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NORMA 
NÚMERO:  018/2015 

DATA:  11/12/2015 

ATUALIZAÇÃO 14/07/2017 
ASSUNTO: Rastreio e Tratamento da Surdez com Implantes Cocleares em Idade Pediátrica 
PALAVRAS-CHAVE: Rastreio, surdez de grau profundo bilateral, surdez de grau severo bilateral, 

reabilitação, implantação coclear  
PARA: Médicos do Sistema de Saúde 
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.min-saude.pt) 

Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de janeiro, por 

proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saúde e da Ordem dos Médicos, a Direção-Geral 

da Saúde emite a seguinte: 

 

NORMA 

1. Os recém-nascidos devem ser submetidos a rastreio auditivo até ao final do primeiro mês de vida 

(Grau Recomendação B, Nível de Evidência 2b)
1,2

. 

2. Nas crianças com rastreio positivo deve ser iniciada a avaliação audiológica até aos 3 meses, em 

consulta de otorrinolaringologia (Grau Recomendação B, Nível de Evidência 2b)
2,3

. 

3. As crianças com fatores de risco para surdez devem ser avaliadas em consulta de 

otorrinolaringologia, semestralmente, pelo menos até aos 36 meses (Grau Recomendação B, Nível de 

Evidência 2b)
2-4

. 

4. As crianças com meningite bacteriana devem ser submetidas a avaliação audiológica antes da 

saída/alta hospitalar (Grau Recomendação B, Nível de Evidência 2b)
5
. 

5. Nas crianças com surdez, a reabilitação deve ter início até aos 6 meses de vida (Grau Recomendação 

B, Nível de Evidência 2b)
2
. 

6. Devem ser referenciados à consulta de especialidade hospitalar de implantes cocleares, a efetivar no 

prazo máximo de 15 dias, as pessoas com surdez sensorioneural pós-meningite (Grau 

Recomendação B, Nível de Evidência 2b)
5,6

. 

7. Devem ser referenciados a consulta de especialidade hospitalar de implantes cocleares, a efetivar no 

prazo máximo de 60 dias, as pessoas com: 

a) Surdez de grau profundo bilateral; ou 
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b) Surdez de grau severo bilateral. 

8. Devem ser incluídos no tratamento da surdez com implantes cocleares, as crianças com (Grau de 

Recomendação B, Nível de Evidência 2a)
7-11

: 

a) Hipoacusia/Surdez de grau profundo bilateral; ou 

b) Surdez de grau severo bilateral sem benefício funcional com prótese auditiva. 

9. Devem ser considerados prioritários para o tratamento com implante(s) coclear(es) as crianças já 

referidas no ponto 8 da presente Norma com situações clínicas particulares, tais como, meningite, 

síndrome de Usher tipo 2 e 3, cegueira ou risco de cegueira (Grau de Recomendação B, Nível de 

Evidência 2b)
5,12,13

. 

10. Não devem ser incluídos para tratamento com implantes cocleares as crianças com (Grau de 

Recomendação D, Nível de Evidência 5)
14

: 

a) Agenesia da cóclea; ou 

b) Agenesia do nervo coclear; ou 

c) Ossificação total da cóclea. 

11. Por constituírem contraindicações relativas o tratamento com implantes cocleares, a indicação deve ser 

fundamentada no processo clínico de acordo com a situação clínica, contexto individual de cada criança 

e avaliação benefício/risco, nas seguintes situações (Grau de Recomendação C, Nível de Evidência 4)
15-20

: 

a) Crianças com surdez com idade superior a 4 anos; ou 

b) Comorbilidades graves; ou 

c)  Risco de não adesão ao plano de tratamento e de reabilitação com implante coclear. 

12. O tratamento deve ser realizado em unidade de saúde com consulta de especialidade hospitalar de 

implantes cocleares, após decisão terapêutica de um médico otorrinolaringologista com apoio 

permanente de audiologia, terapia da fala, imagiologia e psicologia e disponibilidade de outras 

valências, designadamente, neuropediatria, oftalmologia, pediatria do desenvolvimento, cardiologia, 

genética e serviço social (Grau de Recomendação C, Nível de Evidência 4)
16,21

. 
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13.  Às crianças selecionadas para tratamento com implantes cocleares ou às crianças já implantadas 

deve ser realizada ou confirmada, respetivamente, a profilaxia da meningite (Grau de Recomendação 

C, Nível de Evidência 4)
22,23

. 

14. Na criança com indicação para implantação coclear deve ser efetuada implantação coclear bilateral 

simultânea, até aos 24 meses de idade, após diagnóstico inequívoco de surdez (Grau de 

Recomendação C, Nível de Evidência 3b) 
19,20,24,25

.  

15.  Na criança com impossibilidade de implantação coclear bilateral simultânea, devidamente 

fundamentada, pode ser efetuado sequencialmente o segundo implante, após avaliação clínica, em 

termos do benefício/risco (Nível de Evidência 4, Grau de Recomendação C)
26

. 

16. Devem ser referenciados a serviço de urgência para avaliação por médico otorrinolaringologista, as 

crianças submetidas a implantação coclear com patologia otológica do foro infecioso ou traumático.  

17. Nas pessoas com surdez assimétrica ou surdez unilateral pode ser considerada a indicação para 

implantação coclear do ouvido que cumpre os critérios já enunciados para a surdez bilateral, nos 

termos dos pontos 8 e 9 da presente Norma (Nível de Evidência 4, Grau de Recomendação C)
27-29

.  

18. A pessoa e/ou o representante legal devem ser informados e esclarecidos acerca da necessidade do 

plano terapêutico, da situação clínica, dos efeitos secundários, dos benefícios, dos riscos do 

tratamento e situações em que deve contactar o centro de tratamento. 

19. Deve ainda ser obtido o consentimento informado escrito de acordo com a Norma nº 015/2013  

“Consentimento informado, esclarecido e livre dado por escrito” (em Anexo I, padrão de informação 

no âmbito do consentimento informado). 

20. Deve ser disponibilizado um folheto informativo sobre o plano terapêutico à pessoa, representante 

legal e cuidador. 

21.  Seguimento após implantação coclear: 

a) As pessoas devem ser avaliadas pelo otorrinolaringologista antes da ativação do(s) 

implante(s); 
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b) O processo de reabilitação deve ser iniciado cerca das 4 semanas depois da cirurgia, com a 

ativação do(s) implante(s) coclear(es), podendo a programação do processador da fala 

decorrer nas 12 semanas seguintes: 

c) As pessoas devem ainda ser avaliadas periodicamente: 

i. Pelo menos aos 3, 6 e 12 meses e depois, anualmente. 

22.  A unidade de saúde com consulta de especialidade hospitalar de implantes cocleares deve 

disponibilizar recursos permanentes definidos, nos termos da presente Norma, para reabilitação 

antes e após a implantação coclear. 

23. As unidades de saúde com consulta de especialidade hospitalar de implantes cocleares que não 

dispõem de todos os recursos definidos, nos termos da presente Norma, devem associar-se de 

forma a reunir todas as competências, articulando-se em complementaridade. 

24. Qualquer exceção à Norma é fundamentada clinicamente, com registo no processo clínico. 
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25. Os algoritmos clínicos  

Rastreio auditivo no recém-nascido 

Rastreio Auditivo do Recém-nascido

Criança com fatores 
de risco para surdez

Rastreio efetuado até ao final 
do primeiro mês de vida

Rastreio positvo

Início da avaliação audiológica até 
aos 3 meses, em  consulta 

deotorrinolaringoligia 

Início de reabilitação 
até aos seis meses de 

vida

Avaliação em consulta de 
otorrinolaringologia, 

semestralmente, pelo menos, até 
aos 36 meses de idade

Crianças com 
meningite 
bacteriana

Avaliação audiológica 
antes da saída/alta 

hospitalar

Criança com surdez 
sensorioneural pós 

meningite

Referenciação a
 consulta de especialidade 
hospitalar de IC, a efetivar  

no prazo máximo 
de 15 dias

Criança com surdez 
de grau profundo 

bilateral ou severo 
bilateral

Referenciação a 
consulta de especialidade 

hospitalar de IC, a efetivar  no 
prazo máximo de 90  dias
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Tratamento com implante(s) coclear(es)  

Tratamento com Implante(s) Coclear(es) (IC) (1) 

A – Pessoas com surdez 
de grau profundo ou 

doentes com surdez de 
grau severo bilateral (4)

Prioritário
B – Pessoa em A com situações clínicas 
particulares (meningite, síndrome de 
Usher tipo 2 e 3, cegueira ou risco de 

cegueira (4)

(1) Não é incluído para tratamento com implantes 
cocleares a pessoa com agenesia da coclea; ou agenesia 
do nervo coclear; ou  ossificação total da coclea

(3).  De acordo com situação clínica, 
contexto individual e avaliação benefício/
risco

Contraindicações relativas (3)
Pessoa  com: surdez com idade > 4 anos; ou 

comorbilidades graves, ou risco de não adesão ao 
plano de tratamento e de reabilitação com 

implante 

Unidade de saúde com consulta 
de especialidade de implantes 

cocleares (IC)  (2) (7) (8)

(4). Verificação da administração prévia de 
vacina antipneumocócica

Pessoas com surdez assimétrica  ou 
com surdez unilateral (5)

(5). Considerada a implantação coclear 
para o ouvido que cumpre os critérios já 
enunciados para a surdez, nos termos 
dos pontos 8 e 9 da presente Norma 

Pessoas  
previamente 

implantadas num 
ouvido

Pode ser considerada IC do 
ouvido que cumpre critérios 

em A e B (5)

Pode ter  indicação 
para IC contralateral, após 

avaliação clínica, em termos 
de benefício/risco

Folheto informativo sobre 
plano terapêutico (6)

(6). Disponibilizado ao doente e 
representante legal

(2) Com apoio permanente de audiologia, terapia da fala, 
imagiologia e psicologia e disponibilidade de outras 
valências, designadamente, neuropediatria, oftalmologia, 
pediatria do desenvolvimento, cardiologia, genética e 
serviço social.

Implantação coclear 
bilateral simultânea

Seguimento após implantação coclear

Pessoa com impossibilidade 
de implantação coclear 
bilateral devidamente 
fundamentada

Pode ser efetuado 
segundo implante coclear 
sequencial, após avaliação 

clínica, em termos de 
benefício/risco

(7).  Deve disponibilizar recursos permanentes para 
reabilitação antes e após IC

(8).  Articulação com outra(s) unidades de saúde para 
complementaridade de todos os recursos
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Seguimento após implantação coclear   

Seguimento após implantação coclear (IC)  (1,2)

Avaliação pelo médico 
otorrinolaringologista 

Avaliação aos 
3 meses 

Avaliação aos 
6 meses

Avaliação aos 
12 meses

Avaliação anual

Antes da ativação do(s) IC

(1) Unidade de saúde com consulta de 
especialidade de implantes cocleares 
disponibiliza recursos definidos na presente 
Norma

(2) As unidades de saúde que não dispõem 
de todos os recursos definidos devem 
associar-se  de forma a reunir todas as 
competências

Doente com patologia 
otológica do foro 
infeccioso ou traumático

Referenciação a 
serviço de urgência 

(3)

Avaliação pelo médico 
otorrinolaringolista

          Reabilitação 
com início  cerca das 
  4 semanas após cirurgia

          
         Programação 
     do    processador da
     fala    durante as 12 
     semanas seguintes
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26. O instrumento de auditoria clínica  

Instrumento de Auditoria Clínica 

Norma " Tratamento da Surdez com Implantes Cocleares em Idade Pediátrica" 

Unidade:  

Data: ___/___/___                               Equipa auditora: 

1: Consentimento Informado 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

A pessoa e/ou o representante legal são informados e esclarecidos acerca da 

necessidade do plano terapêutico, da situação clínica, dos efeitos secundários, 

dos benefícios, dos riscos do tratamento e situações em que deve contactar o 

centro de tratamento 

    

Existe evidência de um consentimento informado escrito de acordo com a 

Norma nº 015/2013 “Consentimento informado, esclarecido e livre dado por 

escrito” (em Anexo I, padrão de informação no âmbito do consentimento 

informado) 

    

Existe evidência de que é disponibilizado folheto informativo à pessoa e 

representante legal e cuidador, nos termos da presente Norma  
    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

2: Rastreio 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que o recém-nascido é submetido a rastreio auditivo até ao 

final do primeiro mês de vida 
    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

3: Reabilitação 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na criança com surdez a reabilitação tem início até aos 6 

meses de idade 
    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

4. Avaliação Clínica  

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na criança com rastreio positivo é iniciada a avaliação 

audiológica até aos 3 meses, em consulta de otorrinolaringologia 
    

Existe evidência de que na criança com fatores de risco para surdez é avaliada 

em consulta de otorrinolaringologia, semestralmente, pelo menos, até aos 36 

meses 

    

Existe evidência de que a criança com meningite bacteriana é submetida a 

avaliação audiológica antes da saída/alta hospitalar 
    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

5: Referenciação 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de a referenciação a consulta de especialidade hospitalar de 

implantes cocleares, a efetivar no prazo máximo de 15 dias, é realizada quando 

a pessoa apresenta surdez sensorioneural pós meningite  

    

Existe evidência de que a referenciação a consulta de especialidade hospitalar 

de implantes cocleares, a efetivar no prazo máximo de 60 dias, é realizada 
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quando a pessoa apresenta: surdez de grau profundo bilateral; ou surdez de 

grau severo bilateral 

Existe evidência de que a referenciação a serviço de urgência para avaliação por 

médico otorrinolaringologista é realizada quando a criança submetida a 

implantação coclear apresenta patologia otológica do foro infeccioso ou 

traumático 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

6: Decisão Terapêutica 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que a pessoa com hipoacusia/surdez de grau profundo 

bilateral ou com surdez de grau severo bilateral sem benefício funcional com 

prótese auditiva é incluída no tratamento da surdez com implantes cocleares 

    

Existe evidência de que a pessoa com hipoacusia/surdez de grau profundo 

bilateral ou com surdez de grau severo bilateral sem benefício funcional com 

prótese auditiva é considerado prioritário para tratamento da surdez com 

implantes cocleares quando apresenta situações particulares, tais como: 

meningite, síndrome de usher tipo 2 e 3, cegueira ou risco de cegueira  

    

Existe evidência de que não é incluída para tratamento com implantes cocleares 

a pessoa com: agenesia da cóclea; agenesia do nervo coclear; ou ossificação 

total da coclear 

    

Existe evidência de que na pessoa selecionado para tratamento com implantes 

cocleares ou na pessoa já implantado é realizada ou confirmada, 

respetivamente, a profilaxia da meningite 

    

Existe evidência de que na pessoa com surdez congénita com idade superior a 4 

anos ou comorbilidades graves ou risco de não adesão ao plano de tratamento 

e de reabilitação com implante coclear, por constituírem contraindicações 

relativas, a indicação é fundamentada no processo clínico de acordo com a 

situação clínica, contexto individual e avaliação benefício/ risco 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

7: Tratamento com Implantes Cocleares 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na criança com indicação para implantação coclear é 

efetuada implantação coclear bilateral simultânea, até aos 24 meses, após 

diagnóstico inequívoco de surdez  

    

Existe evidência de que na criança com impossibilidade de implantação coclear 

bilateral simultânea devidamente fundamentada pode ser efetuado 

sequencialmente o segundo implante, após avaliação clínica, em termos de 

benefício/risco 

    

Existe evidência de que na pessoa com surdez assimétrica pode ser considerada 

a indicação para implantação coclear do ouvido que cumpre os critérios já 

enunciados para a surdez bilateral, nos termos dos pontos 8 e 9 da presente 

Norma 

    

Existe evidência de que na pessoa com surdez unilateral pode ser considerada a 

indicação para implantação coclear do ouvido que cumpre os critérios já 

enunciados nos termos dos pontos 8 e 9 da presente Norma 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

8: Seguimento Após Implantação Coclear 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que a pessoa é avaliada pelo otorrinolaringologista antes da 

ativação do(s) implante(s) 
    

Existe evidência de que na pessoa, o processo de reabilitação é iniciado cerca 

das 4 semanas depois da cirurgia, com a ativação do(s) implante(s) coclear(es), 
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podendo a programação do processador da fala decorrer nas 12 semanas 

seguintes 

Existe evidência de que na pessoa é efetuada avaliação periodicamente: pelo 

menos aos 3, 6 e 12 meses e depois, anualmente 
    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

9: Abordagem Organizacional do Tratamento  

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na pessoa o tratamento é realizado em unidade de 

saúde com a consulta de especialidade hospitalar de implantes cocleares, após 

decisão terapêutica de um médico otorrinolaringologista com apoio permanente 

de audiologia, terapia da fala, imagiologia e psicologia e disponibilidade de 

outras valências, designadamente, neuropediatria, oftalmologia, pediatria do 

desenvolvimento, cardiologia, genética e serviço social 

    

Existe evidência de que a unidade de saúde com a consulta de especialidade 

hospitalar de implantes cocleares disponibiliza recursos definidos nos termos da 

presente Norma aa pessoa para reabilitação antes e após implantação coclear 

    

Existe evidência de que a unidade de saúde com a consulta de especialidade 

hospitalar de implantes cocleares que não dispõe de todos os recursos 

definidos, nos termos da presente Norma associa-se de forma a reunir todas as 

competências com outra(s) unidade de saúde com a consulta(s) de especialidade 

hospitalar de implantes cocleares, articulando-se em complementaridade 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

  

Avaliação de cada padrão: 𝑥 =
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑜𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑆𝐼𝑀

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑜𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑎𝑝𝑙𝑖𝑐á𝑣𝑒𝑖𝑠
 x 100= (IQ) de …..% 
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27. O conteúdo da presente Norma foi validado cientificamente pela Comissão Científica para as Boas 

Práticas Clínicas e será atualizado sempre que a evidência científica assim o determine 

28. O texto de apoio seguinte orienta e fundamenta a implementação da presente Norma. 

 

 

 

 

 

 
Francisco George 

Diretor-Geral da Saúde 
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TEXTO DE APOIO 

Conceitos, definições e orientações 

A. A tabela de níveis de evidência e graus de recomendação da presente Norma é a definida pelo Oxford 

Centre for Evidence-based Medicine
30

. 

B. A surdez é uma entidade clinica muito complexa em termos clínicos e etiológicos, que exige 

reabilitação precoce
14

. 

C. A surdez ou hipoacusia traduz uma perda de percepção dos sons e da palavra falada. Esta perda é 

quantificada através de exames audiológicos realizados em condições acústicas perfeitas. Traduz-se 

por uma perda em decibeis (dB HL), com referência às Normas ISO. 

D. Classificação de surdez, usando a classificação do BIAP
31

: 

1) Calcula-se uma perda total média a partir da perda em dB nas frequências de 500 Hz, 1000 Hz, 

2000 Hz e 4000 Hz; 

2) As frequências não percebidas são notadas a 120 dB. Somam-se estes valores de limiar e 

divide-se posteriormente por quatro obtendo-se um limiar médio em dB arredondado à 

unidade superior, partir do qual se procede à classificação do grau de surdez; 

3) Se houver uma surdez assimétrica o nível médio de perda em dB do melhor ouvido é 

multiplicado por 7 e do pior ouvido é multiplicado por 3, sendo a soma dividida por 10. 

4) Audição normal :a perda tonal média não ultrapassa 20dB.  

5) De acordo com o grau, a perda auditiva pode classificar-se em: 

a) Hipoacusia ligeira:  

i. perda tonal média é entre 20-25dB e 40dB; 

b) Hipoacusia moderada: 

i. Grau I: perda tonal média entre 41 et 55 dB; 

ii. Grau II: perda tonal média entre 56 e 70 dB; 

c) Hipoacusia severa: 
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i. Grau I: perda tonal média entre 71 e 80 dB; 

ii. Grau II: perda tonal média entre 81 et 90 dB. 

d) Hipoacusia profunda: 

i. Grau I: perda tonal média entre 91 e 100 dB; 

ii. Grau II: perda tonal média entre 101 e 110 dB. 

e) Défice auditivo total – cofose: perda média de 120 dB ou superior. 

6) Quanto à idade de instalação, a surdez infantil pode classificar-se em: 

a) Pré-natal; ou  

b) Peri-natal; ou  

c) Pós-natal. 

7) Quanto à relação com a aquisição linguística, a surdez infantil pode ainda classificar-se em : 

a) Pré-lingual; 

b) Peri-lingual; 

c) Pós-lingual. 

8) A surdez infantil pode ainda classificar-se em : 

a) Clinicamente isolada; 

b) Sindrómica; 

c) Congénita; 

d) Adquirida; 

e) Genética. 

E. A vigilância médica da gravidez e a prevenção de fatores de risco pré, peri e neonatais 

implementados contribuíram para uma maior prevalência identificada da surdez de etiologia 

genética
32

. 

F. Grupo com fatores de risco para a surdez33-38: 
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1) Infeções virais no período pré-natal, nomeadamente citomegalovírus, herpes, rubéola, 

toxoplasmose; 

2) Internamento com duração superior a 48 horas e ventilação mecânica em unidades de 

cuidados intensivos neonatais; 

3) Prematuridade; 

4) Sofrimento neonatal com índice de Apgar 0-4-1’ ou 0 a 6-5’; 

5) Muito baixo peso à nascença (inferior a 1500 gr); 

6) Indicadores de sofrimento neonatal, nomeadamente hipoxia e híper bilirrubinemia (em valores 

que obrigam a Ex sanguíneo transfusão; 

7) Infeções no período neonatal; 

8) Antecedentes familiares de surdez; 

9) Estigmas ou malformação que possa incluir-se em síndrome que associe surdez sensorineural 

ou de condução; 

10) Anomalias do desenvolvimento craniofacial com anomalias do ouvido externo ou médio, ou 

anomalias dos derivados do 1º e 2º arcos branquiais; 

11) Infeções pós-natais, nomeadamente meningite bacteriana; 

12) Síndromes que podem acompanhar-se de surdez e não foram diagnosticadas no período 

neonatal, como a neurofibromatose, síndrome de Usher; 

13) Traumatismo crânio encefálico grave; 

14) Exposição a fármacos (ex: aminoglicosidos, diuréticos de ansa, tuberculostáticos, citostáticos); 

15) Indicações clínicas que justificam exame audiológico:  

a) Otite média aguda recorrente ou persistente durante pelo menos 3 meses; 

b) Preocupação parental; 

c) Atraso de linguagem; 

d) Atraso de desenvolvimento; 
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G. As crianças previamente implantadas num ouvido poderão vir a ter indicação para implantação 

coclear contralateral, após avaliação clínica, em termos do benefício/risco
26

. 

 

Fundamentação  

A. A surdez é a alteração congénita mais frequentemente identificável no recém-nascido, e a sua 

prevalência aumenta ainda mais na infância devido à surdez genética de instalação mais tardia, à 

surdez progressiva e à surdez adquirida
39

. 

B. Apesar da ausência de dados epidemiológicos em muitos países, e concretamente em Portugal, a 

Organização Mundial de Saúde estima que a prevalência da surdez sensorineural congénita ou 

precocemente adquirida, de grau severo ou profundo, seja de 0,5 a 5 por cada mil recém-nascidos ou 

crianças
40

. 

C. A surdez congénita ou precocemente adquirida tem consequências dramáticas no desenvolvimento 

da fala e da linguagem, no aproveitamento escolar, na capacidade de comunicação, na cognição, na 

leitura e no desenvolvimento sócio emocional, com consequências inevitáveis na educação e na 

empregabilidade, pelo que a deteção e intervenção precoce da surdez é determinante para evitar 

estas consequências e permitir às crianças com surdez desenvolver o seu máximo potencial
2,21

. 

D. O rastreio auditivo neonatal universal é essencial para identificar as crianças com perda auditiva e 

permitir a intervenção terapêutica precoce, de forma a melhorar decisivamente o prognóstico do 

desenvolvimento linguístico, cognitivo e social da criança surda
2
. 

E. Em Portugal a implementação de um programa nacional de detecção e intervenção auditiva precoce 

foi desenvolvida pelo Grupo de Rastreio e Intervenção da Surdez Infantil que produziram, em 2005, 

um conjunto de recomendações para o Rastreio Auditivo Neonatal Universal (RANU)
3,41

.   

F. Essas recomendações, alinhadas com as recomendações das agências internacionais
1,2,40

, 

determinam que: 

 1) Todos os recém-nascidos devem ser submetidos ao rastreio auditivo até ao final do primeiro 

mês de vida;  

2) Deve confirmar-se o diagnóstico da surdez até aos 3 meses de idade; e  
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3) Deve iniciar-se a intervenção precoce e adequada até aos 6 meses de idade
3
. 

G. O implante coclear (IC) é um dispositivo cirurgicamente implantável para tratamento e reabilitação de 

pessoas com hipoacusia sensorioneural de grau severo a profundo. Apresenta elevado grau de 

eficácia (avaliada através de testes eletrofisiológicos e de discriminação verbal em ruído) e 

segurança
9,42,43

.  

H. A implantação coclear tem um impacto para o desenvolvimento psicomotor, intelectual, social e 

escolar da criança com surdez profunda, sobretudo se realizado precocemente
44

. 

I. Atualmente, a maior parte dos autores e agências internacionais defendem que são candidatos ao 

tratamento com implantes cocleares as crianças com surdez sensorineural bilateral de grau profundo 

ou de grau severo. Neste último caso (surdez sensorioneural de grau severo) deve ser avaliado o 

resultado da reabilitação auditiva com adaptação protética com próteses auditivas convencionais, 

por um período de 3 a 6 meses, antes da decisão da implantação coclear 
7-10,42

. 

J. Plasticidade neuronal: a importância da rapidez de intervenção (implantação precoce)
45

. 

1) O atraso na realização de implante coclear tem um impacto importante no sentido de uma 

diminuição da aquisição de maturidade auditiva central que por vezes é irreversível; 

2) O atraso na estimulação bilateral leva a uma alteração nos circuitos sinápticos neuronais por 

alteração que interfere no processamento binaural, ao atrasar o processamento da diferença 

inter-aural
46

; 

3) As células de regiões de córtex auditivo que não é estimulado estão sujeitas a uma 

transformação progressiva em células de córtex visual, situação já com algum grau de 

irreversibilidade. 

K. Importância da implantação bilateral na plasticidade neuronal: 

1) Melhor processamento da linguagem, sobretudo no ruido, determinado de modo objetivo e 

por apreciação parental
31,47-49

; 

2) Melhor localização do som
50,51

; 
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3) A implantação bilateral tão precocemente quanto possível, em crianças com surdez profunda 

congénita, leva a resultados escolares muito próximos dos obtidos por crianças normo-

ouvintes
48,52

. 

L. Não são ainda consensuais ou estão em evolução alguns aspetos tais como a idade mínima aceite 

para a implantação coclear ou o critério audiológico mínimo para indicar a implantação coclear. 

Todavia, é consensual que nos casos de surdez profunda a implantação deve ser mais precoce do 

que nos casos de surdez severa, e que os maiores benefícios da implantação se registam nos casos 

em que a demora entre a surdez e a implantação é menor
10

. 

M. As crianças com meningite bacteriana podem desenvolver surdez sensorineural em até 35% dos 

casos e a surdez pode ser profunda e bilateral em 4% dos casos. Uma vez que nesta situação se 

verifica uma fibrose e ossificação rápidas da cóclea, a oportunidade de tratamento com o implante 

coclear depende do diagnóstico e da intervenção urgentes (antes da ossificação coclear)
5
. Por essa 

razão, todas as crianças com meningite bacteriana devem ter a sua audição avaliada antes da alta 

hospitalar, e nos casos em que se identifique uma surdez, devem ser encaminhadas para um centro 

com capacidade para o tratamento dentro dos 15 dias após a alta. 

N. Além da surdez causada por meningite bacteriana, outras causas de surdez que devem ser 

consideradas prioritárias no tratamento com implante coclear, são as que têm outros défices 

sensoriais associados, como a síndrome de Usher tipo 3 ou a cegueira ou o risco de desenvolver 

cegueira
5,12,13

. 

O. As contraindicações absolutas para a implantação coclear são as situações em que não exista a 

cóclea (agenesia), as situações em que não exista nervo auditivo ou existam lesões severas da via 

auditiva central, e as situações em que a ossificação completa da cóclea impeça a possibilidade de 

inserção do implante na cóclea ossificada
14

. 

P. Outras situações, como a surdez congénita em doente com idade com superior a 4 anos, a criança 

com outras comorbilidades graves, ou o enquadramento sociofamiliar indicador de risco de não 

adesão ao plano de tratamento e reabilitação com implante coclear, entre outras, podem ser 

consideradas contraindicações relativas para a implantação coclear, pelo que nestes casos deve ser 

feita uma avaliação individualizada da situação clínica, do contexto sociofamiliar e da relação 

benefício/risco do procedimento
16-19

.  
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Q. O conceito de período crítico, definido como a idade a partir da qual a criança deixa de ter um 

benefício significativo com a implantação coclear, tem sido muitas vezes utilizado na discussão dos 

critérios para a indicação ou contraindicação cirúrgica. É necessário contudo ter em consideração 

que nunca foi possível a determinação de um período crítico universal, isto é, de uma idade limite a 

partir da qual a implantação coclear deixe de apresentar qualquer benefício à criança implantada. O 

que se verifica é que o período crítico que foi determinado nos diferentes estudos depende dos 

testes que são utilizados para avaliar o benefício do tratamento, verificando-se um período crítico 

menor (menor oportunidade de tratamento) quando se utilizam testes auditivos mais simples e um 

período crítico maior (maior oportunidade de tratamento) quando se utilizam testes auditivos mais 

complexos
20

. 

R. A implantação coclear simultânea tem benefícios comparativamente com a implantação coclear 

sequencial
53,54

. Nos casos em que se realize a implantação coclear sequencial, esta deve respeitar o 

menor intervalo de tempo possível
55

. 

S. Custo-efetividade da implantação coclear: 

1) A implantação coclear bilateral tem-se revelado cost-efective
56,57

. 

2) Do ponto de vista da pessoa, a qualidade de vida e qualidade de vida relacionada coma saúde 

(health-related quality of life) são os parâmetros mais importantes de avaliação e constituem 

ferramentas fundamentais na análise da relação custo/benefício dos implantes cocleares. O 

conceito de custo-benefício é expresso em função do custo do tratamento e o efeito na 

qualidade ajustada aos anos de vida (quality-adjusted life year-QALY) projetada ao longo do 

tempo, designada de incremental cost-effectiveness ratio (ICER); 

3) Para avaliação da relação custo-eficácia do IC, atualmente estão disponíveis vários estudos 

clínicos internacionais baseados em inquéritos, nomeadamente Health Utilities Index Marck 3 

(HUI 3), Time Trade-off (TTO) e Escala Visual Analógica, sendo o HUI 3 o mais utilizado; 

4) Na criança, o IC Bilateral apresenta excelente relação custo-benefício. O NICE (National Institute 

of Clinical Excellence) desenvolveu o modelo Markov para analisar a relação custo-benefício do 

IC bilateral simultâneo ou sequencial (intervalo cirúrgico de 3 anos entre os implantes) em 

comparação com IC unilateral, em adultos e crianças com HSN severa a profunda. De acordo 

com esse modelo, o ICER correspondente ao IC bilateral simultâneo e IC bilateral sequencial 
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nas crianças em comparação com IC unilateral em crianças, foram de ₤40.400 e ₤54.100 por 

ganho no QALY, respetivamente. No adulto portador de hipoacusia sensorioneural pós lingual 

de grau severo a profundo, o ICER correspondente ao IC bilateral simultâneo e IC bilateral 

sequencial comparado com IC unilateral foram de ₤ 49600 e 60300 por ganho no QALY, 

respetivamente. Estes resultados sugerem que a relação custo-benefício estimada foi sensível 

ao horizonte temporal, mantendo os custos e a rentabilidade. Quando se incluiu os custos de 

educação ou idade tardia de implantação, o impacto na relação custo/eficácia foi mínimo. Nos 

casos de IC bilateral simultâneo as análises foram sensíveis a mudança do preço do implante
11

; 

5) O IC bilateral simultâneo (crianças ou adultos) permite redução estimada de ICER na ordem de 

30 a 40% em relação ao IC bilateral sequencial
58,59

. 

T. Reabilitação auditivo verbal: 

1) O processo de reabilitação auditivo verbal para surdos profundos com implante coclear 

desenrola-se ao longo de várias etapas: avaliação clínica e audiológica; decisão terapêutica; 

implantação cirúrgica; adaptação dos componentes tecnológicos às estruturas biológicas do 

individuo (programação); programa de reabilitação áudio-oral
7,15,16

;  

2) Quanto mais rigoroso for o processo de ajustamento (programação do processador da fala), 

maior o potencial adquirido pelo paciente na capacidade de perceção dos sons que o rodeiam, 

e na produção de fala
16

;  

3) As características específicas do sistema de implante coclear utilizado implicam diferentes 

parâmetros e estratégias de codificação do sinal eletroacústico, exigindo diferentes técnicas de 

programação e conhecimento dos procedimentos de funcionamento dos interfaces de ligação 

às estruturas biológicas particulares do individuo
42,60

; 

4) A equipa de programação e ajustamento do implante coclear, particularmente na criança, deve 

ser constituída por profissionais (médico otorrinolaringologista, audiologista, terapeuta da fala, 

psicólogo) habilitados, com experiência e reconhecidos para este procedimento
42

; 

5) Após a primeira programação do implante coclear, há necessidade de sessões de controlo 

periódicas para verificação dos parâmetros do programa e para monitorização da evolução das 

capacidades verbais da criança. Normalmente ocorrem de 3 em 3 meses durante o primeiro 



 

 

 

 

 

 

  

 Norma nº 018/2015 de 11/12/2015 atualizada a 14/07/2017 20/33 

 

ano e depois são anuais. Há, no entanto em alguns casos, necessidade de períodos de 

readaptação mais curtos – pedidos pelos pais ou educadores – pois há vários fatores que 

podem influenciar a evolução da reabilitação com IC na criança (funcionamento do dispositivo, 

avarias, plasticidade do sistema auditivo, contexto familiar e escolar)
42,61

;  

6) O processo de reabilitação oral com implante coclear não fica terminado com a adaptação da 

prótese coclear ao surdo profundo. É um processo que implica uma equipa de profissionais 

atentos à evolução quer do individuo (da surdez, de outras patologias associadas ou 

adquiridas, dos resultados de reabilitação, da personalidade, da conjuntura social e familiar), 

quer da biotecnologia (avanços no software, novos equipamentos)
61-63

.  

 

Avaliação 

A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional e 

nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da implementação e 

impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações regionais de saúde e das 

direções dos hospitais. 

C. A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados hospitalares e a emissão de 

diretivas e instruções para o seu cumprimento é da responsabilidade dos conselhos clínicos dos 

agrupamentos de centros de saúde e das direções clínicas dos hospitais. 

D. A implementação da presente Norma pode ser monitorizada e avaliada através dos seguintes 

indicadores:  

1) Taxa de cobertura anual de rastreio auditivo neonatal por maternidade: 

a) Numerador: Número de RN com rastreio; 

b) Denominador: Número de RN no ano. 

2) Taxa de cobertura anual de rastreio de alto risco para surdez por maternidade; 

3) Número de RN com surdez de grau severo bilateral referenciados para diagnóstico; 

4) Número de RN com surdez de grau profundo bilateral referenciados para diagnóstico; 
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5) Número de RN com diagnóstico de surdez por unidade de saúde e por ano; 

6) Número de RN com diagnóstico de surdez de grau severo bilateral por unidade de saúde e por 

ano; 

7) Número de RN com diagnóstico de surdez de grau profundo bilateral por unidade de saúde e 

por ano; 

8) Taxa de cobertura de rastreio pós meningite bacteriana: 

a) Numerador. Número de crianças com surdez pós meningite no período considerado; 

b) Denominador: Número de crianças com diagnóstico de meningite no mesmo período. 

9) Número de crianças referenciadas a centro de tratamento para implantação coclear; 

10) Número de implantações cocleares por cada centro de tratamento; 

11) Tempo médio e mediana de cada criança entre referenciação e implantação bilateral por 

centro de tratamento; 

12) Taxa de implantação de implantes cocleares bilateral simultânea: 

a) Numerador: N.º de pessoas com implantes cocleares bilateral simultânea no período 

considerado; 

b) Denominador: N.º total de pessoas com indicação para implantação coclear bilateral no 

mesmo período. 

13) Taxa de implantação de não utilizadores de implante(s) coclear(es): 

a) Numerador: Número de não utilizadores de implante(s) coclear(es) no período 

considerado; 

b) Denominador: Número de pessoas com implante(s) coclear(es) no mesmo período. 

14) Prevalência de surdez severa bilateral (0-3), (4-16). 

 

Comité Científico 
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A. A presente Norma foi elaborada no âmbito do Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-

Geral da Saúde, do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e Resistências aos 

Antimicrobianos e do Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus 

colégios de especialidade, ao abrigo do protocolo existente entre a Direção-Geral da Saúde e a 

Ordem dos Médicos.  

B. A elaboração da proposta da presente Norma foi efetuada por António Paiva, Felisberto Maricato, 

Assunção O´Neill, Fausto Fernandes (coordenação científica), Pedro Escada, Luísa Monteiro, Luís 

Silva, Herédio Sousa e Vitor Correia da Silva.   

C. Todos os peritos envolvidos na elaboração da presente Norma cumpriram o determinado pelo 

Decreto-Lei n.º 14/2014 de 22 de janeiro, no que se refere à declaração de inexistência de 

incompatibilidades. 

D. A avaliação científica do conteúdo final da presente Norma foi efetuada no âmbito do Departamento 

da Qualidade na Saúde. 

 

Coordenação executiva 

A coordenação executiva da atual versão da presente Norma foi assegurada por Cristina Martins 

d´Arrábida. 

 

Coordenação técnica 

A coordenação técnica da atual versão da presente Norma foi assegurada por Cristina Ribeiro Gomes. 

 

Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas 

Pelo Despacho n.º 8468/2015, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 23 de maio, 

publicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 149, de 3 de agosto de 2015, a Comissão Científica para as 
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Boas Práticas Clínicas tem como missão a validação científica do conteúdo das Normas de Orientação 

Clínica emitidas pela Direção-Geral da Saúde. Nesta Comissão, a representação do Departamento da 

Qualidade na Saúde é assegurada por Carlos Santos Moreira. 

 

 

Siglas/Acrónimos 

Sigla/Acrónimo Designação 

IC 

ICER 

RN 

Implante coclear 

Incremental cost-effectiveness ratio 

Recém-nascido 
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ANEXO 

Anexo I - Padrão de informação no âmbito do consentimento informado 

Cirurgia de implantação coclear 

 

 

 

1. DIAGNÓSTICO 

☐ Hipoacusia / surdez de grau profundo bilateral 

☐ 
Hipoacusia / surdez de grau severo bilateral sem beneficio funcional com 

prótese auditiva 

☐ Outro. Especifique: __________________________________________________ 

 

2. DESCRIÇÃO DA CIRURGIA DA IMPLANTAÇÃO COCLEAR, SUA NATUREZA E OBJETIVOS 

O implante coclear é um dispositivo médico que é implantado no ouvido ou nos ouvidos através de uma 

cirurgia. O implante coclear transforma os sinais acústicos (sons) em sinais bioelétricos, que vão estimular 

diretamente o nervo auditivo nas situações em que o ouvido interno está muito danificado ou quando a 

utilização de próteses auditivas não é possível ou se mostrou ineficaz. 

O implante coclear está indicado nos casos em que a hipoacusia / surdez atinge os dois ouvidos. De 

acordo com a situação clínica, pode estar indicada a colocação de um implante coclear só num ouvido ou 

em ambos os ouvidos. Em alguns casos pode estar indicada a colocação de dois implantes cocleares, um 

implante em cada um dos ouvidos, na mesma operação. 

A cirurgia que lhe é proposta é: 

☐ Implantação coclear bilateral simultânea* 

☐ Implantação coclear bilateral sequencial 

☐ Implantação coclear unilateral no ouvido direito 

☐ Implantação coclear unilateral no ouvido esquerdo 

*durante a operação pode ser identificada uma situação que obrigue a adiar a 

implantação do segundo ouvido para outro tempo operatório 

 

 



 

 

 

 

 

 

  

 Norma nº 018/2015 de 11/12/2015 atualizada a 14/07/2017 31/33 

 

A cirurgia de implantação coclear é realizada sob anestesia geral e dura cerca de 3 horas. O cirurgião faz 

uma incisão na pele atrás da orelha e cria um trajeto no osso do ouvido até alcançar o ouvido interno 

(cóclea). Criado o trajeto, um feixe de elétrodos com menos de 1 mm de diâmetro é introduzido no interior 

da cóclea a contactar o nervo auditivo. O feixe de elétrodos é ativado por um estimulador que gera os 

sinais elétricos. O estimulador tem poucos milímetros de espessura e fica definitivamente escondido 

debaixo da pele, sendo praticamente invisível. 

Para que o implante coclear funcione, tem de usar um dispositivo externo chamado processador da fala, 

que se assemelha a uma prótese auditiva convencional, com uma antena acoplada. O processador da fala 

recebe os sons do meio ambiente, transforma-os em sinais elétricos e emite-os para o estimulador interno 

através da antena, por um sinal sem fios, estimulando o nervo auditivo e permitindo-lhe ouvir os sons. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda da Figura 

1. Nervo auditivo 

2. O feixe de elétrodos do implante é introduzido no interior da cóclea para estimular o nervo auditivo 

3. O feixe de elétrodos atravessa o osso do ouvido 

4. O estimulador interno está colocado debaixo da pele atrás da orelha e é praticamente invisível 

5. A antena fica por cima da pele, escondida nos cabelos, e emite para o estimulador interno por um 

sistema sem fios 

6. O processador da fala recolhe os sons e transforma-os num sinal elétrico que ativa todo o implante 

coclear para estimular o nervo auditivo, permitindo-lhe ouvir os sons. 
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Depois da operação ficará com um penso a proteger a orelha e a sutura atrás da orelha e volta para a 

enfermaria onde permanece 24 a 48 horas, até ter alta. Uma semana depois da operação voltará à 

consulta externa do hospital para retirar o penso e os pontos da pele. 

O processador da fala (dispositivo externo do implante semelhante a uma prótese auditiva) será colocado 

atrás da orelha e ativado cerca de 1 mês após a operação. Só a partir desse momento começará a receber 

estímulos sonoros provenientes do ouvido implantado. Depois da ativação do implante coclear segue-se 

um período de reabilitação, que pode ser mais prolongado de acordo com a sua idade e situação clínica. 

 

3. BENEFÍCIOS DA IMPLANTAÇÃO COCLEAR 

A melhoria da audição é variável em cada caso, mas o implante coclear tem o potencial de melhorar a 

audição de forma satisfatória permitindo, depois de um período variável e da reabilitação auditiva 

adequada, melhorar ou recuperar a linguagem, melhorar o desempenho escolar e académico, melhorar a 

qualidade de vida, aumentar a capacidade de trabalho e melhorar o nível de integração e interação na 

sociedade.  

Alguns fatores podem ter influência no maior sucesso da operação: 

 Idade da implantação (quanto mais cedo for a implantação melhor o resultado). 

 Duração da surdez antes da colocação do implante coclear (quanto menor a duração da surdez 

melhor o resultado). 

 Estimulação auditiva antes da colocação do implante coclear (nas pessoas que já ouviram e 

desenvolveram a linguagem os resultados são melhores). 

 A sua motivação e o seu empenho no processo de reabilitação auditiva melhoram os resultados. 

 A motivação e empenho da sua família no seu processo de reabilitação auditiva também melhoram 

os resultados. 

A garantia dos benefícios da implantação coclear é também suportada pelo apoio de uma equipa 

multidisciplinar (especialista de otorrinolarringologia com experiência em implantes, terapeuta da fala, 

psicólogo, audiologista, entre outros) para promover a adequada reabilitação auditiva do doente. 
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4. RISCOS GRAVES E RISCOS FREQUENTES DA CIRURGIA DA IMPLANTAÇÃO COCLEAR 

Riscos graves: 

 Raramente pode ocorrer uma infecção pós-operatória (otite, labirintite, meningite), que resolve 

geralmente com antibióticos. 

 É extremamente rara a ocorrência de uma paralisia facial, que pode ser transitória ou permanente. 

 É extremamente rara a ocorrência de uma fístula de líquido do ouvido interno ou líquido cefalo-

raquidiano (líquido cerebral), podendo necessitar de uma nova cirurgia. 

Riscos frequentes: 

 Pode aparecer edema (“inchaço”) no pós-operatório imediato na região operatória ou na pálpebra, 

que desaparece depois de alguns dias. 

 Pode aparecer um hematoma (“sangue pisado”) no pós-operatório imediato na região operatória 

que pode ter ser tratado na consulta,  não causando problemas duradouros. 

 Pode aparecer uma sensação de “dormência” da região operatória e da orelha que desaparece 

geralmente em algumas semanas ou meses. 

 Pode aparecer uma alteração do paladar (sensação de sabor metálico) que é geralmente transitória. 

 Pode aparecer vertigem no pós-operatório imediato, que geralmente melhora rapidamente, ainda 

durante o internamento. 

 

5. TRATAMENTOS ALTERNATIVOS À IMPLANTAÇÃO COCLEAR, FIÁVEIS E CIENTIFICAMENTE RECONHECIDOS 

A aprendizagem de língua gestual é uma alternativa de comunicação não oral à cirurgia de implante 

coclear. As próteses auditivas convencionais não são um tratamento alternativo à cirurgia de implantação 

coclear. 

 

6. RISCOS DE NÃO TRATAMENTO 

Caso não seja realizada a cirurgia de implante coclear, permanecerá com o mesmo nível de audição e de 

limitação funcional. O não tratamento ou a demora no tratamento diminui drasticamente os benefícios 

que poderá vir a obter com a implantação coclear. 
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