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Resumo

Introdugdo: A perda auditiva neurossensorial profunda representa o limite funcional da
reabilitacdo auditiva convencional, sendo o implante coclear a intervencdo de referéncia. A eficacia
da estimulacdo elétrica depende da integridade das vias auditivas centrais, progressivamente
comprometida pela privacao sensorial prolongada. Na populagdo adulta pds-lingual, a predi¢do de
resultados permanece uma area de incerteza clinica, particularmente relevante face a expansao
progressiva dos critérios de elegibilidade.

Objetivo: Avaliar a influéncia da duracdo da privagdo auditiva - expressa em termos absolutos,
dicotomizada pelo limiar convencional de 10 anos e como percentagem da vida em surdez - no
desempenho auditivo de adultos pds-linguais submetidos a implantacdo coclear, e identificar os
determinantes clinicos associados ao efeito imediato da ativagao e a trajetéria pds-implantagao.

Métodos: Estudo observacional, retrospetivo e unicéntrico na Unidade Local de Saude de Santo
Antdnio, incluindo 109 adultos pds-linguais submetidos a IC entre 2018 e 2024, com minimo de 12
meses de seguimento. O desempenho auditivo foi avaliado através do limiar tonal médio, limiar de
rececao de fala e percentagem de discriminacdo. A duracdo da privacdo auditiva foi analisada nas
trés dimensdes descritas no objetivo. A modelacdo longitudinal recorreu a modelos lineares de
efeitos mistos, distinguindo o efeito imediato da ativacdo da progressao temporal subsequente.

Resultados: Doentes com maior duragdo de privacdo auditiva apresentaram maior
comprometimento auditivo pré-implantacdo em todas as métricas, seguindo uma relacdo dose-
resposta continua sem evidéncia de efeito de limiar. O critério de 10 anos ndo demonstrou valor
discriminativo em nenhuma das métricas - quer no efeito imediato, quer na trajetdria pos-
implantacdo, equivalente entre grupos. A selecdo do ouvido a implantar e o estado de estimulagdo
auditiva a data da cirurgia foram os principais determinantes do efeito imediato. A percentagem
do tempo de surdez coberta por amplificagdo auditiva foi o Unico preditor associado a recuperacgdo
longitudinal superior.

Discussdo/ Conclusdo: A duracdo da surdez ndo deve ser interpretada como critério de exclusdo
para a implantag¢do coclear. O diferencial funcional estabelecido no momento da ativagdo tende a
manter-se ao longo do seguimento, tornando a otimizacao do efeito imediato determinante para
o progndstico a longo prazo. A ponderagao individualizada do ouvido a implantar, a manutengao
da amplificagdo até a data da cirurgia e a maximizagdo da percentagem do tempo de surdez com
proteses constituem os principais alvos modificaveis de intervengao, com impacto demonstrado
nos resultados funcionais.

Palavras-chave: Cochlear Implantation; Hearing Loss, Sensorineural; Deafness; Disease Duration;
Speech Perception; Auditory Threshold.
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Abstract

Introduction: Profound sensorineural hearing loss represents the functional limit of conventional
auditory rehabilitation, with cochlear implantation as the reference intervention. The efficacy of
electrical stimulation depends on the integrity of central auditory pathways, progressively
compromised by prolonged sensory deprivation. In the post-lingual adult population, outcome
prediction remains an area of clinical uncertainty, particularly relevant in the context of the
progressive expansion of implantation eligibility criteria.

Objective: To evaluate the influence of hearing deprivation duration — expressed in absolute
terms, dichotomised by the conventional 10-year threshold, and as a proportion of life lived with
deafness — on auditory performance in post-lingual adults undergoing cochlear implantation, and
to identify the clinical determinants associated with the immediate activation effect and the post-
implantation trajectory.

Methods: Single-centre, retrospective, observational study at Unidade Local de Saude de Santo
Antdnio, including 109 post-lingual adults undergoing Cl between 2018 and 2024, with a minimum
follow-up of 12 months. Auditory performance was assessed through pure-tone average, speech
reception threshold, and speech discrimination score. Hearing deprivation duration was analysed
across the three dimensions described in the objective. Longitudinal modelling used linear mixed-
effects models, distinguishing the immediate activation effect from subsequent temporal
progression.

Results: Patients with longer hearing deprivation duration presented greater pre-implantation
auditory impairment across all metrics, following a continuous dose-response relationship with no
evidence of a threshold effect. The 10-year criterion demonstrated no discriminative value across
any metric — either in the immediate effect or in the post-implantation trajectory, which was
equivalent between groups. Ear selection for implantation and pre-operative auditory stimulation
status were the strongest determinants of the immediate effect. The proportion of the deafness
period covered by hearing aid amplification was the only predictor associated with superior
longitudinal recovery.

Discussion/ Conclusion: Duration of deafness should not be interpreted as an exclusion criterion
for cochlear implantation. The functional differential established at activation tends to be
maintained throughout follow-up, making optimisation of the immediate effect determinant for
long-term prognosis. Individualised consideration of the ear to be implanted, maintenance of
hearing aid use until the date of surgery, and maximisation of the proportion of deafness duration
with hearing aid use constitute the main modifiable targets for intervention, with demonstrated
impact on functional outcomes.

Keywords: Cochlear Implantation; Hearing Loss, Sensorineural; Deafness; Disease Duration; Speech
Perception; Auditory Threshold.
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1. Introdugdo

Estima-se que, globalmente, aproximadamente 430 milhdes de pessoas necessitem de
reabilitacdo auditiva, posicionando a perda auditiva como a quarta principal causa de incapacidade
a nivel global. !

A perda auditiva neurossensorial profunda representa o limite funcional da reabilitacdo auditiva
convencional. Nestes casos, o implante coclear (IC) constitui a intervencdo de referéncia, ao
estabelecer uma estimulagdo elétrica direta do nervo auditivo que contorna as estruturas
periféricas lesadas. 2 A eficicia desta estimulac3o depende, contudo, da integridade e plasticidade
das vias auditivas centrais no momento da cirurgia - precisamente a integridade que a privacdo
sensorial prolongada progressivamente pode comprometer. 2

Ao contrario da area pediatrica, onde o impacto da privacdo em individuos pré-linguais estd
amplamente documentado e a intervencdo precoce é consensual, ® a predicdo de resultados na
populacdo adulta pds-lingual permanece uma area de incerteza clinica. A auséncia de diretrizes
uniformes reflete a heterogeneidade dos perfis dos candidatos e a insuficiéncia da evidéncia
disponivel para estabelecer limites temporais de privacdo com valor preditivo definitivo. > Esta
incerteza é particularmente relevante no sistema de salde portugués onde constrangimentos
estruturais das vias de referenciacdao podem prolongar o tempo de privacdo auditiva, gerando perfis
de doentes que nem sempre se enquadram nos limiares temporais propostos pela literatura
internacional. A Unidade Local de Saude de Santo Anténio (ULS-SA) constitui um contexto
institucional onde os resultados do IC tém expressdo documentada, ® mas a questdo da duracdo da
privagdo auditiva como determinante do progndstico funcional ndo foi até ao momento examinada
nesta populagdo.

O presente estudo tem como objetivo primario avaliar a influéncia da duracdo da privacao
auditiva - expressa em termos absolutos, dicotomizada pelo limiar convencional de 10 anos, e como
percentagem da vida em surdez - no desempenho auditivo de adultos pds-linguais submetidos a IC.
Como objetivos secundarios pretende-se identificar os determinantes clinicos independentemente
associados ao efeito imediato da ativacdo do IC e a trajetdria pds-implantagao.

2. Revisao de Literatura
2.1 Fisiologia da audi¢cdo e mecanismos do IC

A audi¢do depende da integridade das vias auditivas periféricas e centrais, desde o ouvido
externo até ao cortex auditivo. 7 A transducdo mecanoelétrica inicia-se na coclea, onde o
estimulo mecanico é convertido em sinal elétrico e propagado pelo nervo auditivo, & sendo a
sua viabilidade anatémica confirmada imagiologicamente na avaliagao pré-operatdria.

Na presenca de lesdo periférica irreversivel, o IC promove a estimulagdo elétrica direta do
nervo auditivo através de uma unidade interna recetora-estimuladora e de um processador
externo responsavel pela captacdo e transmissdo da informacdo acustica por radiofrequéncia
transcutanea. > 1° A eficacia do IC depende da replicacdo da tonotopia fisioldgica coclear. 1

2.2 Elegibilidade e monitorizacao audiométrica
Em Portugal, a norma 006/2016 da Direcdo Geral de Saude (DGS) estabelece que a

implantacdo coclear esta indicada para adultos com surdez profunda pds-lingual bilateral, ou
surdez severa bilateral sem beneficio funcional com prétese auditiva (PA) convencional



(discriminagdo vocal inferior a 50%) estratificada segundo as recomendag¢des do Bureau
International d'Audiophonologie (BIAP). (Apéndice A) 2 E especificamente nos graus severo e
profundo que a amplificacdo convencional atinge os seus limites e o IC se assume como a
intervengao de eleicdo.

A monitorizacdo do beneficio assenta em trés indicadores padronizados - o limiar tonal
médio (LTM), o limiar de rececdo de fala (SRT) e a discriminag¢do vocal - cuja variabilidade
interindividual reflete diretamente o grau de reorganizacdo do sistema auditivo central
induzida pela privacdo sensorial. 13

2.3 Duracao da surdez, plasticidade neural e reorganizagao cortical

A privacdo auditiva prolongada desencadeia um processo de degeneracao periférica e
profunda reorganizacdo central. ** A atrofia das areas auditivas primérias e o desenvolvimento
de neuroplasticidade cruzada - mediante a qual regides auditivas privadas de aferéncia sao
progressivamente recrutadas por outras modalidades sensoriais, em particular a visdo e o tato
- comprometem o processamento da fala e limitam a recuperacao funcional pés-implantacao.
15

A literatura identifica a existéncia de periodos criticos nestes fendmenos de plasticidade,
durante os quais a privacdo auditiva exerce um impacto estrutural mais pronunciado sobre as
vias auditivas centrais. > Neste contexto, duas métricas temporais assumem relevancia
progndstica distinta: a duragdo absoluta da privacdo e a percentagem da vida em surdez.

A duracdo absoluta da privagdo tem sido classicamente utilizada como referéncia clinica
para a elegibilidade do IC. A privacdo superior a 10 anos associa-se, na literatura, a adaptacdes
centrais que podem limitar a recuperacdo da percecdo da fala, enquanto uma duracgdo inferior
a 2 anos parece preservar mais adequadamente a integridade das vias auditivas, favorecendo
a adaptacdo ao IC e maximizando os resultados funcionais. % 1®

A percentagem de vida em surdez representa uma métrica complementar e
potencialmente mais informativa, na medida em que um mesmo periodo absoluto de privagao
induz repercussdes neurobioldgicas heterogéneas consoante a idade do individuo - o impacto
da privacgdo sensorial € modulado nao apenas pela sua duragdo, mas também pela fase do ciclo
de vida em que ocorre. °

2.4 A controvérsia clinica em torno do limiar temporal de 10 anos

A influéncia da duragdo da surdez no progndstico pds-implantagdo permanece objeto de
debate. Se o declinio da neuroplasticidade sugere uma correlagdo negativa com os resultados
funcionais, # 17 evidéncia mais recente demonstra que a estimulacdo elétrica pode conferir
ganhos significativos mesmo apds periodos de privacdo prolongada. * 1> 18 19 Neste sentido, a
duragdo da surdez parece traduzir menos uma barreira ao beneficio e mais um indicador da
plasticidade residual disponivel. %13 1>

Este paradigma ganha particular relevancia clinica dada a expansao do perfil dos candidatos
adultos: o envelhecimento populacional, a ampliacdo das indicacGes cirlrgicas e os avangos
tecnoldgicos tém originado coortes progressivamente mais heterogéneas em termos de
duracdo e natureza da privacdo auditiva. 2> 2! A auséncia de dados validados em contexto
nacional que permitam aferir se o limiar de 10 anos mantém o seu valor preditivo numa
populagdo sujeita a condicionalismos estruturais especificos constitui a lacuna relevante que o
presente estudo procura colmatar.



2.5 Trajetodria de recuperagdo pds-implantagao

A recuperacdo funcional pods-ativacdo exibe ganhos precoces mais acentuados nos
primeiros meses com evidéncia de progressdo sustentada além de um ano suportada pela
neuroplasticidade central - particularmente sensivel a métodos de modelacdo longitudinal
continua. ' 22 Apesar desta progressdo, estima-se que até 16% dos adultos apresentem
resultados funcionais subétimos a longo prazo. * A magnitude e a trajetdria do beneficio sdo
moduladas por um conjunto de determinantes clinicos que, em interacdo com o contexto de
privacdo auditiva, condicionam o prognéstico individual.

2.6 Determinantes clinicos do desempenho auditivo pés-implantagao

O impacto prognéstico da duracdo da surdez é modulado por um conjunto de
determinantes clinicos identificados na literatura, que importa caraterizar para contextualizar a
variabilidade dos resultados pés-implantacao.

2.6.1 Reserva auditiva pré-operatéria: uso de PA

A estimulacdo acustica prévia protege as vias auditivas da degeneracao, com efeito
neuroprotetor dependente da consisténcia de utilizacdo. Neste contexto, trés
dimensdes merecem avaliacdo particular: a lateralidade do uso, a duracdo total e a
percentagem do periodo de surdez coberta por amplificacdo. O estado de estimulacao
ativa a data da cirurgia podera igualmente condicionar o desempenho pds-operatério
imediato. 3

2.6.2 Idade ao diagnéstico da surdez

A fase do ciclo de vida em que ocorre o inicio da privacdo auditiva modula o seu
impacto neurobioldgico. O diagndstico precoce - na infancia ou adolescéncia - coincide
com periodos de maior neuroplasticidade, durante os quais a privacdo exerce efeitos
estruturais mais pronunciados sobre o desenvolvimento das vias auditivas centrais. Em
contraste, o diagndstico em idade avancada tende a associar-se a periodos de privacdo
severa relativamente mais curtos e a maior preservagdo da representagdo cortical da
fala adquirida na fase de audi¢dao normal, com potenciais implicagdes nos resultados
funcionais pds-implantacdo. > 17

2.6.3 Idade a data da cirurgia

O potencial de neuroplasticidade pode diferir consoante a fase do ciclo de vida,
tornando a idade de implantagdo um determinante potencialmente relevante cuja
influéncia importa considerar na modelacdo do progndstico. 18

2.6.4 Etiologia da surdez

Embora a etiologia ndo influencie apreciavelmente os resultados na maioria dos
doentes, ¥ condi¢cdes de natureza constitucional ou sistémica - caracterizadas por
envolvimento frequentemente bilateral e mecanismos de progressdo enddgena -
associam-se a perfis de reorganizacdo central distintos, com potencial repercussdo nos
resultados funcionais pds-implantacdo. 2 Adicionalmente, certas etiologias
condicionam o progndstico por via das alteragGes estruturais cocleares que impdem ao



ato cirdrgico. A identificacdo etioldgica é, por isso, relevante para personalizar a
reabilitacdo e gerir as expectativas funcionais do doente.

2.6.5 Dinamica e modo de instalagao da surdez

A surdez subita induz reorganizagdo cortical rapida, com relativa preservacao
anatdmica nos meses iniciais que favorece a implantac3o precoce. ** % Em contraste, a
surdez progressiva origina uma adaptacdo central mais prolongada, com potenciais
implicagdes no momento cirdrgico e na calibragdo das expectativas de reabilitagao.

2.6.6 Selecao do ouvido a implantar

A decisdo clinica requer ponderar a integridade neural do ouvido com menor
privacdo com a preservacdo da audicdo residual contralateral para maximizar o
beneficio bimodal. % Na auséncia de diretrizes universais, esta escolha reflete um
balanco entre o progndstico individual e a estratégia de reabilitacdo global.

2.6.7 AdesdoaolC

O uso consistente do IC, igual ou superior a oito horas didrias, fornece a dose de
estimulacdo elétrica necessdria para consolidar a neuroplasticidade central, explicando
cerca de 20% da variancia nos resultados funcionais pds-operatdrios. 2’

A consideracdo conjunta destes determinantes evidencia que a duragdo da surdez, embora
central no debate clinico, opera em interagdo com fatores que modulam o seu impacto progndstico
real - o que torna indispensavel isolar o efeito especifico da privacdo auditiva de forma
estatisticamente rigorosa, avaliando se o limiar de 10 anos retém valor preditivo independente
numa coorte portuguesa de adultos pés-linguais.

3. Metodologia

3.1 Desenho do estudo e consideragdes éticas

Realizou-se um estudo observacional, retrospetivo e unicéntrico na Unidade Local de Saude
de Santo Antdnio (ULS-SA). O protocolo foi aprovado pela Comissdo de Etica da ULS-SA/
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar (ICBAS), pelo Conselho de Administracdo e pelo
Departamento de Ensino, Formacéo e Investiga¢do (DEFI) [N/REF 2025-255(213-CAC/213-CE)].

3.2 Sele¢ao da amostra

Foram selecionados todos os doentes submetidos a implantacdo coclear, entre 2018 e
2024, perfazendo um total de 185 procedimentos registados. A unidade de observacgao foi o
doente. Em casos de implantagdo coclear bilateral sequencial, foram considerados apenas os
dados da primeira cirurgia.

Critérios de Inclusdo:

e Idade igual ou superior a 18 anos a data da cirurgia;

e Diagnéstico de surdez neurossensorial profunda bilateral ou surdez severa bilateral
com beneficio limitado com PA;

e Confirmacgao radioldgica de posicionamento intracoclear dos elétrodos;

e Minimo de 12 meses de seguimento apods a ativacdo do IC.



Critérios de Exclusdo:

e Surdez de instalacdo pré-lingual (n = 25);

e Surdez unilateral (n =4);

e Patologia retrococlear ou malformagcdes major do ouvido interno;
e Implantacdo coclear bilateral simultanea (n = 13);

e Dados clinicos ou audioldgicos incompletos (n = 7).

A coorte ficou constituida por 136 doentes, dos quais 109 apresentavam dados
suficientes para inclusdo no modelo linear de efeitos mistos (LMM), constituindo a amostra
analitica principal. Variacbes pontuais do denominador por dados omissos estdo
identificadas nas tabelas.

3.3 Contexto institucional e protocolo clinico

Na ULS-SA, a avaliacdo de candidatos segue um protocolo multidisciplinar (audiolégico,
imagioldgico e psicossocial), culminando em Consulta de Decisdo Terapéutica. O protocolo de
seguimento prevé avaliacGes padronizadas aos 3, 6 e 12 meses pds-ativacdo, com periodicidade
anual subsequente.

3.4 Recolha de dados e protocolo de avaliagdao audiolégica

As avaliagbes decorreram em cabine audiométrica calibrada segundo as normas
internacionais de calibragdo (I1SO). Os limiares tonais foram determinados por via aérea (250—
8000 Hz), sendo o LTM calculado como a média dos limiares obtidos nas frequéncias
convencionais. Na auséncia de resposta percetiva ao estimulo maximo, imputou-se o valor fixo
de 125 dB, representativo de cofose, em conformidade com a pratica validada na literatura. %

A audiometria vocal foi realizada em campo livre, com o doente posicionado a um metro da
fonte sonora (02 azimute). Utilizaram-se listas de palavras dissildbicas em portugués europeu,
apresentadas até uma intensidade de 60 dB HL. Foram registados os seguintes indicadores:

e Limiar tonal médio (LTM).
e Limiar de recegdo de fala (SRT).
e Discriminagdo vocal.

Face a variabilidade temporal inerente a execugao do protocolo de seguimento institucional, o
tempo de seguimento foi operacionalizado como variavel continua, quantificada em dias exatos
decorridos desde a data da intervencdo cirlrgica até a avaliacdo audiométrica, rejeitando-se a
categorizacdo em janelas temporais fixas.

3.5 Operacionaliza¢ao de variaveis

Os dados foram recolhidos através da consulta de processos clinicos eletrdnicos (SClinico)
e registos de audiologia. A listagem completa das varidveis recolhidas, incluindo as utilizadas
exclusivamente na caracterizagdo descritiva da amostra, encontra-se no Apéndice B. As
variaveis incluidas na modela¢do multivariada foram:

e Duragdo da surdez. Intervalo entre a instalagdo da surdez e a data da cirurgia,
analisado como variavel continua (efeito dose-resposta) e dicotomizada pelo
limiar de 10 anos (validade preditiva do limiar proposto pela literatura).

e Percentagem de vida com surdez. Racio entre a dura¢do da surdez e a idade a



data da cirurgia, introduzido para padronizar o impacto proporcional da privacao
entre subgrupos etarios.

¢ Idade ao diagndstico da surdez e estratificacdo etaria. Determinada por revisdo
de registos clinicos e categorizada em trés grupos: infancia/adolescéncia (0-18
anos), adulto jovem/meia-idade (18—65 anos) e idosos (>65 anos).

¢ Idade a data da cirurgia. Dicotomizada em adultos/ meia-idade (18-65 anos) e
idosos (>65 anos).

e Etiologias da surdez. Inicialmente estratificada em categorias especificas
(otosclerose, doenca de Méniere, autoimune, trauma acustico, traumatica,
ototdxica, inflamatdria/infeciosa, genética e idiopatica) ?°, reagrupadas para
modelagdo estatistica em trés categorias funcionais com base em mecanismos
fisiopatoldgicos partilhados:

a) Etiologia Desconhecida/ Idiopatica: auséncia de causa primaria
identificdvel apds investigacdo etioldgica exaustiva.

b) Etiologia Adquirida/ Ambiental: condigdes decorrentes de agressdo externa
direta a céclea (inflamatdria, infeciosa ou traumatica).

c) Etiologia Constitucional/ Sistémica: patologias intrinsecas, de
envolvimento frequentemente bilateral e progressio mediada por
mecanismos sistémicos.

e Uso prévio de PA. Estratificado em sem uso prévio, uso unilateral e uso bilateral.

e Anos de uso de PA. Intervalo temporal entre o inicio documentado da adaptacao
protésica e a cessacao da sua utilizacao.

e Percentagem do tempo de surdez com PA. Racio entre os anos de utilizacdo de
PA e a duracdo total da surdez no ouvido implantado.

e Estado de estimulacdao auditiva a data da cirurgia. Varidvel dicotdmica que
distingue doentes com uso ativo de PA até a cirurgia dos que tinham cessado a
sua utilizagdo, refletindo o grau de estimulagdo periférica imediatamente anterior
ao inicio da estimulagdo elétrica.

e Ouvido implantado. Classificado operacionalmente de acordo com a assimetria
funcional prévia: melhor ouvido, pior ouvido ou simétrico.

e Adesdo ao IC. Dicotomizada pelo limiar de 8 horas didrias de utilizagdo (uso
adequado vs. inadequado), englobando a baixa adesdo comportamental e
limitagOes técnicas do equipamento.

Nota metodolégica: a duragao da surdez, a idade ao diagndstico e o perfil de amplificagao foram
calculados de forma independente para cada ouvido. A andlise de correlagdo com o progndstico
funcional utilizou exclusivamente os dados do ouvido implantado, por este representar o substrato
bioldgico direto da intervencgao.

3.6 Analise estatistica

Os dados foram organizados em Microsoft Excel e analisados no ambiente estatistico R
4.5.2. A caracterizacdo da amostra recorreu a estatistica descritiva: varidveis categoricas
reportadas em frequéncias absolutas e relativas (N, %) e as variaveis continuas em média e
respetivo desvio padrao.

Para a modelacdo longitudinal das variaveis dependentes (LTM, SRT e discriminacdo vocal),
aplicaram-se LMM, selecionados pela sua capacidade de acomodar dados omissos, intervalos
de seguimento continuos, ndo balanceados e ter em conta a dependéncia das observacgdes. O
LMM incluiu efeitos aleatérios na constante (intercept), para retirar o efeito da dependéncia das
observacdes do doente, isto é, foi introduzido como efeito aleatdrio, controlando a correlacdo
intra-individual das medidas repetidas. O impacto do tempo foi modelado de forma bipartida,



avaliando o efeito imediato da ativacdo e a tendéncia linear durante o seguimento pods-
implantacdo. Testaram-se termos de interacdo entre os preditores clinicos e o tempo, para
identificar se as tendéncias variam de acordo com os preditores. O nivel de significancia foi
fixado em a = 0,05, considerando-se estatisticamente significativos os resultados com p < 0,05.

Foram incluidos no modelo, como preditores, as seguintes varidveis: idade estratificada,
idade ao diagndstico estratificada, duracdo da surdez (forma continua e dicotomizada),
percentagem de vida com surdez, uso prévio de PA, anos de uso de PA, percentagem de tempo
de surdez com PA, estado de estimulacdo auditiva a data da cirurgia e ouvido implantado.

Na interpretacdo dos coeficientes de regressao (B), a direcionalidade do beneficio clinico
varia consoante a métrica: para LTM e SRT, coeficientes negativos refletem reducdo dos limiares
auditivos, indicando melhoria; para a discriminacdo vocal, coeficientes positivos traduzem
aumento na percentagem de discriminac¢do. Esta convencdo aplica-se tanto aos efeitos globais
das varidveis sobre o valor basal como aos termos de interacdo com o efeito imediato e com a
progressdo temporal.

4, Resultados

4.1 Caracteriza¢dao da amostra

A amostra analitica englobou 109 doentes, com flutuacbes amostrais pontuais do
denominador nas analises devido a dados omissos. Observou-se predominio do sexo feminino
(58,7%) e uma idade média de 58,0 + 12,6 anos, integrando-se a maioria (67,9%) na faixa etaria
dos adultos/ meia-idade.

A instalacdo da surdez ocorreu tipicamente na quarta década de vida (média de 36,2 anos
no ouvido implantado), com tempo de privacdo médio de 21,9 anos e superior a 10 anos em
74,7% da amostra. Predominaram as formas progressivas (71,6%) e a etiologia idiopatica
(62,2%), com histéria familiar de surdez em 32,1% dos casos. A prevaléncia basal de queixas
otoneurolégicas (62,4%) sofreu redugdo expressiva no pds-operatério (15,9%).

No perfil de amplificacdo prévia, o ouvido implantado registou tempo médio de uso
superior ao contralateral (18,8 vs. 11,4 anos) e maior cobertura do tempo de surdez (71,8% vs.
41,4%). No pré-operatdrio, entre os utilizadores de PA, 74,3% mantinham uso consistente.

A intervencgao incidiu maioritariamente no ouvido com melhor limiar audiolégico (58,5%),
com preferéncia absoluta pela via da janela redonda (95,4%) e colocagdo de elétrodos retos
(86,2%). O modo de estimulagdo final foi unilateral exclusivo em 74,3% dos casos. No
seguimento longitudinal, 85,3% da coorte manteve uso adequado do IC. (Tabelal)

4.2 Efeito global do IC
A ativacdo do IC resultou em melhoria imediata e significativa em todos os dominios
audioldgicos (p < 0,001): reduc¢do de 52,90 dB no LTM, 31,18 dB no SRT e incremento de 15,84%
na discriminac¢do vocal. Confirmou-se adicionalmente uma trajetdria de evolugdo continua por

cada més de seguimento: melhoria de 0,12dB no LTM (B =-0,12; p = 0,033), 0,46 dB no SRT (B =
-0,46; p < 0,001) e 0,68% na discriminagdo vocal (B = 0,68; p < 0,001). (Tabela Il)

4.3 Determinantes do ponto de partida pré-ativagao

As seguintes varidveis apresentaram associacdo significativa com o estado audiométrico basal
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estimado pelo modelo (Tabela lll) - isto é, com o nivel de desempenho auditivo basal esperado,
antes da ativacdao do IC, independentemente da melhoria auditiva pds-implantacdo ou da
velocidade de progressao subsequente.

4.3.1 Duragao da privacao auditiva

A duracdo da surdez atuou como preditor significativo no valor basal em todas as
métricas: por cada ano adicional de privacdo, o LTM aumentou 0,11 dB (p = 0,028), o SRT
aumentou 0,49 dB (p < 0,001) e a discrimina¢do vocal diminuiu 0,50% (p < 0,001). A
estratificacdao pelo limiar de 10 anos nao revelou diferengas significativas no valor basal em
nenhuma das métricas (p > 0,05 em todas). A percentagem de vida em surdez associou-se
a maior comprometimento auditivo basal no SRT (B = 20,52; p = 0,004) e na discriminagao
vocal (B =-22,04; p = 0,004). (Grafico I)

4.3.2 Perfil de amplificagdo e estado de estimulagdo auditiva a data da cirurgia

Os anos de uso de PA associaram-se a maior défice auditivo basal no LTM (B = 0,24; p <
0,001), SRT (B = 0,44; p = 0,012) e discriminacdo vocal (B =-0,51; p = 0,006). A auséncia de
uso ativo de PA a data da cirurgia ndo se associou a diferencas significativas no valor basal
na maioria das métricas, com excecao de melhor fun¢do discriminativa basal neste grupo
(B =8,41; p=0,045).

4.3.3 Idade a data da cirurgia e idade do diagndstico

Os doentes com idade superior a 65 anos apresentaram funcdo auditiva basal
ligeiramente mais comprometida (LTM agravado em 3,55 dB; p =0,020). O diagnéstico apds
0s 65 anos associou-se a melhor fungao discriminativa basal (B =11,42; p = 0,021) e menor
comprometimento basal no SRT (B =-9,06; p = 0,049) comparativamente ao diagndstico na
infancia/adolescéncia.

4.4 Determinantes da magnitude do efeito cirdrgico imediato

O efeito imediato da ativacdo do IC foi significativamente modulado pelas seguintes
varidveis clinicas.

4.4.1 Ouvido implantado

A implantagdo no melhor ouvido associou-se a maior beneficio funcional no LTM (B
= 33,40; p < 0,001), no SRT (B = 33,73; p < 0,001) e na discriminagdo vocal (B = -46,27; p <
0,001) face a implantagdo no pior ouvido. (Grafico Il)

4.4.2 Estado de estimulagao auditiva a data da cirurgia

A auséncia de uso ativo de PA a data da cirurgia resultou em resposta funcional
imediata mais atenuada em todas as métricas (LTM: B = 20,32; p < 0,001; SRT: B = 25,27; p
< 0,001; discriminagdo vocal: B = -25,95; p < 0,001). A progressao longitudinal foi
equivalente entre grupos (p > 0,05).

4.4.3 Percentagem de vida com surdez e dura¢ao da privagao

A percentagem de vida em privagdo associou-se a ganho imediato de LTM mais
atenuado (B = -24,63; p < 0,001) - por cada 10 pontos percentuais adicionais de vida em



surdez, o ganho imediato no LTM reduziu-se em 2,46 dB. A duracdo da surdez interagiu
igualmente com o efeito imediato: no LTM, cada ano adicional de privacao associou-se a
menor ganho imediato (B =-0,49; p < 0,001); na discriminacdo vocal, a interacdo foi positiva
(B =0,44; p = 0,044). O limiar de 10 anos mostrou apenas uma intera¢cdao marginal com o
efeitoimediato no LTM (B =-7,98; p =0,032), onde o grupo com 10 ou mais anos de privacao
apresentou um ganho imediato no LTM ligeiramente inferior ao grupo < 10 anos, sem
significado nas restantes métricas.

4.4.4 Uso prévio de PA

O uso prévio de PA ndo alterou o valor basal audiométrico (p > 0,05 em todas as
métricas), mas associou-se a maior reatividade funcional no efeito imediato apds a ativacao
do IC. O uso unilateral prévio conferiu ganhos adicionais no LTM (B = -14,71; p < 0,001) e
SRT (B = -19,94; p = 0,015); o uso bilateral prévio conferiu ganho adicional no LTM (B = -
8,83; p =0,018).

4.4.5 Idade a data da cirurgia

Os doentes idosos apresentaram maior beneficio funcional no SRT no efeito
imediato, com uma diferenca de 15,99 dB face aos adultos/meia-idade (p = 0,013), com
tendéncia para maior ganho na discriminag¢do vocal (p = 0,052).

4.4.6 Etiologia da surdez

A estratificagdo etioldgica ndo revelou diferengas significativas no valor basal (p >
0,05). o efeito imediato apds a ativacdo do IC, as etiologias constitucionais/sistémicas
associaram-se a melhoria mais expressiva no LTM (f =-9,21; p=0,024) e no SRT (B =-17,03;
p =0,041), com tendéncia de maior ganho na discriminacdo vocal (B = 16,17; p = 0,057) face
ao grupo idiopatico.

4.5 Determinantes da trajetdria pos-implantagdo

4.5.1 Percentagem do tempo de surdez com PA

A percentagem do tempo de surdez coberta por amplificacdo auditiva foi a Unica
variavel com impacto significativo na taxa de progressdo, associando-se a progressao
longitudinal superior na discriminagdo vocal (f = 0,66; p < 0,001) e no SRT (B =-0,40; p =
0,005).

5. Discussao

Os resultados deste estudo organizam-se em torno de um achado estrutural transversal: os
determinantes clinicos analisados condicionam sobretudo o ponto de partida auditivo antes da
implantac¢do coclear e a magnitude do efeito inicial apds a ativacado do IC, mas ndo a velocidade de
recuperagao ao longo do tempo pds-implantagao.

5.1 Efeitos globais: um padrao bifasico preservado em toda a coorte
Os resultados demonstram um padrdo de recuperacdo auditiva bifdsico: efeito

imediato robusto apds a ativacdo, seguido de progressdo sustentada e estatisticamente
significativa nas trés métricas. A semelhanca do descrito na literatura, 2> 3° os ganhos sdo

9



10

mais acentuados nos primeiros meses, com progressdo continua nos periodos
subsequentes - trajetdria detetdvel pela modelacdo continua do tempo de seguimento,
intrinsecamente mais sensivel do que a categorizacdao em janelas discretas que caracteriza
a maioria dos estudos. %

O substrato neurobioldgico da progressdo tardia assenta na reorganiza¢dao cortical
continua. Esmaelpoor et al. (2025) demonstraram que a conectividade funcional dindmica
pds-implantacdo prediz os resultados de longa duragdo, mediando ganhos na percentagem
de discriminacdo mesmo apds estabilizacdo da detecdo. 3! Estes dados sdo consistentes
com estudos de neuroimagem que documentam melhorias progressivas na codificacdo
temporal cortical com a experiéncia prolongada de IC. *32 Em conjunto, estes resultados
confirmam que o sistema auditivo adulto pds-lingual preserva plasticidade funcional
robusta, ainda que com ponto de partida basal inferior em contextos de privacdo
prolongada. #*°

5.2 O ponto de partida: privagdo como determinante do valor basal

A duracdo da privacdo auditiva exerce um efeito dose-resposta sobre o desempenho
auditivo basal pré-implantacdo, com cada ano de privacdo adicional a comprometer
progressivamente as trés métricas avaliadas — padrdo corroborado pela literatura, ** '’ que
documenta correlacdo negativa entre duracao da surdez e reconhecimento de palavras. A
dissociacdo entre métricas - discriminacdo vocal mais afetada que o SRT - é explicavel pela
natureza distinta das tarefas: a discriminacdo vocal é dependente da resolucao fonética das
vias ascendentes, mais vulnerdvel a privacdo prolongada, enquanto o SRT recruta
mecanismos que se mantém relativamente preservados.

A estratificagcdo pelo limiar de 10 anos ndo revelou diferengas no valor basal - resultado
compativel com a literatura, * que ndo encontrou diferencas significativas no
reconhecimento de fala entre grupos, e explicdvel pela heterogeneidade intragrupo
inerente a qualquer limiar de categorizagao.

O maior ganho imediato no grupo com privacdo prolongada (7,98 dB no LTM; p = 0,032)
reflete o elevado contraste entre o siléncio crénico e a nova aferéncia elétrica, e ndo uma
melhor integridade neural basal.

A auséncia de diferenga na progressao mensal - visualmente confirmada pela sobreposi¢ao
das trajetérias (Grafico 1) - sugere que o limiar de 10 anos ndo condiciona a capacidade de
neuroplasticidade adaptativa pds-implantagao.

A percentagem de vida em privagdo associou-se de forma significativa ao estado
audiométrico basal - com agravamento do SRT (B = 20,52) e redugdo da discriminagdo vocal
(B = -22,04) - e a ganhos agudos mais proeminentes na ativacdo, sem aceleragdo
compensatdria na progressao mensal. Esta combinagdo - maior comprometimento basal e
ganho imediato de LTM mais atenuado, sem recuperac¢ao posterior - condiciona um teto
funcional esperado mais baixo a longo prazo, mecanismo que a literatura ndo modela de
formaintegrada, analisando esta métrica apenas como preditor de resultados sem dissociar
o efeito imediato da progressdo subsequente. A literatura descreve um ponto de inflexdao
critico aos 66% de vida em privagdo, sugerindo que esta métrica captura limiares de
reorganizacdo cortical que a duracdo absoluta n3o discrimina !’ - particularmente relevante
numa coorte com grande heterogeneidade etaria, onde um mesmo periodo absoluto de
privacdo representa impactos neurobioldgicos distintos consoante a fase do ciclo de vida
em que ocorre. ®



5.3 O efeito imediato: o determinante critico do progndstico a longo prazo

Um achado transversal emerge da andlise das interacdes com o efeito cirurgico
imediato: o diferencial funcional estabelecido no momento da ativacdo tende a manter-se
ao longo do seguimento.

A selecdo do ouvido a implantar foi o preditor de maior magnitude em todo o
modelo. A implantagdo no melhor ouvido associou-se a maior beneficio funcional no efeito
imediato - com uma diferenca de 33,40 dB no LTM, 33,73 dB no SRT e 46,27 pontos
percentuais na percentagem de discriminagcdo (p < 0,001 em todas). A trajetéria
longitudinal evidencia atenuagdo progressiva do diferencial no LTM, mas ndo no SRT nem
na percentagem de discriminagdo - o diferencial funcional estabelecido no momento da
ativacdo tende a manter-se nestas métricas ao longo do seguimento. Estes dados
guantificam a penalizacdo funcional imediata associada a implantacdo no pior ouvido e
reforcam a necessidade de ponderacao individualizada no contexto da consulta de decisdo
terapéutica, dada a heterogeneidade progndstica deste subgrupo. 2° (Gréfico 11)

A auséncia de uso ativo de PA a data da cirurgia resultou em efeito imediato
significativamente inferior em todas as meétricas, sem compromisso da progressao
posterior. Este padrdo é interpretavel como reflexo de uma reducdo da prontiddo neural
das vias auditivas centrais por auséncia de estimulacdo acustica recente, mecanismo
consistente com os modelos de privacdo sensorial a curto prazo descritos na literatura. 2’
3 A manutencdo do uso de PA até a data da cirurgia constitui uma recomendacdo
consensual nas recomendacgdes internacionais de candidatura ao IC, 234 corroborada pelos
dados do presente estudo ao nivel do efeito imediato.

O uso prévio de PA ndo alterou o valor basal audiométrico pré-implantagdo, mas
associou-se a maior reatividade funcional no efeito imediato pés-implantacao, com ganhos
adicionais de 14,71 dB no LTM (uso unilateral) e 8,83 dB (uso bilateral). Este padrao sugere
que a amplificacdo prévia preserva a prontiddo neural para a adaptacdo ao estimulo
elétrico, sem influenciar o ponto de partida absoluto nem a velocidade de progressao
longitudinal.

5.4 Trajetoria de recuperagdo: uma excegao com implicagdes clinicas

Com excegado da percentagem do tempo de surdez coberta por amplificagao auditiva,
nenhuma das varidveis estudadas influenciou a taxa de progressao mensal pds-ativagao.
Este padrdo — em que os determinantes condicionam o nivel de chegada imediato, mas
ndo avelocidade de melhoria subsequente - tem uma implicagdo clinica direta: o diferencial
funcional gerado no momento da ativagdo do IC tende a manter-se ao longo do
seguimento, tornando a otimizacado do efeito imediato o principal alvo de intervengao de
reabilitagdo.

A percentagem do tempo de privagdo coberta por amplificagdo destaca-se por se
associar ndo s6 a reatividade imediata robusta, mas também a progressdo longitudinal
sustentada na discriminacdao vocal e no SRT. Esta dissociacdo sugere que a cobertura
proporcional da privacdo por amplificagdo ndo apenas preserva a prontiddo neural para a
ativacdo, como se associa a maior neuroplasticidade adaptativa a longo prazo. A literatura
raramente isola esta dimensao, sendo o presente estudo um dos poucos a modelar a
cobertura proporcional da privacdo como preditor da trajetéria longitudinal.
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5.5 Outros determinantes clinicos

O diagndstico tardio associou-se a melhor func¢ao discriminativa basal na discriminagao
vocal (B =11,42; p = 0,021), compativel com o efeito neuroprotetor da aferéncia acustica
prolongada - quanto mais tarde instalada a surdez, mais consolidada a identidade funcional
do cértex auditivo. ** Verificou-se, contudo, interacdo negativa no efeito imediato para
adultos (B = -20,39; p = 0,017): sistemas nervosos habituados a estimulacdo bioldgica
tonotdpica enfrentam maior inércia sindptica inicial perante o sinal elétrico. ¥ Superada
esta barreira adaptativa, a taxa de progressdo é equivalente entre grupos.

Apesar de a populacdo geridtrica partir de um valor basal pré-implantacdo mais
comprometido, esta desvantagem é contrariada por uma recupera¢do imediata mais
robusta no SRT, com uma diferenca de 15,99 dB face aos adultos jovens (p = 0,013),
congruente com a literatura. 3% 3 A invaridncia na progress3o longitudinal contraria
parcialmente estudos que reportam menor capacidade de progressdao em doentes muito
idosos, 3 divergéncia possivelmente explicdvel pela estratificacdo adotada: o presente
estudo dicotomizou em adultos/meia-idade versus idosos (>65 anos), enquanto essa
literatura analisa subgrupos acima dos 80 anos. Uma leitura integradora sugere entdo que
a reatividade imediata e a taxa de progressdo sdo preservadas no idoso "jovem" (65—80
anos), podendo deteriorar-se apenas em idades mais avangadas.

A magnitude de recuperacdo imediata no LTM observada nas etiologias
constitucionais/sistémicas (B = -9,21; p = 0,024) e no SRT (B = -17,03; p = 0,041), com
tendéncia idéntica na discriminacdo vocal (B = 16,17; p = 0,057), é interpretavel pela
tendéncia para maior preservacao funcional da via auditiva periférica nestas condigGes,
com menor destruicdo estrutural direta da cdclea face a etiologias adquiridas de impacto
mecanico ou infecioso direto. * A menor reorganizac3o cortical intermodal associada a uma
progressdo tipicamente bilateral e simétrica podera também contribuir para este padrio. 3
A dimensao reduzida deste subgrupo (17,12%) limita a generalizagdo destes achados.

6. LimitagOes, pontos fortes e perspetivas futuras

O desenho retrospetivo constitui a principal limitagdo estrutural. A dependéncia de registos
clinicos eletrénicos condicionou a completude do histérico audiolégico - nomeadamente a
caracterizagdo precisa do inicio da perda auditiva e a documentagdo sistemdtica do padrao de uso
protésico ao longo do tempo. Esta limitagdo tem implica¢es diretas na operacionalizagao da
duragdo da surdez: calculada desde o inicio documentado da perda auditiva, pode incluir periodos
com audicdo ndo severa nem profunda, anteriores a verdadeira indicagdo para IC. Esta
heterogeneidade na operacionalizagdo - reconhecida como desafio metodolégico transversal a
literatura, ° pode subestimar o verdadeiro efeito da privagdo auditiva grave e condicionar a
interpretacdo do limiar de 10 anos. *®

A imputacdo do valor fixo de 125 dB para doentes sem resposta percetiva ao estimulo
maximo pode amplificar artificialmente a magnitude do efeito imediato no LTM, particularmente
nos doentes com privagdo mais profunda, onde o contraste entre o valor basal imputado e o limiar
pos-ativacdo é potencialmente maior. A consisténcia direcional dos achados entre as trés métricas
avaliadas - incluindo SRT e discriminagao vocal, independentes desta imputacao - atenua o seu
impacto sobre as conclusdes principais.
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Algumas varidveis com plausibilidade clinica - nomeadamente o fabricante do IC, a tipologia
dos elétrodos, a técnica cirdrgica e os antecedentes otoldgicos - ndo foram incluidas no modelo. A
sua exclusdo constitui uma limitacdo, parcialmente atenuada pelo contexto unicéntrico com
protocolo cirdrgico padronizado. Relativamente ao fabricante, estudos com os trés sistemas atuais
n3o documentaram diferencas significativas nos resultados de reconhecimento de fala. ¥ A
dindmica de instalagdo da surdez foi excluida por insuficiéncia de poder estatistico no subgrupo de
surdez subita (n=31). Este subgrupo teria particular valor metodoldgico: nos casos de instalagao
subita, a duracgdo total da surdez e a duragdo da privacdo severa sdo praticamente equivalentes,
eliminando a heterogeneidade de operacionalizagdo descrita anteriormente. A insuficiéncia
amostral constitui assim uma limitacao e simultaneamente uma direcdo de investigacao futura. A
variavel "uso inadequado" do IC é uma categoria heterogénea que agrega baixa adesdo
comportamental, falhas técnicas do equipamento e, nos utilizadores bimodais, eventual
preferéncia pelo modo acustico - heterogeneidade que pode atenuar efeitos reais da adesdo
comportamental na analise agregada.

A avaliacdo audiométrica com listas de palavras em portugués europeu, embora adequada
ao contexto clinico nacional, limita a comparabilidade direta com estudos internacionais que
utilizam listas de palavras Consonant-Nucleus-Consonant (CNC) ou frases AzBio - reforcando a
originalidade dos dados, mas restringindo a generalizacdo das comparacdes quantitativas.
Adicionalmente, a avaliacdo em condicées de siléncio em cabine audiométrica, embora
metodologicamente padronizada, ndo replica os ambientes acusticos da vida quotidiana - onde
ruido de fundo e multiplos interlocutores condicionam substancialmente o desempenho funcional.
A inclusdo de testes em ruido ou medidas de resultado reportado pelo doente constituiria uma
mais-valia.

A auséncia de medidas de fung¢do cognitiva no modelo constitui uma limitacdo adicional,
dado que a cognicdo tem sido identificada como determinante dos resultados pds-ativagcdo ndo
capturado pelas varidveis tradicionais, e contribui para a variabilidade residual que persiste mesmo
nos modelos multivariados mais robustos. %

A ndo inclusdo de medidas eletrofisioldgicas perioperatérias - nomeadamente as
impedancias dos elétrodos e a resposta evocada do nervo auditivo (Neural Response Telemetry)
obtida no intraoperatdrio - constitui uma limitagdo adicional. Estas medidas refletem a integridade
da interface elétrodo-nervo e a viabilidade das células do ganglio espiral, sendo reconhecidas como
preditores do desempenho pds-ativagao independentes das varidveis clinicas convencionais. A sua
recolha sistematica no contexto clinico e a integracao futura em modelos preditivos representaria
uma mais-valia metodoldgica relevante.

Em contrapartida, o presente estudo apresenta forcas metodoldgicas relevantes. A
realiza¢do das interveng¢es maioritariamente pelo mesmo cirurgido sénior e a execugao dos testes
audiométricos pela mesma equipa técnica e instrumentos minimizam a variabilidade operacional
intra-institucional, conferindo homogeneidade ao protocolo clinico e audiolégico que raramente é
alcancada em séries multicéntricas.

A modelacdo longitudinal com tempo continuo — em vez da categorizacdo em janelas
temporais fixas — aumenta a sensibilidade para detetar trajetdrias de progressido e distinguir o
efeito cirdrgico imediato da recuperacdo subsequente, 2> abordagem intrinsecamente mais
informativa do que a comparacdo entre dois pontos temporais isolados.

A dimensdo amostral num contexto unicéntrico nacional e o seguimento longitudinal

alargado conferem robustez a modelacdo da trajetdria de recuperacdo e permitem a estimativa de
efeitos de menor magnitude com poder estatistico adequado.
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Finalmente, a inclusdo simultanea de trés métricas audiométricas complementares — LTM,
SRT e discriminacao vocal - permite uma caracterizacdo multidimensional da recuperacao auditiva
que distingue efeitos sobre os limiares tonais, a rece¢do de fala e o processamento fonético. A sua
analise conjunta revela padrdes - como a dissocia¢do entre a estabilizacdo precoce do LTM e a
progressao tardia da discriminag¢do vocal - que seriam invisiveis com uma métrica Unica.

7. Conclusdo

Este estudo demonstra que a duragao da surdez exerce um efeito dose-resposta significativo
sobre o desempenho auditivo basal em adultos pds-linguais submetidos a implantacdo coclear,
condicionando progressivamente o LTM, o SRT e a discriminac¢do vocal - consistente com o impacto
da privacdo prolongada sobre as vias auditivas centrais. Contudo, a duracdo da privagdo ndo
compromete a trajetdria de recuperacao funcional pés-implantagdo: a taxa de progressdao mensal
é independente do tempo de privacdo, e o limiar de dez anos ndo condiciona a trajetdria
longitudinal de recuperagao - dados que contribuem para clarificar a incerteza clinica identificada
na literatura e reforcar a sua interpretacdo como indicador de gestao de expectativas e ndo como
critério de exclusdo. Paralelamente, a selecdo do ouvido a implantar e o estado de estimulacao
auditiva pré-operatéria emergiram como os principais determinantes do efeito imediato da
ativacdo - achado com implicacdes clinicas diretas na consulta de decisdo terapéutica e na gestao
perioperatéria do candidato a IC.

Um segundo achado transversal tem implicagGes clinicas diretas: a exce¢do da percentagem
do tempo de surdez com PA, nenhuma das varidveis estudadas influenciou a taxa de progressao
mensal péds-ativacdo. Os determinantes clinicos analisados - privacdo auditiva, perfil de
amplificacdo, idade e etiologia - condicionaram o valor basal e a magnitude do efeito imediato, mas
nao a velocidade de recuperagdo subsequente. Isto implica que o diferencial funcional gerado no
momento da ativagdo tende a perpetuar-se ao longo do seguimento sem recuperagdo
compensatoria - tornando os determinantes do efeito imediato os principais alvos de intervencgado
reabilitativa.

A percentagem de vida em surdez revelou-se uma métrica complementar e clinicamente
informativa, capturando o impacto proporcional da privacdo de forma mais sensivel do que a
duragdo absoluta. A percentagem do tempo de surdez coberta por amplificagdo auditiva constitui
o Unico preditor associado a progressdo longitudinal superior - achado raramente modelado na
literatura que sublinha o valor neuroprotetor da estimulagao acustica continuada e proporcional.

Estes resultados tém implicagdes clinicas diretas: a otimizagdo do progndstico reabilitativo
passa pela maximizagdo do efeito imediato - através da ponderagao individualizada da sele¢do do
ouvido a implantar, da manuten¢do da amplificagdo auditiva até a cirurgia e da referenciagdo
atempada — e ndo apenas pela minimiza¢do do tempo de privagao absoluta. Em contexto nacional,
onde os constrangimentos estruturais das vias de referenciagdo podem prolongar este periodo, a
monitoriza¢do e otimizagao destes determinantes modificaveis assume particular relevancia. Este
estudo aponta para a direcdo mais promissora de investigacGes futuras: a replicacdo destes
achados com uma métrica de duracdo de privagdo severa ou profunda permitiria testar com maior
validade se o limiar de 10 anos reteria valor preditivo quando aplicado ao periodo de privacdo
neurologicamente relevante. Até 13, os presentes dados suportam que a dura¢do da surdez ndo
deve constituir critério de exclusdo para a candidatura ao IC devendo ser interpretada como
modulador das expectativas funcionais no contexto de uma avaliagdo clinica individualizada.
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Tabela I. Caracterizagdo sociodemografica e clinica da amostra

‘ Caracteristicas da amostra ‘ N ‘ %
Sexo (n=109)

Feminino 64 58,7%
Masculino 45  41,3%
Via de referenciagao (n=109)

Exterior 41 37,6%
Consulta externa 36  33,0%
Outros 32 29,4%
Estratificacdo etaria (n=109)

18 - 65 anos 74 67,9%
> 65 anos 35  32,1%
Idade ao diagndstico estratificada (n=104)

<18 anos 30 28,8%
18 - 65 anos 32 30,8%
> 65 anos 42 40,4%
Idade ao diagndstico estratificada (ouvido contralateral) (n=95)

<18 anos 60 60,6%
18 - 65 anos 38 38,4%
>65 anos 1 1,0%
Duracdo da surdez estratificada (n=95)

<10 anos 24 25,3%
>10 anos 71 74,7%
Duracdo da surdez estratificada (ouvido contralateral) (n=84)

<10 anos 19 22,6%
>10 anos 65 77,4%
Etiologia (n=109)

Desconhecida 67 61,5%
Inflamatdria/Infeciosa 9 8,3%
Trauma acustico 8 7,3%
Genética 7 6,4%
Otosclerose 6 5,5%
Doenca de Méniére 4 3,7%
Ototdxica 3 2,8%
Queda traumatica 3 2,8%
Autoimune 2 1,8%
Etiologia estratificada (n=111)

Idiopdatica 69 62,2%
Adquirida/Ambiental 23 20,7%
Constitucional/Sistémica 19 17,1%
Evolugdo da surdez (n=109)

Progressiva 78 71,6%
Subita 31 28,4%
Uso prévio de PA (n=109)

Nao 26 23,9%
Unilateral 33 30,3%
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Bilateral

50 45,9%

Estado de estimulacgdo auditiva a data da cirurgia (n=109)

Uso ativo de PA 60 55,1%
Sem uso ativo de PA 49  44,9%
Consisténcia do uso prévio de PA (n=109)

Consistente 81 74,3%
Nao consistente 28  25,7%
Cirurgias otoldgicas prévias (n=109)

Sim 10 9,2%
Nio 99  90,8%
Lado implantado (n=109)

Ouvido direito 60 55,1%
Ouvido esquerdo 49  44,9%
Ouvido implantado (n=106)

Pior 39 36,8%
Melhor 62 58,5%
Simétricos 5 4,7%
Historia familiar (n=109)

Sim 35  32,1%
Nao 74 67,9%
Sintomas otoneuroldgicos prévios (n=109)

Sim 68 62,4%
N3o 41  37,6%
Sintomas otoneuroldgicos pds-operatoérios (n=107)

Sim 17  15,9%
Nao 90 84,1%
Modalidade (n=109)

Unilateral 81 74,3%
Bimodal 28  25,7%
Fabricante (n=109)

Medel 64 58,7%
Advanced Bionics 28  25,7%
Cochlear 17 15,6%
Técnica de insergdo (n=109)

Janela redonda 104 95,4%
Cocleostomia 5 4,6%
Elétrodos (n=109)

Reto 94 86,2%
Perimodiolar 13 11,9%
Personalizado 2 1,8%
Ades3o ao IC (n=109)

Uso adequado 93 85,3%
Uso inadequado 16 14,7%
Estatistica Descritiva Média (DP)
Idade, anos (n=109) 58,0 (12,6)
Idade ao diagnéstico (ouvido implantado), anos (n=109) 36,2 (19,9)
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Idade ao diagndstico (ouvido ndo implantado), anos (n=109)

34,3 (20,7)

Duracdo da surdez (ouvido implantado), anos (n=109) 21,9 (15,7)
Duracdo da surdez (ouvido ndo implantado), anos (n=109) 23,7 (16,7)
Percentagem de vida com surdez (ouvido implantado) (%) (n=109) 39,7 (28,4)
Percentagem de vida com surdez (ouvido ndo implantado) (%) (n=109) 42,6 (29,8)
Idade de inicio do uso de PA (ouvido implantado), anos (n=109) 46,7 (18,1)
Idade de inicio do uso de PA (ouvido ndo implantado), anos (n=109) 47,3 (17,9)
Idade de fim do uso de PA (ouvido implantado), anos (n=109) 56,8 (13,4)
Idade de fim do uso de PA (ouvido ndo implantado), anos (n=109) 55,9 (14,2)
Duracdo do uso de PA (ouvido implantado), anos (n=109) 18,8 (14,0)
Duracdo do uso de PA (ouvido ndo implantado), anos (n=109) 11,4 (10,0)
Percentagem do tempo de surdez com PA (ouvido implantado), (%) (n=108) 71,8 (31,6)
Percentagem do tempo de surdez com PA (ouvido ndo implantado), (%) (n=109) |41,4 (29,1)
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Tabela Il. LMM: efeitos globais da ativacao do implante coclear (efeito imediato e tendéncia

temporal)
Efeito Imediato Tendéncia Temporal
(outro vs. tempo 0)  (/més)
8 -52,90 -0,12
LT™ (dB) IC95%  (-56,08; -49,72) (-0,23; -0,01)
[ <0,001 0,033
8 -31,18 -0,46
SRT (dB) IC95%  (-37,56; -24,79) (-0,69; -0,24)
[ <0,001 <0,001
8 15,84 0,68
Discriminagéo vocal (%) |1C95%  (9,00; 22,67) (0,44; 0,92)
[ <0,001 <0,001
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Tabela Ill. LMM: Associagbes entre determinantes clinicos e performance auditiva pos-
implantagao

LTM (dB) SRT (dB) Discriminagdo vocal (%)
Idade (n=109) 8 1C95% P 8 1C95% P 8 1C95% P
Ref Ref Ref
18 - 65 anos
> 65 anos 3,55 (0,57; 6,54) 0,020 4,78 (-3,69; 13,24) 0,266 -2,72 (-11,63; 0,547
6,20)
Efeito imediato -52,26 (-55,18; <0,001 -31,80 (-37,70; <0,001 17,40 (11,16; <0,001
-49,33) -25,90) 23,65)
Tempo -0,15 (-0,24;-0,05) 0,002 0,40 (-0,59;-0,20)  <0,001 | 0,62 (0,41;0,83)  <0,001
(/més de seguimento)
Efeito imediato -51,33 (-54,87; <0,001 -26,74 (-33,85; <0,001 13,23 (5,71; 20,75) 0,001
-47,79) -19,64)
Idade x Efeito imediato
Ref Ref Ref
18 - 65 anos
> 65 anos -2,88 -9,18-3,41 0,369 -15,99 (-28,62;-3,37) 0,013 13,33 (-0,10; 0,052
26,75)
Tempo -0,14  (-0,25;-0,03) 0,016 -0,50  (-0,73;-0,26) <0,001 0,67 (0,42;0,92) <0,001
(/més de seguimento)
Idade x Tempo
Ref Ref Ref
18 - 65 anos
> 65 anos -0,03  (-0,24;0,18) 0,799 0,33 (-0,10; 0,76) 0,131 -0,16 (-0,62; 0,29) 0,482
Idade ao diagnéstico (n=106)
<18 anos Ref Ref Ref
18 - 65 anos -3,21  (-6,89;0,47) 0,086 -7,63  (-17,20; 1,95) 0,117 9,82 (-0,41; 0,060
20,06)
> 65 anos -2,13  (-5,60; 1,35) 0,228 -9,06 (-18,10;-0,03) 0,049 11,42 (1,76; 21,07) 0,021
Efeito imediato -52,99 (-55,98; <0,001 -32,76 (-38,79; <0,001 17,46 (10,97; <0,001
-50,00) -26,73) 23,94)
Tempo -0,13  (-0,23;-0,03) 0,012 -0,45  (-0,66; -0,24) <0,001 0,68 (0,46; 0,90) <0,001
(/més de seguimento)
Efeito imediato -60,08 (-65,52; <0,001 -39,00 (-50,07; <0,001 29,95 (17,99; <0,001
-54,65) -27,93) 41,92)
Idade ao diagnéstico x
Efeito imediato
<18 anos Ref Ref Ref
18 - 65 anos 5,73 (-1,87; 13,32) 0,139 8,83 (-6,78; 24,43) 0,267 -20,39 (-37,14; 0,017
-3,63)
> 65 anos 13,01 (5,87; 20,15) <0,001 8,55 (-6,01; 23,12) 0,249 -15,45 (-31,10; 0,053
0,19)
Tempo -0,20 (-0,37;-0,03) 0,023 -0,47  (-0,83;-0,12) 0,010 0,59 (0,20; 0,98) 0,003
(/més de seguimento)
Idade ao diagnéstico x
Tempo
<18 anos Ref Ref Ref
18 - 65 anos 0,10 (-0,15; 0,35) 0,440 -0,17  (-0,69; 0,35) 0,525 0,28 (-0,28;0,84) 0,325
> 65 anos 0,12 (-0,12; 0,35) 0,329 0,21 (-0,29; 0,70) 0,411 -0,02 (-0,55; 0,51) 0,943
Duragdo da surdez
(n=95)
Duragdo da surdez 0,11 (0,01; 0,20) 0,028 0,49 (0,25; 0,73) <0,001 -0,50 (-0,76; -0,24) <0,001
Efeito imediato -52,87 (-56,05; <0,001 -31,13 (-37,51; <0,001 -31,13 (-37,51; <0,001
-49,69) -24,75) -24,75)
Tempo -0,12  (-0,23;-0,01) 0,026 -0,48 (-0,70;-0,25) <0,001 -0,48 (-0,70; -0,25) <0,001
(/més de seguimento)
Efeito imediato -52,01 (-55,10; <0,001 -30,65 (-37,08; <0,001 14,93 (8,09; 21,77) <0,001
-48,93) -24,23)
Duragdo da surdez x -0,49  (-0,69;-0,30) <0,001 -0,32 (-0,72;0,08) 0,114 0,44 (0,01; 0,86) 0,044
Efeito imediato
Tempo -0,11 (-0,21;0,00) 0,060 |-0,45 (-0,68;-0,22)  <0,001 |0,68 (0,44;0,93)  <0,001
(/més de seguimento)
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Durag3o da surdez x -0,00 (-0,01;0,000 0,483 |-0,00 (-0,02;0,01) 0,555 |0,00 (-0,01;0,02) 0,848
Tempo
Duragdo da surdez estratificada (n=95)
<10 anos Ref Ref Ref
210 anos -0,08 (-3,62; 3,46) 0,965 4,24 (5,23; 13,70) 0,376 -3,18 (-13,50; 0,542
7,14)
Efeito imediato 52,90 (-56,08; <0,001 |-31,18 (-37,57; <0,001 | 15,83 (8,99; 22,66) <0,001
-49,71) -24,80)
Tempo 0,12 (-0,23;-0,01)  0.032 -0,46 (-0,69;-0,24)  <0,001 |0,68 (0,44;0,92)  <0,001
(/més de seguimento)
Efeito imediato -46,95 (-53,25; <0,001 -28,03 (-40,72; <0,001 13,26 (-0,14; 0,052
-40,66) -15,33) 26,66)
Duragdo da surdez
estratificada x
Efeito imediato
<10 anos Ref Ref Ref
210 anos -7,98  (-15,26;-0,70) 0,032 -4,34  (-19,02; 10,35) 0,562 3,54 (-12,03; 0,654
19,12)
Tempo -0,05 (-0,27;0,18) 0,680 -0,28 (-0,75;0,19) 0,243 0,47 (-0,02; 0,96) 0,059
(/més de seguimento)
Duragdo da surdez
estratificada x Tempo
<10 anos Ref Ref Ref
210 anos -0,09 (-0,35;0,16) 0,480 -0,24  (-0,78;0,30) 0,379 0,28 (-0,29; 0,84) 0,335
Percentagem de vida com surdez (n=95)
Percentagem de vida 4,70 (-0,63; 10,03) 0,083 20,52 (6,76; 34,28) 0,004 -22,04 (-36,91; 0,004
com surdez -7,17)
Efeito imediato -52,89 (-56,07; <0,001 -31,16 (-37,54; <0,001 15,69 (8,87; 22,52) <0,001
-49,71) -24,77)
Tempo -0,12  (-0,23;-0,01) 0,029 -0,47  (-0,69; -0,24) <0,001 0,69 (0,45; 0,93) <0,001
(/més de seguimento)
Efeito imediato -53,04 (-56,11; <0,001 -31,33 (-37,69; <0,001 15,81 (9,02; 22,60) <0,001
-49,96) -24,97)
Percentagem de vida -24,63 (-35,45; <0,001 -15,12 (-37,39; 7,16) 0,183 21,20 (-2,73; 0,082
com surdez x -13,81) 45,12)
Efeito imediato
Tempo -0,11  (-0,22;0,00) 0,042 -0,45 (-0,68;-0,23) <0,001 0,68 (0,44; 0,92) <0,001
(/més de seguimento)
Percentagem de vida -0,18 (-0,55;0,18) 0,320 -0,38  (-1,16;0,41) 0,346 0,13 (-0,71;0,97) 0,761
com surdez x Tempo
Etiologia estratificada (n=111)
Idiopatica Ref Ref Ref
Adquirida/Ambiental 3,13 (-2,25; 8,52) 0,251 7,18  (-2,94;17,29) 0,162 -8,87 (-19,54; 0,102
1,81)
Constitucional/ 2,28 (-3,60; 8,17) 0,443 -1,40 (-12,41;9,61) 0,802 1,22 (-10,42; 0,836
Sistémica 12,85)
Efeito imediato -49,78 (-53,47; <0,001 -29,11 (-36,52; <0,001 13,46 (5,64; 21,28) 0,001
-46,08) -21,69)
Etiologia x
Efeito imediato
Idiopatica Ref Ref Ref
Adquirida -3,85  (-11,21; 3,51) 0,305 1,35 (-13,53; 16,23) 0,859 6,06 (-9,87; 0,455
/Ambiental 21,99)
Constitucional -9,21  (-17,21;-1,20) 0,024 | -17,03 (-33,34;-0,72) 0,041 16,17  (-1,11; 0,067
/Sistémica 33,46)
Tempo -0,14  (-0,26;-0,03) 0,014 -0,37 (-0,61;-0,13) 0,003 0,60 (0,35; 0,86) <0,001
(/més de seguimento)
Etiologia x Tempo
Idiopatica Ref Ref Ref
Adquirida 001 (-0,23;0,25) 0,906 |-0,08 (-0,58;0,42) 0,744 |0,19 (-0,34;0,72) 0,474
/Ambiental
Constitucional -0,10 (-0,40; 0,21) 0,532 -0,15 (-0,77;0,47) 0,630 -0,10 (-0,75; 0,55) 0,768
/Sistémica
Uso prévio de PA (n=109)
N3o Ref Ref Ref
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Unilateral (-2,80; 4,76) 0,607 0,510 -4,25 0,457
Bilateral (-6,42; 0,59) 0,102 0,528 3,23 0,543
Efeito imediato (-55,20; - <0,001 <0,001 17,38 <0,001
49,34)
Tempo (-0,25;-0,06) 0,002 <0,001 | 0,62 <0,001
(/més de seguimento)
Efeito imediato (-49,70; <0,001 0,001 12,41 0,059
-37,87)
Uso prévio de PA x
Efeito imediato
Nao Ref
Unilateral (-22,63;-6,78) <0,001 0,015 16,63 0,057
Bilateral (-16,12; -1,54) 0,018 0,159 -0,19 0,981
Tempo (-0,36; 0,03) 0,104 0,003 0,73 0,001
(/més de seguimento)
Uso prévio de PA x
Tempo
Nao Ref
Unilateral (-0,23; 0,29) 0,820 0,203 -0,31 0,289
Bilateral (-0,23; 0,26) 0,907 0,277 -0,03 0,903
Anos de uso de PA (n=67)
Anos de uso de PA (0,14; 0,35) <0,001 0,012 -0,51 0,006
Efeito imediato (-63,23; <0,001 <0,001 23,30 <0,001
-56,73)
Tempo (-0,22;-0,01) 0,031 0,003 0,67 <0,001
(/més de seguimento)
Percentagem do tempo de surdez com PA (n=59)
Percentagem do tempo (1,00; 12,32) 0,022 0,300 -15,23 0,103
de surdez com PA
Efeito imediato (-64,13; <0,001 <0,001 23,50 <0,001
-57,16)
Tempo (-0,21; 0,02) 0,115 0,004 0,67 <0,001
(/més de seguimento)
Efeito imediato (-63,83; <0,001 <0,001 23,07 <0,001
-56,96)
Percentagem do tempo (-26,58; -4,78) 0,005 0,611 21,27 0,111
de surdez com PA x
Efeito imediato
Tempo (-0,21; 0,02) 0,108 0,005 0,66 <0,001
(/més de seguimento)
Percentagem do tempo (-0,33; 0,44) 0,772 0,737 0,16 0,739
de surdez com PA x
Tempo
Estado de estimulagdo auditiva a data da cirurgia (n=109)
Uso ativo de PA Ref
Sem uso ativo de PA (-4,39; 1,31) 0,287 0,061 8,41 0,045
Efeito imediato (-55,18; <0,001 <0,001 17,37 <0,001
-49,33)
Tempo (-0,25; -0,05) 0,002 <0,001 0,62 <0,001
(/més de seguimento)
Efeito imediato (-65,13; <0,001 <0,001 28,87 <0,001
-57,67)
Estado de estimulagdo
auditiva x
Efeito imediato
Uso ativo Ref
de PA
Sem uso ativo (14,76; 25,88)  <0,001 <0,001 -25,95 <0,001
de PA
Tempo (-0,23;0,01) 0,083 0,051 [0,53 <0,001

(/més de seguimento)

21



Estado de estimulagdo
auditiva x Tempo
Uso ativo Ref Ref Ref
de PA
Semuso ativo -0,10 (-0,28; 0,09) 0,294 -0,32  (-0,71;0,07) 0,110 0,21 (-0,20; 0,62) 0,314
de PA
Ouvido implantado (n=106)
Pior ouvido Ref Ref Ref
Melhor ouvido 7,14  (-9,69;-4,60)  <0,001 |-17,92 (-24,98; <0,001 |23,34 (16,50; <0,001
-10,86) 30,17)
Simétricos 7,35 (1,53; 13,18) 0,014 26,98 (10,67;43,29) 0,001 -24,82 (-40,58; 0,002
-9,06)
Efeito imediato -52,20 (-55,43; <0,001 |-31,22 (-37,23; <0,001 | 17,29 (10,96; <0,001
-49,56) -25,21) 23,63)
Tempo -0,15 (-0,24;-0,05) 0,002 0,41 (-0,61;-0,21)  <0,001 |0,64 (0,43;0,84)  <0,001
(/més de seguimento)
Efeito imediato -72,05 (-76,08; <0,001 -52,11 (-61,57; <0,001 44,97 (35,59; <0,001
-68,03) -42,65) 54,34)
Ouvido implantado x
Efeito imediato
Pior ouvido Ref Ref Ref
Melhor ouvido 33,40 (28,24;38,55) <0,001 33,73 (21,59;45,88) <0,001 -46,27 (-58,35; <0,001
-34,19)
Simétricos 3,97 (-8,31; 16,26) 0,525 23,85 (-4,83;52,52) 0,103 -17,34 (-45,88; 0,233
11,21)
Tempo -0,02  (-0,14;0,10) 0,701 -0,42 (-0,71;-0,12) 0,006 0,56 (0,27; 0,85) <0,001
(/més de seguimento)
Ouvido implantado x
Tempo
Pior ouvido Ref Ref Ref
Melhor ouvido -0,18 (-0,35;-0,02) 0,028 0,03 (-0,37; 0,42) 0,891 0,10 (-0,29; 0,49) 0,617
Simétricos -0,59  (-1,02;-0,16) 0,008 -0,13  (-1,16; 0,90) 0,802 0,35 (-0,66; 1,37) 0,493

Todas as associagbes foram estabelecidas em relagdo ao ouvido implantado.
Atendendo a natureza inversa das escalas audioldgicas, um Beta negativo no LTM e SRT traduz melhoria clinica

(diminui¢do dos limiares em dB), enquanto um Beta positivo na discriminagdo vocal indica melhoria (aumento da
percentagem de reconhecimento).
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Figura 1. Trajetodria longitudinal do LTM, SRT e discriminagao vocal por grupo de duragdo da privagao
auditiva (< 10 anos vs 2 10 anos).
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Figura 2. Trajetodria longitudinal do LTM, SRT e discriminagao vocal segundo o ouvido implantado.

Valores de SRT de 125 dB correspondem a imputagdo adotada para doentes sem resposta percetiva ao estimulo
mdximo, representativa de cofose, em conformidade com a prdtica validada na literatura.

24



Apéndice A. Classificagdo diagndstica da perda auditiva segundo o BIAP

Classificagao diagndstica

‘ Perda tonal auditiva (dB)

Audicdo Normal <20
Hipoacusia Ligeira 21-40
Hipoacusia Moderada (Grau | / Grau Il) 41-55/56-70
Hipoacusia Severa (Grau | / Grau Il) 71-80/81-90

Hipoacusia Profunda (Grau | / Grau Il / Grau lll)

91-100/101-110/111-119

Cofose

=120

Apéndice B. indice de variaveis recolhidas e operacionalizagdo

Tipo Valores que a variavel pode assumir
de variavel

Varidveis dependentes

Seguimento Pds-Operatério: LTM Numeérica

Seguimento Pds-Operatério: SRT Numeérica

Seguimento Pés-Operatorio: Numérica

Discriminacdo vocal

Preditores: variaveis incluidas no LMM

Idade ao Diagndstico da Surdez Numérica

Idade ao da Surdez

estratificada

Diagnéstico

Categorica

Infancia/Adolescéncia (0-18 anos);
Adulto jovem/meia-idade
(18-65 anos); Idosos (>65 anos)

Idade a Data da Cirurgia

Numérica

Idade a Data da Cirurgia estratificada

Categorica

18-65 anos: Adulto jovem/meia-idade;
>65 anos: ldosos

Duragdo da surdez

Numérica

Duragdo da surdez estratificada

Categorica

<10 anos; >10 anos

Percentagem de vida com surdez

Numérica

Uso prévio de préteses auditivas

Categorica

N3o; Unilateral; Bilateral

Anos de uso de préteses auditivas

Numeérica

Percentagem do tempo de surdez com
préteses auditivas

Numeérica

Estado de estimulacdo auditiva a
data da cirurgia

Categorica

Sim; Nao

Etiologia da surdez estratificada

Categorica

Etiologia Desconhecida/ Idiopatica;
Etiologia Adquirida/ Ambiental;
Etiologia Constitucional/ Sistémica

Ouvido implantado

Categorica

Melhor; Pior; Simétricos

Adesdo ao Implante Coclear

Varidveis de caracterizagdo descritiva

Categorica

Uso adequado; Uso inadequado

Sexo

Categorica

Masculino; Feminino
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Origem da referenciac¢do

Categorica

Servico de Urgéncia;
Cuidados de Saude Primarios;
Outras unidades hospitalares

Etiologias da surdez

Categorica

Otosclerose; Vascular; D. Méniére;
Autoimune; Trauma acustico;
Traumatica; Ototoxica;
Inflamatdria/Infeciosa; Genética;
Idiopatica

Dinamica e Modo de Instalagdo da Surdez

Categorica

Subita; Progressiva

Idade ao Diagndstico da Surdez

Numeérica

Idade ao Diagndstico da Surdez
estratificada

Categorica

Infancia/Adolescéncia (0—18 anos);
Adulto jovem/meia-idade (18—65
anos); ldosos (>65 anos)

Idade a Data da Cirurgia estratificada

Categorica

18-65 anos: Adulto jovem/meia-idade;
>65 anos: ldosos

Duragdo da surdez

Numeérica

Duracdo da surdez estratificada +

Categorica

<10 anos; >10 anos

Percentagem de vida com surdez t Numeérica
Uso prévio de préteses auditivas t Categorica Nao; Unilateral; Bilateral
Anos de uso de préteses auditivas T Numérica
Percentagem do tempo de surdez Numérica

com préteses auditivas t

Histéria Familiar

Categorica

Sim; Nao

Consisténcia de utilizacdo de
aparelho auditivo prévio

Categorica

Utilizador consistente;
N3o utilizador

Antecedentes Cirurgicos Otoldgicos

Categorica

Sim; Nao

Lateralidade da Implantagdo

Categorica

Direito; Esquerdo

Sintomatologia Neurotoldgica
(pré e pos-cirurgica)

Categorica

Sim; Nao

Categorizagdo por marca

Categorica

Advanced Bionics; Med-El; Cochlear

Modo de uso de amplificagdo

Categorica

Bimodal; Unilateral

Tipologia de Feixes de Elétrodos

Categorica

Retos;
Perimodiolares; Customizados

Técnica de inser¢do

Categorica

Janela redonda; Cocleostomia

T Varidvel recolhida independentemente para o

contralateral.
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