato 

no berço ou no colo da mãe ou responsável, em sono na-

tural ou estado tranquilo, sem agitação. A timpanome-

tria foi o último exame realizado, pois a pressurização 

emitida através da sonda poderia despertá-lo.

Para a realização da triagem auditiva por meio de EOA 

por estímulo transiente, foi utilizado o equipamento 

portátil OtoRead SCR da marca Interacoustics, calibra-

do de acordo com as instruções do fabricante. Foi posi-

cionada uma oliva no meato acústico externo do neo-

nato, adequada ao tamanho deste e, posteriormente, fo-

ram utilizados os parâmetros 'passa/falha' descritos no 

protocolo do equipamento com estímulos tipo click, na 

intensidade de 83 dB nível de pressão sonora (NPS) e 

seis bandas de frequências testadas (1.5, 2, 2.5, 3, 3.5 e 4 

kHz). Foi considerado como critério 'passa' as respostas 

que se apresentavam numa relação sinal/ruído de 4 dB 

em pelo menos três bandas de frequência.

A timpanometria foi realizada com tons de sonda nas 

frequências de 226 Hz e 1.000 Hz, com o analisador de 

orelha média Titan da marca Interacoustics, equipamento 

automático e portátil, calibrado de acordo com as instru-

ções do fabricante. Foi introduzida uma oliva no meato 

acústico externo do neonato, adaptada ao tamanho deste, 

sendo a timpanometria realizada com a faixa de pressão 

variando entre +300 daPa a -600 daPa, com velocidade 

de 50 daPa/segundo e intensidade do tom teste de 85 dB 

NPS. Os neonatos foram avaliados primeiro com o tom 

sonda de 226 Hz e em seguida com o de 1.000 Hz. A ore-

lha na qual foi iniciado o teste não foi pré-definida, sendo 

a escolha dependente da posição do RN no colo da mãe ou 

no berço. Quando a curva timpanométrica não era obtida 

de forma satisfatória por movimentação do neonato ou 

por aparecer traçado não usual, o teste era repetido com 

a retirada da oliva e sua reinserção na mesma orelha para 

obtenção de nova curva timpanométrica.

Os timpanogramas foram classificados segundo Jerger 

(1970),16 Kei et al. (2003)17 e Margolis et al. (2003)15 em:

a) curva tipo A – com pico único de admitância 

entre -150 e +100 daPa;

b) curva tipo Ad – pico de máxima complacência 

com amplitude aumentada;
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c) curva tipo Ar – pico de máxima complacência 

com amplitude reduzida;

d) curva tipo B – curva plana, sem pico de 

admitância;

e) curva tipo C – pico de admitância deslocado 

para pressão negativa; 

f) curva tipo Dp – curva em duplo pico, considera-

da normal nos RN.

Para análise dos resultados, utilizou-se um critério 

simplificado de classificação dos timpanogramas: nor-

mais ou alterados. Foram considerados normais todos 

os timpanogramas do tipo A e duplo pico, e alterados 

os demais.

Os RN que tiveram algum exame alterado na primeira 

avaliação foram submetidos a uma segunda avaliação, 

em média, 30 dias após o primeiro exame. Os neonatos 

que permaneceram com os resultados dos exames al-

terados nessa segunda avaliação foram encaminhados 

para o ambulatório de otorrinolaringologia, dando con-

tinuidade à investigação.

Foram avaliadas as seguintes variáveis maternas, re-

lacionadas à gestação e ao parto: idade materna, escola-

ridade, cor, número de consultas de pré-natal, presença 

de doenças hipertensivas,18 pressão arterial controlada, 

diabetes tipo 1 ou gestacional (diagnosticada durante a 

gravidez), aleitamento materno, tipo de parto, presença 

de corioamnionite, infecção de trato urinário e rotura 

prematura de membranas ovulares.

Os dados neonatais avaliados foram: peso de nasci-

mento (em gramas), idade gestacional (em semanas; 

sendo levados em consideração, primeiramente, a data 

da última menstruação ou a ultrassonografia com até 

12 semanas de gestação ou o método de Ballard),19 

sexo, idade do RN em dias, sofrimento fetal, asfixia 

(Apgar < 7 no 5º minuto de vida), dias de uso de foto-

terapia, uso de aminoglicosídeo, suporte ventilatório 

e hipoglicemia.

As variáveis contínuas foram descritas pelas medidas 

de tendência central e dispersão (média, mediana, des-

vio-padrão, valor mínimo e máximo), e as variáveis ca-

tegóricas foram descritas por meio da frequência abso-

luta e relativa.

A correlação entre as medidas de EOATE e timpano-

metria com tom sonda de 226 Hz e 1.000 Hz foram rea-

lizadas por meio do teste qui-quadrado e quantificadas 

por regressão binária logística com nível de significân-

cia de 95%, utilizando o pacote estatístico SPSS 16.0 for 

Windows. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa sob o Certificado de Apresentação 

para Apreciação Ética n. 44050915.3.0000.5243.

RESULTADOS
Foram admitidos na unidade neonatal 172 RN. Destes, 

35 foram excluídos (14 óbitos, 9 RN com síndromes ge-

néticas associadas a alterações auditivas, 7 RN com 

infecções congênitas, 4 RN transferidos e 1 RN com 

meningite).

Foram avaliados 137 RN (274 orelhas), sendo 74 do 

sexo feminino (54,0%) e 63 do sexo masculino (46,0%), 

com idade média de 5 dias na realização do exame e 

idade gestacional entre 24 e 42 semanas, com média de 

36,35. O peso variou entre 735 gramas e 4.105 gramas, 

com média de 2.658,28. A quantidade mínima de con-

sultas no pré-natal foi de duas (média de 7,70 e media-

na de 8).

A idade média materna foi de 27,30 e a maioria era 

não branca (67,4%). Quanto à escolaridade, 51,4% das 

mulheres tinham nível médio completo.

Cerca de 57,9% das mulheres apresentavam alguma 

doença hipertensiva, sendo que 74,6% tiveram a pressão 

arterial controlada durante a gestação. A metildopa foi o 

medicamento anti-hipertensivo mais utilizado (33,3%). 

A frequência de diabetes tipo 1 (4,3%) e gestacional 

(8,0%) foi baixa na população estudada. O tipo de par-

to mais frequente foi o cesáreo (74,6%) e o aleitamen-

to materno esteve presente em 119 (86,2%) das partu-

rientes. O risco infeccioso esteve presente em 36,3% das 

gestantes (infecção periparto de trato urinário, rotura 

prematura de membranas ovulares e corioamnionite). 

Pelo menos 43% da população de RN foi submetida a al-

gum suporte ventilatório; 18 foram intubados e acopla-

dos em ventilação mecânica e 39 fizeram uso de CPAP 

nasal. Do total de RN, 40% eram prematuros, 38% ti-

nham peso menor que 2.500 gramas e 12,3% tinham 

peso menor que 1.500 gramas (Tabela 1).

Na primeira avaliação realizada nos RN estudados, fo-

ram encontradas EOATE alteradas em 16% dos resulta-

dos. Na timpanometria com tom sonda de 226 Hz e com 

tom sonda de 1.000 Hz foram encontrados, respectiva-

mente, 10,1% e 13,0% de exames alterados.

Na segunda avaliação, 3,6% das EOATE permanece-

ram alteradas. A timpanometria com tom sonda de 226 

Hz não apresentou resultados alterados, ao contrário da 

timpanometria com tom sonda de 1.000 Hz, que perma-

neceu com três (2,2%) exames alterados.

Ter sido prematuro não aumentou a probabilidade 

de apresentar EOATE e timpanometria com tom son-

da de 226 Hz e de 1.000 Hz alterados nos RN estudados. 

Quando o grupo de RN estudados foi dividido em rela-

ção ao peso de nascimento menor ou maior que 1.500 

gramas, a timpanometria com tom sonda de 1.000 Hz 
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apresentou o mesmo percentual de alteração que a 

EOATE (20,6%), ou seja, os mesmos RN apresentaram 

testes alterados (Tabela 2).

Houve correlação dos resultados alterados da timpa-

nometria com tom sonda de 226 Hz e de 1.000 Hz com 

a presença de alterações nas EOATE, tanto na primeira 

quanto na segunda avaliação. Na primeira avaliação, a 

correlação entre emissão otoacústica e timpanometria 

com tom sonda de 226 Hz alterada, apresentou OR de 

44,27 (IC 95%: 11,75 – 166,81; p < 0,001). No entanto, 

a correlação entre emissão otoacústica e timpanometria 

com tom sonda de 1.000 Hz, apresentou OR de 829,50 

(IC 95%:100,02 – 6.879,17; p < 0,001). Na segunda ava-

liação não houve correlação entre as medidas de emissão 

otoacústica e timpanometria com tom sonda de 226 Hz. 

No entanto, a timpanometria com tom sonda de 1.000 

Hz ainda apresentou boa correlação (OR 33; IC 95%: 

1,74 – 627,28; p = 0,02) (Tabela 3).

DISCUSSÃO
Atualmente, na literatura médica, tem sido discutido 

o manejo do RN quando a triagem auditiva neonatal de-

tecta alguma alteração em seus resultados. A possibili-

dade de alterações transitórias alterarem os resultados e 

a necessidade de dar seguimento à investigação, quando 

isto ocorre, faz com que vários autores sugiram a inclu-

são de procedimentos que auxiliem no diagnóstico dife-

rencial entre as perdas auditivas.5-7,9,12 A timpanometria 

ajuda a fornecer informações sobre a orelha média e, ao 

se diagnosticar estas alterações, o direcionamento ao 

diagnóstico de certeza nesses RN deve ser reavaliado.20

Nesse estudo, foi observado um maior número de al-

terações de orelha média na primeira avaliação dos RN, 

representada pelo grande percentual de timpanogramas 

com tom sonda de 226 Hz e tom sonda de 1.000 Hz al-

terados, e que não se perpetuou na segunda avaliação. 

Esses achados corroboram os de um estudo realizado por 

Garcia e colaboradores, no qual os autores observaram 

que a prevalência de alterações em uma população com 

indicadores de risco para perda auditiva foi de 1,6/100 

neonatos com perdas auditivas neurossensoriais e de 

2,9/100 neonatos com perdas auditivas condutivas (al-

terações de orelha média e/ou cadeia ossicular).21

Importante ressaltar que RN com alterações auditivas 

atribuídas a disfunções na orelha média, como as oti-

tes secretoras, teriam maior risco para desenvolver otite 

média crônica, merecendo, portanto, acompanhamento 

diferenciado no primeiro ano de vida.14,22,23 Este fato en-

fatiza a necessidade de um diagnóstico diferencial bem-

-feito e justifica a inclusão da timpanometria na Tanu. 

A dúvida permanece em relação ao melhor tom sonda a 

ser utilizado em RN.

Neste estudo, a correlação entre EOATE e timpa-

nometria com tom sonda de 226 Hz e tom sonda de 

1.000 Hz foi avaliada por regressão binária logística, 

quantificando-as, o que difere dos outros estudos até o 

Tabela 1 – Distribuição de frequência das variáveis estudadas

VARIÁVEIS MATERNAS FREQUÊNCIA %

Escolaridade Médio completo 71 51,4

Cor Não branca 93 67,4

Parto cesáreo 103 74,6

Doenças hipertensivas 80 57,9

Pressão arterial controlada 103 74,6

Diabetes
Tipo 1 6 4,3

Gestacional 11 8,0

Aleitamento materno 119 86,2

Risco infeccioso 50 36,3

VARIÁVEIS RN FREQUÊNCIA %

Uso de aminoglicosídeo 34 24,6

Sofrimento fetal 34 24,6

Uso de fototerapia 26 18,8

Suporte ventilatório 60 43,4

Sexo masculino 63 46,0

Asfixia 26 18,8

Hipoglicemia 19 13,8

Prematuridade 55 39,9

Peso < 1.500 g 17 12,3
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Tabela 2 – Comparação da EOATE e da timpanometria com tom sonda de 226 Hz e de 1.000 Hz na população estudada quanto à 
presença de prematuridade

Prematuro (< 37 sem.)
n (%)

A termo
n (%)

p valor

1ª AVALIAÇÃO

EOATE alterada 9 (16,4) 13 (15,7) 0,546

Timpanometria 226 Hz alterada 4 (7,3) 10 (12) 0,271

Timpanometria 1.000 Hz alterada 8 (14,5) 10 (12) 0,428

2ª AVALIAÇÃO

EOATE alterada 2 (3,6) 3 (3,6) 0,664

Timpanometria 226 Hz alterada 0 0 –

Timpanometria 1.000 Hz alterada 1 (1,8) 2 (2,4) 0,651

< 1.500 g
n (%)

> 1.500 g
n (%)

p valor

1ª AVALIAÇÃO

EOATE alterada 7 (20,6) 29 (12,0) 0,132

Timpanometria 226 Hz alterada 3 (8,8) 13 (5,4) 0,317

Timpanometria 1.000 Hz alterada 7 (20,6) 22 (9,2) 0,050

2ª AVALIAÇÃO

EOATE alterada 0 9 (3,7) 0,301

Timpanometria 226 Hz alterada 0 0 –

Timpanometria 1.000 Hz alterada 0 4 (1,7) 0,064

EOATE – emissões otoacústicas evocadas transientes.

Tabela 3 – Avaliação da correlação entre a timpanometria de 226 Hz e 1.000 Hz com as EOATE (regressão logística binária)

B Wald Exp. (B) IC 95% Exp. (B) p valor

1ª AVALIAÇÃO

Timpanometria 226 Hz alterada 3,79 31,37 44,27 11,75 + 166,81 < 0,001

Timpanometria 1.000 Hz alterada 6,72 38,77 829,50 100,02 + 6.879,17 < 0,001

2ª AVALIAÇÃO

Timpanometria 226 Hz alterada Não apresentou correlação

Timpanometria 1.000 Hz alterada 3,49 5,42 33,00 1,74 + 627,28 0,020

momento.20,24,25 A quantificação da correlação entre es-

ses exames dá uma real ideia da importância de se es-

colher o tom sonda 1.000 Hz, como já foi sugerido em 

outros estudos7,8,10,12,16,20,25 em detrimento do tom sonda 

226 Hz (Tabela 3). No entanto, a correlação com o tom 

sonda 226 Hz também foi significativa.

A população avaliada no presente estudo apresentou 

grande percentual de afecções de orelha média na pri-

meira avaliação. Este fato pode ser explicado pelos crité-

rios de seleção empregados no estudo, direcionados para 

uma população de RN com alto risco para tais afecções.

Outro achado também interessante foi que a incidên-

cia de EOATE e timpanometrias alteradas não foi maior 

nos RN prematuros, quando comparados aos RN a ter-

mo. Provavelmente, este fato se deve à realização dos 

exames nos RN prematuros em um período mais tardio, 

pois estes se encontravam mais instáveis clinicamente e 

tiveram mais tempo para adaptar suas orelhas ao meio 

externo. Ao contrário, os RN a termo que necessitaram 

da UTI, porém, não permaneceram instáveis por tanto 

tempo, tiveram os exames da Tanu realizados com me-

nor tempo de vida (entre 24-48h), o que, consequen-

temente, poderia gerar mais alterações condutivas por 

alterações transitórias de orelha média.

Foram relatados por Margolis et al.8 resultados seme-

lhantes, nos quais observa-se que a quantidade de neo-

natos prematuros que não apresentou alteração no re-

sultado dos timpanogramas com tom sonda de 1.000 Hz 

foi maior quando comparado à quantidade de RN a ter-

mo, sugerindo que a idade média com que o exame foi 

realizado pode ter contribuído para tal resultado, assim 

como no presente estudo.

Quando o grupo de RN estudados foi dividido em re-

lação ao peso de nascimento menor ou maior que 1.500 

gramas, a timpanometria com tom sonda de 1.000 Hz 

apresentou excelente correlação com o resultado das 
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EOATE. Dos sete RN com EOATE ausentes, a timpa-

nometria com tom sonda de 1.000 Hz detectou altera-

ção em orelha média nos sete neonatos. O mesmo não 

ocorreu com o uso do tom sonda de 226Hz: apenas três 

correspondências com as EOATE alteradas. Esses acha-

dos são compatíveis com outros trabalhos relatados na 

literatura.6,8,9,20,22

Baldwin26 apresenta, em seu estudo, timpanogramas 

normais apesar da presença de alteração em orelha mé-

dia, quando o tom teste de 226 Hz foi utilizado. Rhodes 

e colaboradores27 evidenciaram uma alta taxa de falso-

-positivos quando correlacionaram os achados da tim-

panometria com tom sonda de 226 Hz aos achados do 

Peate/Bera e da EOA.

Além da maior frequência de alterações de orelha mé-

dia nessa população de risco e maior necessidade de pro-

cedimentos que podem aumentar a incidência dessas 

alterações (tais como o uso de suporte ventilatório, a 

presença de sonda em cavidade oral e nasal, entre ou-

tros), é possível citar também as alterações anatômicas 

da orelha externa e média (menor tamanho do condu-

to auditivo, maior porção cartilaginosa em relação à ós-

sea, o que torna o conduto auditivo do RN mais flácido) 

como fatores que irão influenciar os resultados dos tim-

panogramas, caso o tom sonda da timpanometria não 

seja adequadamente selecionado. Os componentes de 

massa são maiores com o tom sonda de 1.000 Hz, sendo 

o mais recomendado para avaliar a orelha média do RN 

e do lactente jovem, no qual há uma maior contribui-

ção da massa para a impedância da orelha média.11,15,26,28

Cabe levar em consideração as limitações metodológi-

cas deste estudo, entre elas a amostragem por conveniên-

cia, ou seja, foram avaliados apenas RN que estiveram 

na UTI e na unidade intermediária neonatal e que os 

pais concordaram em participar do estudo, além de um 

rígido critério de exclusão com o intuito de priorizar 

RN com risco para alterações auditivas da orelha média. 

Também não houve cálculo de n amostral, limitando-se 

a inclusão de pacientes no estudo a um tempo pré-de-

terminado (nove meses).

Neste estudo, também, não foi realizada a otoscopia 

para a confirmação de alterações da orelha média. A rea-

lização deste procedimento é indiscutivelmente necessá-

ria, porém não é a realidade na grande maioria dos ser-

viços de triagem auditiva neonatal. Geralmente, a Tanu 

é realizada por fonoaudiólogos não capacitados para 

a realização de otoscopia; o único procedimento que 

é autorizado a realizar, nesses casos, é a meatoscopia, 

o que não confirmaria o diagnóstico de alterações em 

orelha média.

CONCLUSÕES
Na população estudada, a timpanometria com tom 

sonda de 1.000 Hz apresentou maior correlação com 

os resultados das EOATE do que o tom sonda de 226 

Hz; as alterações em orelha média são frequentes em 

RN internados em unidade neonatal e, em boa parte 

desses neonatos, essa alteração não se perpetuou numa 

segunda avaliação; a prematuridade não aumentou a 

chance de ter EOATE e timpanometria com tom sonda 

de 226 Hz e tom sonda de 1.000 Hz alterados; além dis-

so, os RN de muito baixo peso (< 1.500 gramas) apre-

sentaram boa correlação entre os resultados da EOATE 

e os da timpanometria com tom sonda de 1.000 Hz, o 

que não ocorreu com a timpanometria com tom son-

da de 226 Hz.
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