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RESUMO
Introdução: O principal objectivo deste estudo é determinar 
a influência do Rinne audiométrico pré-operatório (ABG), 
como factor prognóstico independente, no sucesso técnico da 
estapedotomia.
Material e Métodos: Os autores elaboraram um estudo de 
caso-controlo onde foram revistos os registos clínicos de 118 
doentes submetidos a estapedotomias com um encerramento 
incompleto do air-bone gap (ABG> 10dB), e 285 doentes 
submetidos a estapedotomias com um encerramento 
completo do Rinne audiométrico (ABG ≤ 10dB). O primeiro 
grupo foi considerado o grupo de estudo, e o segundo, o grupo 
de controlo. Em seguida, ambos os grupos foram subdivididos 
em duas categorias, de acordo com o Rinne audiométrico pré-
operatório médio (ABG ≤ 30dB e ABG> 30dB). Para analisar 
os resultados, os autores utilizaram modelo de regressão 
logística multivariado, onde a associação entre a magnitude 
da ABG pré-operatório e o sucesso técnico da cirurgia do 
estribo foi ajustada para os principais factores de confusão.
Resultados: Trinta e cinco estapedotomias do grupo de casos 
tiveram um ABG pré-operatório ≤ 30dB (29,6%) sendo que as 
restantes 83 estapedotomias tiveram um ABG pré-operatório> 
30dB (70,4%). Por outro lado, 118 estapedotomias do grupo 
de controlo tiveram um ABG pré-operatório ≤ 30dB (41,4%), 
e as restantes 167 tiveram um ABG pré-operatório> 30dB 
(58,6%). O ABG pré-operatório médio foi de 41.7dB no grupo 
de casos (Desvio padrão [DP]: 7.7) e 32.4dB no grupo controlo 
(DP: 7.5). Um ABG pré-operatório ≤ 30dB foi associado a 
um melhor sucesso técnico (odds ratio, 1,68; intervalo de 
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confiança 95% [IC], 1,06-2,65). Esta associação persiste 
quando a idade, raça, lado operado, e diâmetro de próteses 
foram incluídos no modelo multivariado (Odds Ratio ajustado, 
1,70, 95% [IC] 1,07-2,7).
Conclusões: Os resultados sugerem que o ABG pode ser 
um factor prognóstico válido para prever o sucesso técnico 
da estapedotomia. A magnitude do encerramento ABG é 
superior nos casos com ABG pré-operatório menor quando 
comparados com aqueles com maior ABG pré-operatório.
Palavras-chave: Otosclerose, Rinne audiométrico, 
estapedotomia

ABSTRACT
Introduction: The aim was to determine the influence of 
preoperative air-bone gap (ABG), as independent prognostic 
factor, on technical success of stapes surgery.
Methods: We reviewed charts of 118 case stapedotomies 
with an incomplete ABG closure (ABG>10dB), and 285 control 
stapedotomies with a complete ABG closure (ABG≤10dB). 
We retrospectively recorded preoperative air-conduction, 
bone-conduction, and ABG. We then classified both case 
and control groups into two categories according to the 
preoperative mean air-bone gap (ABG≤30dB and ABG>30dB). 
Multivariate logistic-regression model was used for case-
control comparisons.  
Results: Thirty-five case surgeries had a preoperative 
ABG≤30dB (percent [%], 29.6) against 83 case surgeries had 
a preoperative>30dB (%, 70.4). On the over hand, 118 control 
surgeries had a preoperative ABG≤30dB (%, 41.4) against 167 
control surgeries had a preoperative ABG>30dB (%, 58.6). The 
mean preoperative ABG was 41.7dB in case group (standard 
deviation [SD], 7.7) and 32.4dB in control group (SD, 7.5). 
Preoperative ABG≤30dB was associated with better technical 
success (odds ratio, 1.68; 95% confidence interval [CI], 1.06 
to 2.65). Association persists when age, race, side ear and 
diameter of prosthesis were included in the multivariate 
model (adjusted odds ratio, 1.70; 95% CI, 1.07 to 2.7). 
Conclusions: Our findings suggest that ABG can be a valid 
prognostic factor to predict technical success of stapes surgery. 
The magnitude of ABG closure is superior in cases with minor 
preoperative ABG when compared with those with greater 
preoperative ABG.
Keywords: Otosclerosis, air-bone gap, stapedotomy
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INTRODUÇÃO 
A otosclerose é uma doença degenerativa, de carácter 
aparentemente hereditário, que atinge a cápsula 
óptica como um todo, principalmente junto a platina 
do estribo, gerando focos de neoformação óssea e 
aumento significativo da vascularização nos focos de 
doença.1

Relativamente frequente, atinge cerca de 1% da 
população, com predomínio discreto do sexo feminino, 
sendo de carácter bilateral em mais de três quartos 
dos casos.1 A doença ocorre em adultos jovens, tendo 
evolução progressiva, levando a perda auditiva mista, 
moderada a severa, com especial impacto na condução 
aérea, na maioria dos casos.
O seu tratamento cirúrgico iniciou-se no final do 
século XVIII com tentativas de mobilização da platina 
com resultados inconsistentes. Na década de 50 do 
século passado, John Shea introduziu a técnica da 
estapedectomia e no início dos anos 60 descreveu 
a estapedotomia, que é a cirurgia preferida para 
tratamento da otosclerose nos dias actuais.2

O air-bone gap (ABG) é obtido pela diferença entre 
os valores audiométricos da condução óssea e aérea, 
e embora não possa ser o único factor a ter em 
consideração, é um modo fácil e prático de avaliar a 
gravidade da doença.
As Indicações para estapedotomia incluem, entre outros 
factores, a hipoacúsia de transmissão com ABG>20 
dB. Contudo, tem havido pouca evidência acerca da 
influência da magnitude do ABG pré-operatório no 
sucesso do tratamento cirúrgico.
O objectivo deste estudo foi analisar, retrospectivamente, 
a influência da ABG pré-operatório, como um factor 
prognóstico independente, sobre o sucesso técnico da 
estapedotomia. 
 
MATERIAL E MÉTODOS
Selecção de casos de estudo e controlos
Após a aprovação pela comissão de ética do Centro 
Hospitalar Entre Douro e Vouga, foram revistos os 
processos de todos os doentes operados por quadro 
de otosclerose entre Janeiro de 1998 e Junho de 
2009. Todos os casos de cirurgia de revisão foram 
excluídos. Foram colhidos dados demográficos, história 
otológica detalhada, achados intra-operatórios e dados 
audiológicos pré e pós-operatórios. O diagnóstico 
de otosclerose foi baseado numa história clínica 
de hipoacúsia de evolução progressiva, otoscopia 
sem alterações, timpanograma normal, audiograma 
mostrando um ABG> 20dB, e ausência de reflexos 
estapédicos. No grupo controlo foram incluídos 
doentes com diagnóstico de otosclerose, encerramento 
completo do ABG (<10dB), e pelo menos 6 meses de 
seguimento pós-operatório. Foram incluídos no grupo 
de estudo, todos os doentes com diagnóstico confirmado 
de otosclerose, ABG pós-operatório com encerramento 
incompleto (ABG>10dB) e pelo menos 6 meses de 

seguimento pós-operatório. Conforme recomendado 
pelas orientações do Comité de audição e equilíbrio 
da associação americana (AAO-HNS), foi considerado 
encerramento completo quando o ABG pós-operatório 
foi inferior a 10 dB.3 Os demais resultados foram 
classificados como encerramento incompleto. Todos os 
doentes foram operados na mesma instituição e pelo 
mesmo grupo de cirurgiões (7 cirurgiões).
 Em seguida, ambos os grupos foram divididos de acordo 
com o ABG pré-operatório como tendo um ABG ligeiro 
(≤ 30 dB) ou moderado/grave (> 30dB).
Para evitar vieses de confundimento, como sexo e idade, 
os autores utilizaram um modelo de regressão logística 
múltipla. 

Procedimento cirúrgico
A estapedotomia foi realizada sob anestesia geral. Uma 
abordagem transcanal através de espéculo auricular 
foi o procedimento padrão. O procedimento cirúrgico 
consistiu na perfuração da platina e introdução da 
prótese de estapedotomia, após ressecção da crura 
anterior e posterior, desarticulação da junção incudo-
estapédica e secção do músculo do estribo. O pistão 
utilizado em todas as cirurgias foi o de Causse de Teflon. 

Avaliação audiométrica
A avaliação audiométrica consistiu no registo do ABG 
pré e pós operatório, e limiares da condução óssea 
e aérea. As frequências incluídas na avaliação da 
condução óssea e aérea foram: 0,5, 1, 2, 3 e 4kHz. Todos 
os doentes tinham pelo menos 6 meses de seguimento 
audiológico. Os resultados auditivos foram analisados 
de acordo com as orientações da AAO-HNS, excepto 
para os limiares de 3 kHz. Dado que esta frequência não 
é medida constantemente na Europa, a frequência de 
3kHz foi calculada como uma média da frequência de 
2 e 4 kHz, permitindo uma apresentação uniforme de 
dados audiométricos de acordo com uma actualização 
da AAO-HNS as orientações  originais.4 
Todos os audiogramas foram realizados com recurso a 
um audiómetro “Interacoustics AC40.200”, em cabine 
insonorizada, por dois audiologistas certificados. 

Avaliação estatística dos resultados
Para a análise estatística dos resultados, os autores 
utilizaram um modelo de regressão logística múltipla, e 
estimaram os “odds ratio” e respectivos intervalos de 
confiança a 95%. O programa utilizado foi o “Statistical 
Package for Social Sciences” - SPSS (versão 18,0). A 
variável dependente foi o sucesso ou insucesso técnico 
da estapedotomia e a principal variável explicativa foi a 
magnitude do ABG pré-operatório (inferior ou superior 
a 30dB). Foram também efectuadas análises uni e 
multivariadas para os principais factores de confusão: 
idade, sexo, raça, lado operado e diâmetro da prótese 
utilizada. 
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Variável Grupo de casos
(n = 118)

Grupo de controlo
(n = 285)

Odd-ratio não ajustado
(95% IC)

                Total (percentagem)

Sexo

Masculino 37 (31) 85 (30) 1.0

Feminino 81 (69) 199 (70) 1.1 (0.7-1.7)

Idade 

≤40 anos 39 (33) 98 (34) 1.0

40<anos≤50 36 (31) 93 (33) 1.0 (0.6-1.8)

>50 anos 43 (36) 94 (33) 0.9 (0.5-1.5)

Idade média (DP) 46.3±12.1 45.3±10.4

Raça

Caucasiana 116 (98) 285 (100) 1.0

Outra 2 (2) 0 (0) 0.4 (0.3-6.5)

Lado operado

Ouvido direito 65 (55) 145 (51) 1.0

Ouvido esquerdo 53 (45) 140 (49) 1.2 (0.8-1.8)

Diametro de prótese

0.4mm 104 (88) 251 (88) 1.0

0.6mm 12 (10) 25 (9) 0.86 (0.4-1.8)

0.8mm 2 (2) 9 (3) 1.8 (0.4-8.7)

TABELA 1
Características gerais do grupo de casos e controlo

DP = Desvio Padrão; IC = Intervalo de Confiança

Além disso, foi utilizado o teste t (amostras pareadas) 
para avaliar diferenças específicas antes e após a 
cirurgia. Para todas as análises estatísticas, valores de 
p inferiores a 0,05 foram considerados estatisticamente 
significativos.

RESULTADOS
Foram revistos os registos clínicos de 433 estapedotomias 
realizadas entre Janeiro 1998 e Junho 2009. Sessenta e 
nove por cento dos doentes eram do sexo feminino e 
com uma idade média de 46 anos (min: 18 anos;  max: 
73 anos). Dezanove procedimentos cirúrgicos foram 
excluídos por se tratar de estapedotomias de revisão. 
Onze estapedotomias foram excluídas por falta de dados 
audiométricos (sobretudo ausência de audiograma pré 
ou pós-operatório). Oito estapedotomias levaram a um 
agravamento da condução óssea em mais de 10dB, o 
que levou a um falso encerramento do ABG. Para evitar 
este factor de confusão, os autores classificaram estes 
casos como encerramento incompleto de ABG. 
No final, foram incluídas 118 estapedotomias no grupo 
de casos de estudo (ABG pós-operatório>10dB) e 
285 estapedotomias no grupo de controlo (ABG pós-
operatório≤10dB). A tabela 1 ilustra as características 
gerais de ambos os grupos. 

Na análise univariada, ambos os grupos foram similares 
na idade, sexo, raça, lado operado e diâmetro de prótese 
utilizada. (tabela 1) 
A estapedotomia levou a uma melhoria significativa em 
todos os parâmetros auditivos pós-operatórios (condução 
óssea, condução aérea e ABG) em ambos os grupos(p<.001) 
(Tabela 2 e 3). Trinta e cinco estapedotomias do grupo 
de casos de estudo tiveram um ABG pré-operatório ≤ 
30dB (29,6%) sendo que as restantes 83 estapedotomias 
tiveram um ABG pré-operatório> 30dB  (70,4%). Por outro 
lado, 118 estapedotomias do grupo de controlo tiveram 
um ABG pré-operatório ≤ 30dB  (41,4%), e as restantes 167 
tiveram um ABG pré-operatório> 30dB (58,6%). (Tabela 3)   
A tabela 4 mostra os resultados da análise uni e 
multivariada para a associação entre o sucesso técnico 
da estapedotomia e a magnitude do ABG pré-operatório 
(≤30dB ou >30dB). Na análise univariada, verificou-se 
que os doentes com ABG pré-operatório ≤30dB tinham 
cerca de 1.7x mais de probabilidade de encerrar o ABG, 
quando comparados com doentes com ABG>30dB 
(odds ratio, 1,68; intervalo de confiança 95% [IC], 1,06-
2,65). ). Esta associação persiste quando as variáveis 
idade, raça, lado operado, e diâmetro de prótese foram 
incluídas no modelo multivariado (Odds Ratio ajustado, 
1,70, 95% [IC] 1,07-2,7).
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DISCUSSÃO
Os resultados deste estudo sugerem que os doentes com 
ABG pré-operatório ≤30dB têm maior probabilidade de 
sucesso cirúrgico quando comparados com doentes com 
ABG pré-operatório >30dB. Esta associação persiste 
mesmo após ajustamento dos resultados para os 
principais factores de confusão como idade, sexo, raça, 
lado operado ou diâmetro de prótese utilizada. Apesar 
de não ter sido o principal factor em análise, outros 
estudos da literatura sugeriram que os resultados da 
estapedotomia em quadro de otosclerose avançada 

Grupo de casos (n = 118)

Pré-operatório 
(média, DP)

Pós-operatório
(média, DP)

Frequência 
(kHz) CA CO CA CO

0.5 66.0±10.8 19.1±8.6 39.4±15.2 18.3±9.3

1 60.9±13.2 20.4±9.6 37.3±14.3 19.9±12.5

2 61.1±14.9 25.9±12.3 37.9±15.6 21.6±11.5

3 63.2±15.5 22.7±11.1 36.9±16.6 21.4±12.6

4 65.5±16.7 19.8±11.8 35.7±17.7 21.2±10.8

Grupo de controlo (n = 285)

Pré-operatório
(média, DP)

Pós-operatório
(média, DP)

Frequência 
(kHz) CA CO CA CO

0.5 63.3±12.8 20.1±8.5 31.0±11.4 21.3±10.2

1 55.8±13.7 18.1±9.2 26.7±11.8 19.2±10.5

2 53.4±14.8 30.4±12.4 31.5±12.5 24.0±12.5

3 52.5±12.6 25.5±12.3 30.8±14.1 22.7±13.3

4 51.4±14.9 20.1±12.5 30.1±15.1 21.3±13.0

TABELA 2
Limiares audiométricos (dB) dos grupos de casos e controlo

DP = Desvio padrão; CA = Condução aérea; CO = Condução óssea

Grupo de casos
(n = 118)

Grupo de 
controlo
(n = 285)

ABG
 pré-operatório 

(total; percentagem)

≤30dB 35 (29.6) 118 (41.4)

>30dB 83 (70.4) 167 (58.6)

ABG pré-operatório
41.7±7.7 32.4±7.5

(média; DP)

ABG pós-operatório
16.9±7.5 8.32±3.51

(média; DP)

Teste T 
(amostras 

pareadas)*
<0.001 <0.001

(p<0.05)

TABELA 3
ABG pré e pós-operatório dos grupos de casos e controlo

ABG = air-bone gap; DP = Desvio padrão
*Entre o ABG pré e pós-operatório

Não ajustado Ajustado

Variável Odds ratio
(95% CI) Valor p

Odds 
ratio*

(95% CI)
Valor p

ABG 
pré-

operatório

≤30dB† 1.68 
(1.06-2.65) 0.028 1.70 

(1.07-2.7) 0.026

TABELA 4
Análise uni e multivariada

*Modelo ajustado para idade, sexo, raça, lado operado e 
diâmetro de prótese
†Relativamente a doentes com ABG>30dB.
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podem ter pior prognóstico.5,6 Shea et al, descreveram 
que, na otosclerose em fase avançada, a obliteração da 
platina está frequentemente associada a uma ossificação 
da janela redonda, o que poderá contribuir para piores 
resultados.5 Amedee et al, reportaram que alterações 
otoscleróticas severas da janela oval e redonda levam a 
maior sangramento durante o procedimento cirúrgico, 
e este factor poderá estar associado a piores resultados 
pós-operatórios.6

Embora estes resultados sugiram que o ABG pode ser um 
factor prognóstico válido, a sua utilização como critério 
de sucesso técnico deve ser visto com cuidado. Em 
algumas estapedotomias, verifica-se um agravamento 
dos limiares audiométricos da via óssea levando a um 
falso encerramento do ABG pós-operatório. Para evitar 
influência nos resultados, os autores consideraram estas 
situações como tendo um encerramento incompleto do 
ABG pós-operatório.  
Na amostra em estudo, a taxa de encerramento 
completo do ABG rondou os 71%, o que é comparável 
com outras casuísticas da literatura médica.7-11 
Como demonstrado por Kisilevsky, o ganho audiométrico 
pós-operatório foi superior em doentes com ABG>30dB 
(embora a diferença não tenha sido estatisticamente 
significativa).12 Deste modo, os resultados indicam que, 
embora os doentes com ABG>30dB tenham menor 
probabilidade de encerramento completo de ABG, estes 
doentes atingem maiores ganhos audiométrico. 
Um dos principais problemas dos estudos caso-controlo 
prende-se com a inclusão de factores de confusão. 
Contudo, os autores tentaram minimizar os potenciais 
vieses elaborando um modelo de regressão logística 
múltipla e ajustando os resultados para os principais 
factores de confusão. 

CONCLUSÃO
Os resultados sugerem que o ABG pode ser um factor 
prognóstico válido para prever o sucesso técnico da 
estapedotomia. A magnitude do encerramento ABG 
é superior nos casos com ABG pré-operatório menor 
quando comparados com aqueles com maior ABG pré-
operatório. Esta associação sugere que a indicação 
cirúrgica não deve ser adiada por muito tempo, sob 
pena de obter piores resultados cirúrgicos. 
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