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Estapedotomia: análise de fatores que 
afetam o prognóstico funcional

    Artigo Original

Ana Margarida Araújo Martins
ULS Alto Ave - Hospital Senhora da Oliveira, Portugal

Catarina Pinto
ULS Alto Ave - Hospital Senhora da Oliveira, Portugal

Mariana Santos
ULS Alto Ave - Hospital Senhora da Oliveira, Portugal

Rita Moura
ULS Alto Ave - Hospital Senhora da Oliveira, Portugal

Rui Fonseca
ULS Alto Ave - Hospital Senhora da Oliveira, Portugal

Correspondência:
Ana Margarida Araújo Martins
ana.margarida.a.martins@gmail.com 

Artigo recebido a 1 de Novembro de 2024.
Aceite para publicação a 18 de Janeiro de 2025.

Autores

Objetivos: Avaliar a taxa de sucesso da 
estapedotomia e investigar a influência de fatores 
de prognóstico nos resultados auditivos.
Materiais e Métodos: Estudo retrospetivo de 157 
ouvidos submetidos à estapedotomia primária, de 
2001 a 2022. Foram analisados fatores relacionadas 
com o doente e com o procedimento que 
influenciam os limiares tonais pós-operatórios. 
Foram separados 2 grupos tendo em conta o 
diâmetro de haste da prótese utilizada (0,4mm – 
68 ouvidos; 0,6mm – 89 ouvidos). Definiu-se como 
sucesso cirúrgico a presença de gap aéreo-ósseo 
(GAO) pós-operatórios ≤ 10 dB HL.
Resultados: O sucesso cirúrgico foi alcançado 
em 64% dos ouvidos operados. Obtiveram-se 
melhorias significativas dos limiares de condução 
aérea e do GAO com ganho auditivo médio de 
18,67 ± 10,8 dB HL. Comparando os diâmetros 
das próteses auditivas utilizadas não foram 
encontradas diferenças significativas (p>0,05) 
relativamente aos ganhos no LTM-CA (21,11 
vs. 18,71 dB), LTM-CO (2,40 vs. 0,29 dB) e LTM-
GAO (18,71 vs. 18,62 dB). O sucesso cirúrgico foi 
semelhante entre os dois tipos de próteses, sendo 
ligeiramente superior (não estatisticamente 
significativo) quando utilizada a prótese de maior 
diâmetro (66,3% vs. 61,8%). A análise multivariada 
dos fatores de prognóstico, obteve como variáveis 
independentes de menor sucesso cirúrgico (IC 
95%): GAO pré-operatório (p = 0,042) e idade do 
doente (p=0,045). As variáveis: género, a presença 
de acufeno ou vertigem pré-operatória não 
influenciam de forma independente e significativa 
o sucesso da cirurgia (p>0,05).
Conclusões: A estapedotomia é um procedimento 
com bons resultados funcionais. O diâmetro da 
prótese não influencia o resultado cirúrgico. O 
GAO pré-operatório > 30 dB HL e a idade < 50 anos 
parecem ser fatores que influenciam o sucesso 
cirúrgico. O género, a presença de acufeno ou 
vertigem pré-operatória parecem não influenciar 
o sucesso da cirurgia.
Palavras-chave: Otosclerose; Estapedotomia; 
Cirurgia estapédica; Diâmetro da prótese; Sucesso 
funcional
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Introdução
A otosclerose é uma doença osteodistrófica 
primária da cápsula ótica, caracterizada por 
um aumento da atividade de remodelação 
óssea nos remanescentes da cápsula ótica 
embrionária. Diversos focos de remodelação 
óssea em diferentes fases de atividade 
podem ser identificados no mesmo ouvido. 
A localização e a extensão dessas lesões 
determinam a sintomatologia, que é 
predominantemente uma perda auditiva de 
condução ou mista. Em 90% dos casos a “fissula 
ante fenestram” encontra-se afetada, levando 
à fixação do estribo e consequentemente 
a surdez de condução.1 Acufeno e vertigem 
são também sintomas frequentes.2-5 Trata-se 
de uma doença duas vezes mais frequente 
nas mulheres do que nos homens, tendo 
uma prevalência de 0,3 a 0,4% na população 
caucasiana.6

A cirurgia do estribo foi introduzida por Shea 
em 1956. Ao longo dos anos, a estapedectomia, 
que consiste na remoção parcial ou total da 
platina, foi progressivamente substituída 
pela estapedotomia, um procedimento 
no qual uma prótese é inserida através de 
uma pequena fenestra criada na platina do 
estribo.7-9 Relativamente à estapedectomia, a 
estapedotomia está associada a um melhor 
ganho auditivo, especialmente nas frequências 
mais altas10, e apresenta uma menor taxa 
incidência de hipoacusia neurosensorial (HNS) 
secundária a trauma do ouvido interno.6,7,10-13

De um modo geral, a cirurgia do estribo é um 
procedimento seguro e eficaz, proporcionando 
um bom resultado auditivo e uma baixa 
incidência de complicações. A taxa de sucesso 
reportada na literatura varia entre 62% e 94%.12-

16 Existem dados limitados sobre os efeitos 
auditivos a longo prazo e permanece incerto 
quais subgrupos de doentes beneficiam 
mais ou menos deste procedimento.1 Embora 
a estapedotomia esteja bem estabelecida 
como o procedimento cirúrgico padrão 
na otosclerose, ainda há controvérsia em 
relação ao diâmetro ideal da prótese, que 
varia normalmente entre 0,4 ou 0,6 mm. 8,9 
Alguns autores relataram melhores resultados 

auditivos com uma prótese de maior 
diâmetro16, mas tem havido uma tendência 
para o uso de próteses de menor diâmetro 
devido a um menor risco de trauma coclear.13

Este estudo teve como objetivo avaliar o 
resultado funcional da estapedotomia e 
determinar potenciais preditores do sucesso 
auditivo desta cirurgia.

Material e Métodos
Neste estudo retrospetivo foram consultados 
os processos clínicos dos doentes submetidos 
a estapedotomia primária, de janeiro 
de 2001 e dezembro de 2022. Dos 119 
doentes incluídos neste estudo, 38 foram 
submetidos a cirurgia bilateral. Cada ouvido 
foi considerado separadamente para análise 
estatística. Os doentes foram referenciados 
para timpanotomia exploradora com base 
num diagnóstico presuntivo de otosclerose. 
Estes doentes apresentavam perda auditiva 
progressiva e otoscopia normal. Os exames 
audiológicos revelaram uma hipoacusia de 
condução ou mista e ausência de reflexos 
estapédicos. Foram excluídos os doentes 
submetidos a estapedectomia ou revisão 
de estapedotomia, os doentes sem dados 
audiométricos disponíveis e aqueles com 
menos de 12 meses de seguimento.
Todos os doentes foram submetidos a uma 
estapedotomia primária através de uma 
abordagem transcanal, sob anestesia geral 
com intubação orotraqueal. Procedeu-se 
sistematicamente à verificação da fixação do 
estribo e mobilidade do martelo e bigorna. 
Foi realizada curetagem da parede óssea 
posterossuperior do canal auditivo externo 
até ficarem expostos o estribo, a janela 
oval, o nervo facial e a eminência piramidal. 
Desarticulação incudoestapédica e secção do 
tendão do estribo e sua crura posterior com 
tesoura. A crura anterior foi então fraturada de 
forma precisa e a supraestrutura do estribo foi 
removida. A fenestração da platina do estribo 
foi realizada com um microperfurador manual. 
Uma prótese de Teflon de Causse foi utilizada 
em todos os ouvidos, sendo que o seu diâmetro 
foi selecionado conforme a preferência do 
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cirurgião entre os dois diâmetros disponíveis, 
0,4 ou 0,6 mm. A prótese menor foi preferida 
na presença de um nervo facial proeminente 
e/ou um nicho da janela oval estreito.
A audiometria tonal foi realizada no pré-
operatório e repetida aos 6 e 12 meses após a 
cirurgia, sendo utilizados para análise os valores 
obtidos 12 meses após a cirurgia. O limiar tonal 
médio (LTM) para a condução óssea (CO) e 
condução aérea (CA) foi determinada utilizando 
os limiares médios de quatro frequências (0.5, 1, 
2 e 4 kHz). O gap aéreo-ósseo (GAO) foi calculado 
utilizando os mesmos limiares de CA e CO. O 
ganho auditivo (GA) corresponde à diferença 
entre o GAO pré e pós-operatório. Foram 
seguidas as recomendações do Committee 
on Hearing and Equilibrium para a avaliação 
de resultados e tratamento da hipoacusia de 
condução (AAO-HNS)17, exceto para os dados 
de frequência de 3 kHz que não estavam 
disponíveis e foram substituídos pelos limiares 
de 4 kHz.12

Foram recolhidos dados demográficos, 
clínicos, cirúrgicos e audiológicos. Foram 
utilizadas as seguintes variáveis: idade, 
género, otosclerose uni/bilateral, presença 
de acufeno ou vertigem, história familiar de 
otosclerose, diâmetro da prótese e parâmetros 
auditivos. As variáveis audiométricas avaliadas 
foram os limiares tonais pré-operatórios e 
pós-operatórios de CA, CO e GAO e reflexos 
estapédicos pré-operatórios. A população do 
estudo foi dividida em dois grupos com base 
no diâmetro da prótese: grupo A (0,4 mm) e 
grupo B (0,6 mm).
O sucesso cirúrgico, conforme definido pela 
AAO-HNS, é um GAO pós-operatório ≤ 10 dB. 
Na literatura, frequentemente é utilizado 
um valor de corte de 20 dB para o GAO pós-
operatório. Tendo em conta esta disparidade 
de critérios existentes na literatura, foram 
criados 2 grupos de analise com base no GAO 
pós-operatório: ≤ 10 dB e ≤ 20 dB. Um LTM-CA 
≤ 30 dB no pós-operatório foi definido como 
audição funcional.
As variáveis categóricas foram descritas 
como número absoluto e frequências e os 
dados audiométricos como médias (desvio 

padrão). A análise estatística foi realizada 
com o programa IBM-SPSS ® v27.0 (Statistical 
Packages for the Social Sciences). O teste do 
qui-quadrado, com um intervalo de confiança 
de 95%, foi utilizado para comparar as variáveis 
categóricas. A comparação entre as médias 
dos limiares auditivos pré e pós-operatórios 
(LTM-CA, LTM-CO e LTM-GAO) foi realizada 
com testes t de Student emparelhados. Testes 
t independentes foram usados para comparar 
os resultados auditivos entre grupos. O nível de 
significância foi estabelecido em 5% (p < 0,05). 
Foi utilizada a análise de regressão logística 
multivariada para verificar o papel preditivo 
das variáveis idade, género, sexo, LTM-GAO pré-
operatório e presença de acufeno ou vertigem 
pré-operatória, como possíveis preditores do 
sucesso cirúrgico (LTM-GAO pós-operatório ≤ 
10 dB). 

Resultados
Análise descritiva
Este estudo retrospetivo incluiu 157 casos, dos 
quais 123 eram do sexo feminino (78%) e 34 do 
sexo masculino (22%). A maioria dos doentes 
tinha 50 anos ou menos. A idade média dos 
doentes variou entre 24 e 65 anos, com uma 
média de 45,8 ± 8,6 anos. 98 doentes foram 
diagnosticados com otosclerose bilateral 
(62%), dos quais 38 foram submetidos a cirurgia 
bilateral. As características descritivas e os 
parâmetros audiométricos pré-operatórios 
estão listados na Tabela 1.

Avaliação auditiva
Avaliação audiométrica pré-operatória
A média do LTM-CA e LTM-CO pré-
operatórios foi de 56,23 ± 11,8 e 26,10 ± 8,5 dB, 
respetivamente. A média do GAO foi de 30,13  
7,7 e apenas 2 casos (1,3%) apresentavam 
audição funcional antes da cirurgia (AC-PTA ≤ 
30 dB). Os resultados audiométricos pré e pós-
operatórios estão listados na Tabela 2.

Avaliação audiométrica pós-operatória
A média do LTM-CA pós-operatório de 36,09 ± 
15,1 dB, o que representa um ganho auditivo de 
20,14 ± 13,5 dB em LTM-CA (p < 0,001). A audição 
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GAO de 18,67 dB (p < 0,001). O sucesso cirúrgico 
(GAO ≤ 10 dB) foi obtido em 101 (64,3%) ouvidos 
operados. Houve um GAO residual de até 20 
dB em 86,6% (n = 136) dos casos, e 22,3% (n = 
35) apresentaram um GAO entre 10 e 20 dB.

Diâmetro da prótese
Com o objetivo de avaliar a influência do 
diâmetro da prótese nos resultados cirúrgicos, 
a população do estudo foi dividida em dois 
grupos. 89 doentes (57%) receberam uma 
prótese de 0,6 mm de diâmetro, enquanto 68 
(43%) receberam uma prótese de 0,4 mm. Os 
resultados auditivos para ambos os grupos, 
estão descritos na Tabela 4.

Avaliação audiométrica pré-operatória
Não foram encontradas diferenças estatistica-
mente significativas na análise pré-operatória 
dos LTM de CA ou CO, assim como no GAO, 
entre os grupos (p > 0,05) (Tabela 4). Assim, 
confirmamos que, no pré-operatório, os 
grupos eram semelhantes entre si e passiveis 
de serem comparados.

Avaliação audiométrica pós-operatória
O ganho auditivo medido pelo LTM-CA (Tabela 
5), após a cirurgia, foi semelhante entre ambos 
os grupos (0,6 mm, 21,11 dB vs. 0,4 mm, 18,71 dB; 
p > 0,05) (Tabela 4). Relativamente à avaliação 
funcional pós-operatória não apresentou 
diferenças significativas entre os grupos (62%, 
0,6mm vs. 52%, 0,4 mm, p>0,05) (Tabela 5).
O LTM-CO pós-operatório teve uma melhoria 

funcional foi alcançada em 88 pacientes 
(56,1%), um aumento significativo em relação 
à situação pré-cirúrgica (p < 0,001, McNemar). 
Os endpoints cirúrgicos pós-operatórios estão 
descritos na Tabela 3. O LTM-CO pós-operatório 
foi de 24,63 ± 12,9 dB, o que representou uma 
melhoria de 1,47 ± 9,6 dB, embora esta não seja 
estatisticamente significativa (p = 0,428). A 
média do GAO pós-operatório foi de 11,46 ± 6,6 
dB. Assim, houve um ganho auditivo médio de 

Tabela 1
Análise descritiva da população estudada (N=157)

Tabela 2
Resultados audiométricos pré e pós-operatórios

Género
masculino 34 (21,7%)

feminino 123 (78,3%)

Idade
≤ 50 anos 103 (65,6%)

> 50 anos 54 (34,4%)

Otosclerose
bilateral

sim 98 (62,4%)

não 59 (37,6%)

Lateralidade
esquerdo 67 (42,7%)

direito 90 (57,3%)

História familiar 
de otosclerose

sim 24 (15,3%)

não 20 (12,7%)

desconhecido 113 (72,0%)

Acufeno pré-op
sim 67 (42,7%)

não 90 (57,3%)

Vertigem pré-op
sim 18 (11,5%)

não 139 (88,5%)

LTM-CA pré-op
≤ 30 dB 2 (1,3%)

> 30 dB 155 (98,7%)

Limiar auditivo, média (DP), dB
P*

Pré-operatório Pós-operatório Ganho auditivo

Condução aérea

LTM 56,23 (11,8) 36,09 (15,1) 20,14 (13,5) <0,001

Condução óssea

LTM 26,10 (8,5) 24,63 (12,9) 1,47 (9,6) 0,428

GAO

LTM 30,13 (7,7) 11,46 (6,6) 18,67 (10,8) <0,001
Abreviaturas: DP, desvio padrão; GAO, gap aéreo-ósseo; LTM, limiar tonal médio (0.5-4 kHz). Parâmetros estatisticamente significativos
(p < 0,05) a negrito.
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de 2,40 dB no grupo com a prótese de 0,6 
mm e de 0,29 dB no grupo com a prótese 
de 0,4 mm (p>0,05). O ganho médio do GAO 
pós-operatório foi semelhante entre os dois 
grupos (18,71 dB, 0,6 mm vs. 18,62 dB, 04 mm), 
não existindo diferença significativa na análise 

dos LTM-GAO (p>0,05) (Tabela 4). O sucesso 
cirúrgico (GAO ≤ 10 dB) foi alcançado em 66,3% 
dos doentes no grupo de 0,6mm e em 61,8% 
no grupo de 0,4 mm (p>0,05) (Tabela 6). 

Tabela 3
Endpoints pós-operatórios

Tabela 4
Resultados audiométricos pré e pós-operatórios (frequência, kHz (DP))

Tabela 5
Ganho auditivo pós-operatório (frequência, kHz)

Tabela 6

Abreviaturas: DP, desvio padrão; CA, condução aérea; CO, condução óssea; GAO, gap aéreo-ósseo; LTM, limiar tonal médio (0.5-4 kHz).

Abreviaturas: CA, condução aérea; CO, condução óssea; GAO, gap aéreo-ósseo; LTM, limiar tonal médio (0.5-4 kHz).

Abreviaturas: CA, condução aérea; GAO, gap aéreo-ósseo; LTM, limiar tonal médio (0.5-4 kHz).

Endpoints pós-operatórios N (%)

Sucesso cirúrgico

(GAO ≤ 10 dB) 101 (64,3%)

(GAO ≤ 20 dB) 136 (86,6%)

Audição funcional

(LTM - CA ≤ 30 dB) 88 (56,1%)

Grupo A (0,6 mm) N = 89 Grupo B (0,4 mm) N= 68 p

Pré-operatória, média (DP)

LTM - CA 57,01 (12,56) 55,23 (10,3) 0,532

LTM - CO 26,17 (9,2) 26,02 (8,2) 0,942

LTM - GAO 30,84 (8,7) 29,21 (7,3) 0,382

Pós-operatória, média (DP)

LTM - CA 35,90 (13,7) 36,32 (15,0) 0,703

LTM - CO 23,77 (12,3) 25,73 (12,3) 0,453

LTM - GAO 12,13 (5,9) 10,59 (7,9) 0,456

Grupo A (0,6 mm) N = 89 Grupo B (0,4 mm) N= 68 p

LTM - CA 21,11 18,71 0,562

LTM - CO 2,40 0,29 0,539

LTM - GAO 18,71 18,62 0,789

Grupo A (0,6 mm) N = 89 Grupo B (0,4 mm) N= 68

Endpoints, N (%)

Sucesso cirúrgico 59 (66,3%) 42 (61,8%)

Audição funcional 55 (61,8%) 35 (51,5%)



Revista Portuguesa de Otorrinolaringologia - Cirurgia de Cabeça e Pescoço178

Fatores preditores do sucesso cirúrgico
Possíveis fatores preditores do sucesso 
cirúrgico foram analisados usando uma 
regressão logística com o LTM-GAO pós-
operatório dicotomizado em 10 dB como 
variável dependente (Tabela 7). Um LTM-GAO 
pré-operatório maior foi determinado como 
um preditor negativo para o encerramento 
do GAO ≤ 10 dB após ajuste da regressão 
logística a outros possíveis preditores [OR 
0,441, p = 0,040, IC (0,195; 0,971)]. A idade 
superior também permaneceu como um 
fator preditor e independente para um GAO 
pós-operatório menos favorável [OR 0,765; p = 
0,043, IC (0,568; 0,987)]. Em relação às variáveis 
género e presença de vertigem ou acufeno 
pré-operatório não foram identificadas como 
preditores independentes do encerramento 
do GAO ≤ 10 dB no modelo de regressão 
logística (p>0,05).

Discussão
Embora a otosclerose seja uma doença rara, 
sabe-se que é responsável por até 10% de 
todas as perdas auditivas e por 18-22% de 
todas as perdas auditivas de condução.2,3,5 
O diagnóstico é geralmente baseado em 
características clínicas e audiométricas típicas. 
Contudo, a realização de uma tomografia 
computadorizada (TC) pré-operatória está 
a tornar-se cada vez mais comum por 
motivos médico-legais. É importante ter em 
consideração que uma TC normal não exclui 
totalmente o diagnóstico, sendo utilizada 
principalmente para antecipar o risco de 
complicações, avaliar a extensão da doença 

e prever o prognóstico.18 As alterações como 
focos extensos de otosclerose, envolvimento 
coclear e obliteração da janela redonda 
estão associados a um pior prognóstico. A 
existência de aqueduto vestibular alargado, 
canal facial deiscente e/ou deiscência do 
canal semicircular superior influenciam o 
planeamento cirúrgico.18 A cirurgia de eleição 
para a correção da perda auditiva provocada 
pela otosclerose é a estapedotomia.1 Vários 
estudos demonstram os bons resultados 
pós-operatórios e a baixa incidência de 
complicações, porém, ainda existem poucos 
estudos que avaliam os efeitos a longo prazo 
e identificam quais subgrupos de doentes 
podem beneficiar mais deste procedimento.
Este estudo focou-se os resultados auditivos 
da estapedotomia e teve como objetivos 
avaliar a influência do diâmetro da prótese 
no sucesso cirúrgico e determinar potenciais 
fatores preditivos para o sucesso auditivo.
No nosso estudo, 64,3% dos doentes obtiveram 
sucesso na estapedotomia. Estes resultados 
encontram-se no limite inferior em relação aos 
resultados publicados por outros autores, que 
relatam uma taxa de encerramento do GAO de 
10 dB entre 62% e 94%.9,12,14,19 É importante ter 
em conta que os resultados obtidos no nosso 
estudo têm em conta os resultados funcionais 
12 meses após a cirurgia correspondendo aos 
resultados a longo prazo apresentados por 
outros autores. Verifica-se uma tendência 
para valores superiores quando temos em 
conta um período pós-operatório precoce. 
No entanto, existem estudos com taxas de 
sucesso cirúrgico superior, nomeadamente 

Tabela 7
Fatores preditores do sucesso cirúrgico (GAO pós-operatório ≤ 10 dB)

OR ajustado IC 95% p*

GAO pré-operatório 0,441 0,195-0,971 0,040

Idade 0,765 0,568-0,987 0,043

Género 0,483 0,139-1,684 0,249

Acufeno pré-operatório 0,842 0,283-2,491 0,759

Vertigem pré-operatório 1,055 0,193-5,720 0,952

Abreviaturas: GAO, gap aéreo-ósseo; * Regressão logística binária multivariada, SPSS
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Vincent et al., num estudo com 1838 
doentes submetidos a estapedotomia com 
interposição de enxerto venoso entre o 
pistão e a fenestração, relataram uma taxa de 
sucesso cirúrgico de 94,2%, com um tempo 
médio de seguimento de 46,2 meses. Kisilevky 
et al., num estudo com um seguimento 
médio de 16,4 meses, obtiveram resultados 
mais semelhantes aos obtidos no nosso 
estudo, com uma taxa de sucesso de 75,2%. 
O número variável de pacientes incluídos e o 
tempo de seguimento de cada estudo, assim 
como a diferente experiência dos cirurgiões 
e as técnicas cirúrgicas utilizadas, podem 
contribuir para a variabilidade observada nos 
resultados.7,14 Muitos estudos apresentam, 
também, como critério de sucesso, a taxa 
de encerramento do GAO inferior ou igual a 
20 dB, que corresponde a mais de 90% dos 
doentes. Este valor é ligeiramente superior aos 
nossos resultados (86,6%).1,14 
Outro conceito é o de audição funcional (LTM-
CO ≤ 30 dB) que é utilizado para definir o 
sucesso clínico para o doente. No nosso estudo 
o valor obtido foi 56,1%, um resultado um 
pouco inferior ao obtido em estudos anterior, 
que reportam taxas de 61 a 78%.1,19 
A escolha do diâmetro da prótese utilizada 
continua a ser um assunto controverso, com 
resultados contraditórios na literatura. Alguns 
autores não relataram diferenças entre dois 
diâmetros distintos10, 20,21 enquanto outros 
observaram melhores resultados auditivos 
com pistões de maior diâmetro.9,22,23,24 O nosso 
estudo teve como um dos objetivos avaliar 
a influência do diâmetro da prótese nos 
resultados auditivos. Os resultados obtidos no 
nosso estudo revelaram que tanto a prótese 
de 0,6mm como a de 0,4 mm proporcionam 
uma melhoria auditiva favorável e comparável. 
Obtivemos um ganho auditivo LTM-GAO 
semelhante (0,6 mm — 18,71 dB vs. 0,4 mm — 
18,62 dB, p = 0,789) entre os dois grupos e uma 
taxa de sucesso cirúrgico comparável (0,6 
mm — 66,3% vs. 0,4 mm — 61,8%, p = 0,454). 
Em relação as taxas de audição funcional os 
valores são também semelhantes com 61,8% 
e 51,5% dos doentes nos grupos 0,6 mm e 0,4 

mm, respetivamente (p = 0,345). Os nossos 
resultados são corroborados por vários 
estudos clínicos, nos quais não se verificaram 
diferencias significativas nas taxas de 
encerramento < 10 dB do GAO comparando 
ambas as próteses.10,20,21 Wegner et al. fizeram, 
em 2015, uma revisão sistemática em que não 
foram encontradas evidências que apoiassem 
o uso de uma prótese de maior diâmetro em 
detrimento de uma prótese de menor diâmetro 
em estapedotomias primárias.16 De acordo 
com o nosso estudo o diâmetro da prótese não 
influencia os resultados auditivos, no entanto, 
os valores são tendencialmente melhores no 
grupo com a prótese de maior diâmetro (p 
> 0,05). Também Khorsandi et al. obtiveram 
resultados semelhantes, com uma taxa de 
encerramento do GAO semelhante entre os 
dois grupos, mas com valores que favorecem a 
prótese de maior diâmetro (p > 0,05).7 Por outro 
lado, noutra meta-análise mais antiga, Laske 
et al. relataram melhores resultados com a 
prótese de 0,6 mm em comparação com a de 
0,4 mm. Os valores de LTM quer da via aérea 
quer do GAO eram superiores (diferença de 4 
dB) e a taxa de sucesso também era superior 
(81,1% vs. 75,1%) para a prótese de maior 
diâmetro. Estes achados foram corroborados 
por estudos em modelos de ossos temporais, 
que demonstraram que próteses de maior 
diâmetro provocam maiores velocidades 
de movimento na janela redonda para uma 
determinada pressão sonora e, portanto, 
melhor transmissão sonora.16,25 Alguns autores, 
defendem ainda, que a superioridade da 
prótese com maior diâmetro se deve ao 
facto da sua área de transmissão sonora se 
aproximar mais do tamanho fisiológico da 
platina do estribo (0,4 mm — 0,13 mm², 0,6 
mm — 0,28 mm², platina — 3,2 mm²).7 Por 
outro lado, é mais vantajoso reduzir a área de 
fenestração, uma vez que uma prótese menor 
pode diminuir o risco de trauma coclear ou 
fratura da platina do estribo.11

Relativamente aos potenciais fatores preditivos 
para o sucesso auditivo, a análise de regressão 
logística identificou o GAO pré-operatório 
como um fator preditivo negativo para o 
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sucesso cirúrgico, estando assim associado a 
um menor encerramento do GAO. Resultados 
semelhantes foram relatados por em vários 
estudos (Marchese et al., Bittermann et al., 
Koopmann et al., Kishimoto et al. e Dhooge 
et al.).9,14,26 Adicionalmente, a idade parece 
ser um importante fator preditivo de sucesso 
funcional e deve ser considerada na seleção 
dos candidatos a estapedotomia. Assim, 
os doentes com mais de 50 anos parecem 
ter resultados piores com a cirurgia, o que 
também foi relatado por Marchese et al.9

A avaliação do acufeno foi realizada com 
base nos registos clínicos, não sendo 
disponibilizadas as informações sobre a sua 
gravidade e características. Na avaliação pré-
operatória, o acufeno estava presente em 43% 
dos doentes, valores semelhantes com o que 
se verifica na restante literatura – 40 a 90%.26 
Relativamente à vertigem pré-operatória, foi 
relatada em aproximadamente 12% dos casos 
no pré-operatório, tal como se verifica na 
literatura.26 Quer o acufeno, quer a vertigem, 
são parâmetros subjetivos, o que torna difícil 
tirar conclusões definitivas a partir destes 
resultados. Para ser possível avaliarmos o 
impacto do acufeno e da vertigem no resultado 
pós-operatório, deveriam ser utilizados 
questionários padronizados e validados no 
pré e pós-operatório, tais como o Tinnitus 
Handicap Inventory e o Dizziness Handicap 
Inventory. O nosso estudo apresenta algumas 
limitações relacionadas com o facto de se 
tratar de um estudo retrospetivo, no qual 
existe maior risco de perda de seguimento 
e perda de informação por não se encontrar 
descrita nos diários clínicos. Apesar do 
tamanho considerável da nossa amostra, o 
nosso estudo está limitado em relação do 
tamanho amostral para permitir afirmações 
conclusivas sobre subgrupos. Outra limitação 
tem a ver com o facto de as cirurgias serem 
realizadas por diferentes cirurgiões com 
diferentes níveis de experiência. Em relação 
a fatores confundidores, temos os diferentes 
comprimentos e diâmetros do loop (região de 
ancoragem na bigorna) da prótese utilizados, 
as diferentes referências (de acordo com a 

marca) e o tamanho da fenestra, que no nosso 
caso não é controlado. Como pontos fortes 
realçamos o tamanho da amostra (157 casos) 
e o seguimento a relativamente longo prazo 
(12 meses), sendo que nos restantes estudos o 
seguimento se limita a 6 meses. Além disso a 
avaliação audiológica foi realizada de acordo 
com os critérios da AAO-HNS, incluído as altas 
frequências nos limiares calculados. 
Finalmente é importante salientar que os 
estudos avaliam os resultados da cirurgia 
tendo em conta parâmetros audiológicos, 
dando pouca importância ao impacto na 
satisfação e qualidade de vida dos doentes. No 
futuro, é essencial incorporar estes parâmetros 
quando é analisado o sucesso cirúrgico. 

Conclusão
A estapedotomia trata-se de um procedimento 
com bons resultados funcionais. Não se 
verificaram diferenças significativas entre os 
diferentes tipos de prótese utilizados (0,4 e 0,6 
mm de diâmetro). O GAO pré-operatório e a 
idade parecem ser fatores que influenciam 
negativamente o sucesso cirúrgico. Pelo 
contrário, o género, a presença de acufeno 
ou vertigem pré-operatória parecem não 
influenciar significativamente o sucesso da 
cirurgia.
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