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RESUMO

Malerbi AFS. Implante auditivo de tronco encefalico em pacientes com perda
auditiva neurossensorial profunda por meningite e ossificacdo coclear total
bilateral [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo, 2017.

Introducédo: O implante auditivo de tronco encefélico (ABI) € indicado para
pacientes com perda auditiva neurossensorial severa a profunda quando ha
impossibilidade de realizacdo do implante coclear. Em pacientes com surdez
por meningite e ossificacdo coclear total bilateral, o ABI é a op¢éo para a
reabilitagdo auditiva. Objetivos: O estudo tem por objetivo avaliar a
contribuicdo do ABI para os limiares audiométricos e para a percepgao de
fala apds no minimo 12 meses de uso em pacientes com ossificacao coclear
total por surdez pdés-meningite, bem como descrever as complicacdes do
procedimento. Material e meétodos: Dez pacientes com surdez pos-
meningite foram submetidos ao ABI por via retrolabirintica ampliada em um
centro terciario de assisténcia e ensino. Todos os pacientes foram operados
pela mesma equipe cirdrgica e a avaliacdo audioldgica foi realizada pelo
mesmo fonoaudidlogo. Foram realizados audiometria tonal e testes de
percepcao de fala no pré-operatorio e no minimo 12 meses apos a ativacao
do implante. Foram descritas as complicacdes associadas ao procedimento.
Resultados: Oito de dez pacientes implantados permaneceram usuarios.
Dois pacientes ndo apresentaram respostas auditivas e abandonaram o
seguimento. Os oito pacientes apresentaram melhora estatisticamente
significativa nos limiares audiométricos, bem como nos testes de
discriminacdo de palavras e vogais comparando pré e pos-operatério com
média de seguimento de 3,3 anos. Em dois pacientes, a discriminacao de
sentencas em formato fechado somente no modo auditivo foi de 30% e 40%.
Todos os oito usuarios referiram beneficio com o uso do ABI. Ndo houve
complicacBes relacionadas ao procedimento. Conclusdo: O ABI via
retrolabirintica ampliada € uma opcéo terapéutica segura para pacientes
com surdez pds-meningite e com presenca de ossificacdo coclear total
bilateral, contribuindo para melhora nos limiares audiométricos e nos testes
de percepcao de fala. Embora a melhora nos testes audiologicos seja inferior
a do implante coclear, a maioria dos pacientes do estudo usa o ABI
diariamente por um periodo superior a 8 horas e refere beneficio em seu
cotidiano.

Descritores: 1.Implante auditivo de tronco encefalico 2.Meningite;
3.Meningites bacterianas 4.Coclea 5.Ossificacdo heterotépica 6.Perda
auditiva 7.Surdez 8.Implante coclear



ABSTRACT

Malerbi AFS. Auditory brainstem implant in patients with post-meningitis
profound sensorineural hearing loss and totally ossified cochleae [thesis].
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo”, 2017.

Introduction: The Auditory Brainstem Implant (ABI) is an option to auditory
restoration in patients with severe to profound sensorineural hearing loss
who cannot be fitted with a cochlear implant. This is the only option in
patients with post meningitis hearing loss presenting with bilateral total
cochlear ossification. Objectives: The main objective of the study is to
evaluate the hearing contribution in audiometry and speech perception tests
at least 12 months after ABI implantation in patients with post-meningitis
profound hearing loss. The complications of the procedure were also
described. Materials and Methods: Ten patients with post-meningitis
hearing loss went an ABI through extended retrolabyrinthine approach in a
tertiary center by the same surgeons. The same audiologist was responsible
for audiological follow-up. Tonal audiometry and speech perception tests
were made before and at least 12 months after the ABI activation. The
procedure complications were described for all patients. Results: Eight of ten
patients became ABI users. Two patients had no auditory response and
abandoned the treatment. Eight users showed benefit in tonal audiometry,
word and vowels perception tests after an average follow up of 3.3 years.
Two patients were able to recognize 30 and 40% of closed sentences without
lip reading. There were no complications due to the ABI procedure.
Conclusion: The extended retrolabyrinthine approach for the ABI is a safe
surgical option for patients with post-meningitis hearing loss and totally
ossified cochleae. It contributes to hearing performance in audiometry and
speech perception tests. Even though the ABI results are poorer than the
cochlear implants, in this study the majority of patients use their ABI more
than eight hours a day and report benefits in daily activities.

Key words: 1.Auditory brain stem implantation 2.Meningitis 3.Meningitis,
bacterial 4.Cochlea 5.Ossification, heterotopic 6.Hearing loss 7.Deafness
8.Cochlear implantation



1 INTRODUCAO



Introducéo 2

1 INTRODUCAO

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2016), 5%
da populacdo mundial apresenta perda auditiva incapacitante, ou seja, perda
auditiva com limiar acima de 40dB nivel de audi¢do (dBNA) na orelha com
melhor audicdo. No Brasil, em um estudo populacional com amostra
representativa da populacdo brasileira realizado na regido de Juiz de Fora,
Minas Gerais, foi estimada uma prevaléncia de 5,2% de perda auditiva
incapacitante em habitantes, de 4 dias a 95 anos de idade (Baraky et al.,

2012).

Existem diversas modalidades de reabilitacdo da perda auditiva
neurossensorial, desde o uso de aparelho de amplificacdo sonora individual,
proteses implantaveis de orelha média, implante coclear, até o implante

auditivo de tronco encefalico (Colletti et al., 2005a).

O Implante Auditivo de Tronco Encefédlico ou Auditory Brainstem
Implant (ABIl) € uma protese semi-implantavel posicionada diretamente
sobre 0s nucleos cocleares no tronco encefalico. O ABI permite a
reabilitacdo da funcdo auditiva em pacientes com perda auditiva
neurossensorial severa ou profunda bilateral nos quais ndo € possivel
realizar o implante coclear (Bento et al., 2012). Portanto, é indicado para
pacientes que apresentem agenesia das cocleas e/ou dos nervos cocleares
bilateralmente, em pacientes com tumores que comprometam,

bilateralmente, 0s nervos cocleares como 0os schwanomas vestibulares, em
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pacientes com leséo traumatica bilateral dos nervos cocleares, em pacientes
com neuropatia auditiva e em pacientes com ossificacdo coclear bilateral
gue impeca a insercdo cirdrgica dos eletrodos do implante coclear ou nos
quais ha deterioracdo dos resultados auditivos com o implante coclear

(Sennaroglu et al., 2011; Gharabaghi et al., 2008).

O ABI é posicionado diretamente no complexo do nucleo coclear no
recesso lateral do IV ventriculo, por isso transpassa o 6rgdo auditivo e o
nervo coclear (Gharabagi et al., 2008). As vias cirirgicas de acesso ao
tronco encefalico mais utilizadas sdo a retrossigmoidea e a translabirintica
(Brito Neto et al., 2005). A via retrolabirintica ampliada foi descrita em 2012

para a realizacéo do ABI em criancas (Bento et al., 2012).

A meningite bacteriana esta entre as principais etiologias de perda
auditiva neurossensorial adquirida, em criancas e adultos. De 5% a 35% dos
pacientes que apresentam meningite bacteriana evoluem com perda auditiva

neurossensorial severa a profunda bilateral (Mosnier et al., 2013).

Segundo o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN) no Brasil, em 2011, foram confirmados 20.376 casos de meningites.
Nesse mesmo ano, foi introduzida a imunizacdo contra Neisseria
meningitidis sorotipo C e contra 10 sorotipos de Streptococcus pneumoniae
no calendario nacional de vacinacdo do Ministério da Saude. Em 2015,
foram registrados 8.953 casos confirmados de meningite, 36% de etiologia
bacteriana, 42% de etiologia viral, 17% de etiologia ndo especificada e

0,047% de meningite por outras etiologias (SINAN, 2015).
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Os agentes etiologicos mais frequentes da meningite bacteriana sao:
Neisseria meningitidis e Streptococcus pneumoniae, que correspondem a
80-85% dos casos (Grayeli et al., 2007). A disseminacédo bacteriana ocorre
via aqueduto coclear, que comunica 0 espaco subaracnoideo a escala
timpanica da coclea. Outras vias possiveis de disseminacdo sao a

hematogénica e via meato acustico interno (Tan et al., 2012).

A meningite pode levar a inflamacédo e ossificacdo da coclea, o que
pode impor dificuldades técnicas a cirurgia de implante coclear. Estudos
descrevem que até 70% dos pacientes com perda auditiva profunda por
meningite apresentam algum grau de ossificacdo coclear (Colletti et al.,
2004). O grau de ossificacao coclear pode ser avaliado por meio de exames
de imagem, bem como tomografia computadorizada de alta resolucdo de
0SS0S temporais e ressonancia magnética dos ouvidos com imagens

ponderadas em T2 (Coelho, Roland, 2012).

Antigamente, a presenca de ossificacdo coclear era considerada
contraindicagcdo a cirurgia de implante coclear (Nadol, Hsu, 1991).
Atualmente, diversas técnicas de insercao surgiram como alternativa para os
pacientes, dentre elas, insercdo via escala vestibular, tunelizacdo da espira
basal, insercdo parcial dos eletrodos, broqueamento total da coclea (“Drill
Out’) e tunelizacdo em dois niveis, basal e apical, com a utilizacdo do
implante de dois feixes de eletrodos (Double-array) (Bento et al., 2013;
Balkany et al., 1998). No entanto, os resultados audiolégicos sdo muito
varidveis. Pacientes submetidos a essas técnicas muitas vezes nao

apresentam bons resultados audioldgicos, seja por sequelas da meningite ou
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por avan¢co do quadro de ossificagcdo ao longo do tempo (Colletti et al.,

2004).

A presenca de ossificacdo total bilateral das coécleas, ap6s um
episodio de meningite, impossibilita a realizagdo do implante coclear. Nesses
pacientes e em pacientes ja submetidos ao implante coclear com falha na
insercdo dos eletrodos ou que evoluiram com agravamento da ossificacao
coclear ao longo do tempo e com perda de performance auditiva, o ABI é a
unica opc¢ao de reabilitacdo auditiva (Sennaroglu et al., 2011; Goffi-Gomez et

al., 2012).

Na literatura ha poucos relatos de casos de pacientes com surdez por
meningite submetidos ao ABI. Além disso, nos paises desenvolvidos, nos
guais estdo localizados o0s centros mais importantes que atualmente
realizam ABI, a incidéncia de meningite bacteriana tem diminuido em virtude
da vacinacdo contra os agentes etiologicos principais (Teissier et al., 2013;
Edmond et al.,, 2010). No Brasil, a meningite bacteriana ainda € muito
prevalente. Brito et al. (2012) descreveram prevaléncia de 18,4% de

pacientes implantados apos etiologia de meningite.

Este estudo, portanto, descreve o0s resultados do ABI via
retrolabirintica ampliada em pacientes com perda auditiva profunda causada

por meningite e com presenca de ossificacdo coclear total bilateral.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Avaliar a contribuicdo do ABI para os limiares audiométricos e para a
percepcao de fala em pacientes com surdez por meningite e ossificacao

coclear total bilateral.

2.2 Objetivo secundario

Descrever as complicacfes do ABI via retrolabirintica ampliada.



3 REVISAO DA LITERATURA
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Histérico

O ABI foi desenvolvido em 1979 como um eletrodo monocanal no
House Ear Institute (HEI), em Los Angeles, Califérnia. Depois foi
desenvolvido o ABI multicanal de oito eletrodos pela empresa Cochlear
Corporation e, finalmente, o implante de 21 eletrodos (Figura 1). No ano
2000, o ABI, ja composto por 21 eletrodos, foi finalmente aprovado pelo U.S.
Food and Drug Admnistration (FDA) para ser comercializado (Otto et al.,
2002). Esse implante € o Nucleus 24 ABI da Cochlear Corporation. Ele
oferece mais possibilidades de estratégias de estimulacdo, realizacdo de
telemetria neural intraoperatoria (NRT) e a remocdo do ima da unidade
interna. A remocédo do ima permite a realizacdo de ressonancia magnética

(RM) de até 1,5T (Shannon, 2015).
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Figura 1. Evolucdo dos primeiros modelos da placa de eletrodos do ABI. De monocanal a
multicanal com oito eletrodos. (Fonte: imagem cedida por WE Hitselberger)

O primeiro ABI foi realizado, em 1979, pelo Dr. William F. House e Dr.
William Hitselberger do House Ear Institute em Los Angeles, Estados
Unidos, em um paciente adulto com neurofibromatose tipo 2 (Eisenberg,
2015; Hitselberger, House, 1984). O primeiro paciente referiu sensacéo
auditiva e utiliza diariamente o mesmo dispositivo ha 35 anos. No entanto, a
aprovacao pelo FDA para uso clinico nos Estados Unidos ocorreu apenas

em outubro de 2000 (Shannon, 2015).

Inicialmente o ABI foi indicado para pacientes adultos com
neurofibromatose tipo 2, apds a remocédo de schwanoma vestibular (Choi et

al.,, 2011). Essa doengca genética ocasiona 0 desenvolvimento de
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schwanoma bilateral do VIII par craniano e a remog¢ao dos tumores implica
em lesao do VIII par e, como sequela, a surdez (Kuchta et al., 2004). Por
causa da leséo no VIII par craniano, esses pacientes ndo se beneficiam do
implante coclear. Surgiu, entdo, a ideia de implantar o eletrodo diretamente
no complexo do nucleo coclear no tronco encefélico, que é a préxima
estrutura da via auditiva. Posteriormente, sua indicagdo se expandiu para
casos de agenesia ou avulsdo traumatica de nervo coclear bilateral,
malformacbes da coclea como agenesia e alguns tipos de particdo
incompleta, neuropatia auditiva e ossificagéo coclear total bilateral (Grayeli et

al., 2008). As indicacdes configuram situacdes de impossibilidade com a

colocacao do implante coclear (Colletti et al., 2004).

No Brasil, a primeira cirurgia em um adulto foi realizada pela equipe
do Prof. Dr. Ricardo Ferreira Bento, em setembro de 2005. Em 2008, o
mesmo grupo realizou o primeiro ABI em criancas, em um paciente com

agenesia coclear bilateral (Bento et al., 2014).

Até 2014, mais de 1.200 pacientes ja tinham sido implantados com o

ABI em todo o mundo (Shannon, 2015).

3.2 Funcionamento do ABI

O implante auditivo de tronco encefalico € um dispositivo eletrénico

parcialmente implantavel (Figura 2). Possui uma unidade externa composta

pelo microfone, o processador de fala e a antena transmissora. Esta unidade
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externa € colocada em posicdo retroauricular e se acopla por meio de um
ima a unidade interna, que contém o receptor/estimulador com a placa de
eletrodos que é posicionada sobre os nucleos cocleares no tronco encefélico

(Nevison et al., 2002).

Figura 2. Implante ABI. (A) Unidade externa composta por processador de fala
retroauricular e antena transmissora. (B) Unidade interna composta por
receptor/estimulador e feixe com a placa de eletrodos, inserida no recesso lateral
do IV ventriculo. (Fonte: Bento et al., 2014)

O principio de funcionamento do implante ABI baseia-se na captacao
de sons ambientais pelos microfones situados no processador de fala
retroauricular, digitalizagdo dos sons em sinais codificados pelo processador

de fala e transmissao por sinais de radiofrequéncia pela antena transmissora
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ao receptor da unidade interna. A antena transmissora esta situada na parte
superior e posteriormente ao pavilhdo auricular, e acopla-se por meio de um
imad ao receptor interno, posicionado sob a pele e periésteo da regido
temporal. O receptor/estimulador emite 0s sinais para os eletrodos
posicionados sobre o0s nucleos cocleares no tronco encefalico. O estimulo
continua a partir dos nacleos cocleares até o cortex auditivo, no qual sera

interpretado como som (Otto et al., 2002).

O processador de fala requer programacado individualizada para
adequar os limiares de audicdo e de conforto, bem como a amplitude e
intensidade do estimulo elétrico (Otto et al.,, 2002). As estratégias de
estimulacdo mais utilizadas sdo: SPEAK (Spectral Peak Coding Strategy),
CIS (Continuous Interleaved Sampling) e ACE (Advanced Combination
Encoder), e esta Ultima, a mais recente, permite uma combinacdo de
possibilidades de ajuste das duas primeiras estratégias. (Colletti et al.,
2005a). A estratégia SPEAK permite selecionar o niumero e localizagdo dos
eletrodos a serem estimulados, a uma velocidade de estimulacdo de 250p/s
a 300p/s. A estratégia CIS possibilita velocidades de estimulacdo elevadas
(600p/s a 1800p/s) e fixas em uma quantidade reduzida de canais. A
estratégia ACE permite a utilizacdo de velocidade elevada de estimulos
(600p/s a 1800p/s) com a selecdo de uma quantidade maior de eletrodos

disponiveis (Colletti et al., 2005a).
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3.3 Cirurgia

O complexo do nucleo coclear apresenta um nucleo ventral e um
nucleo dorsal. O nucleo ventral subdivide-se em porcao rostral e porcao
caudal. Idealmente, a placa de eletrodos deve ser posicionada em contato
com a superficie da porcao caudal do nucleo ventral e do nucleo dorsal. Os
neurdnios do nucleo ventral representam a via ascendente principal do nervo
coclear (Brito Neto et al., 2005). (Figura 3) O acesso a essa regido ocorre
pela identificagdo do forame de Lushcka que é a entrada do recesso lateral
do IV ventriculo. O forame de Luschka pode ser visualizado entre o plexo
coroide e o IX par craniano na posicao posterior e o VIl e VIl pares na
posicao anterior. Quando n&o € possivel visualizar o plexo coroide, o forame
de Luschka pode ser identificado pela saida de liquido cefalorraquidiano a

manobra de Valsalva. (Lejeune et al., 1997).
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Figura 3. Complexo do nuacleo coclear. (A): Vista do tronco encefélico na juncao
pontomedular e seccédo na regido do complexo do nicleo coclear. Identificagdo
do V, VII, VIl e IX pares cranianos, do plexo coroide (CP), nucleo coclear dorsal
(DCN) e nucleo coclear ventral (VCN). (Fonte: Schwartz et al., 2008). (B): Visao
dorso lateral do complexo do nucleo coclear no recesso lateral do IV ventriculo.
Em amarelo: Nucleo coclear ventral. Em vermelho: nicleo coclear dorsal. (Fonte:
Rosahl, Rosahl, 2013)

Os acessos cirurgicos utilizados para a colocacdo do ABI sobre o
complexo do nucleo coclear sdo: via retrossigmoidea, via translabirintica e

retrolabirintica.

A via suboccipital translabirintica foi a primeira a ser realizada para a
remocdo de schwanoma vestibular e inser¢cdo do ABI no mesmo tempo

cirargico. (Hitselberger et al., 1984)
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3.3.1 Via retrossigmoidea

A via retrossigmoidea pode ser utilizada tanto em pacientes com
neurofibromatose tipo 2 quanto em pacientes com etiologia ndo-tumoral. O
paciente é colocado em posi¢cdo supina com rotacdo da cabeca e corpo a
45° do cirurgido. E realizada a incisdo curvilinea posterior ao 0sso da
mastoide. ApoOs disseccdo dos musculos suboccipitais, realiza-se a
craniotomia retrossigmoidea tendo como limite anterior os rebordos dos
seios transverso e sigmoide. ApoOs confeccionado o nicho do implante,
procede-se a abertura da dura-mater com visualizacdo dos pares cranianos
baixos no forame jugular. ApGs a abertura da cisterna ponto-cerebelar
identifica-se 0s nervos facial e vestibulococlear. Procede-se a retracéo
cerebelar para exposicéo do recesso lateral do IV ventriculo, cujo parametro
€ o plexo coroide. A superficie de contato da placa de eletrodos é

posicionada sobre o complexo coclear. (Sennaroglu, 2009)

3.3.2 Via translabirintica

Realiza-se a mastoidectomia e a labirintectomia total que permitem a
remocao de tumores do angulo ponto cerebelar e do meato acustico interno,
e acesso ao forame de Luschka com retracdo cerebelar minima e
comorbidade baixa. Os parametros para a identificacdo do recesso lateral do
IV ventriculo sdo o VII, VIII e IX pares cranianos, o floculo cerebelar e o

plexo coroide (Figura 4). (Otto et al., 2002)
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Figura 4. Procedimento via translabirintica do ABI. (A) Visdo cirdrgica do acesso
translabirintico ao forame de Luschka. Visualizados superiormente o VIl e VIII
pares cranianos e inferiormente o IX par craniano e o plexo coroide (CP). (B)
Placa de eletrodos inserida no recesso lateral do IV ventriculo. (Fonte:
Schwartz et al., 2008)

A via translabirintica pode ser utilizada em pacientes com etiologia

tumoral e ndo tumoral.

3.3.3 Técnica cirurgica via transmastoidea retrolabirintica ampliada

O acesso na técnica cirargica via transmastoidea retrolabirintica

ampliada foi descrito por Bento et al. (2012) para a realizagdo do ABI em trés

criangcas com surdez pré-lingual de etiologia ndo tumoral.
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Nessa técnica, 0 paciente € posicionado em decubito dorsal
horizontal, com rotagédo a 45° da cabeca para o lado oposto ao ser operado.
E realizada incisdo a 2cm do sulco retroauricular e confeccionado retalho
musculo-periosteal para exposicdo da cortical mastoidea. Procede-se a
mastoidectomia com esqueletizacdo da dura-mater da fossa média, seio
sigmoide, dura-mater da fossa posterior, canal semicircular posterior, meato
acustico interno e bulbo da veia jugular. Os canais semicirculares, superior e
lateral, meato acustico interno e vestibulo sdo mantidos integros. O
broqueamento parcial (sem exposi¢cdo do labirinto membranoso) do canal

semicircular posterior propicia melhor exposicao do forame de Luschka.

A exposicdo do bulbo da jugular € uma das etapas mais importantes
da cirurgia, pois é fundamental para garantir um acesso mais amplo aos
pares bulbares. Portanto, na escolha do lado a ser operado, deve-se levar
em conta a proeminéncia do bulbo da jugular, e é preferivel operar o lado
com bulbo menos proeminente evidenciado nos exames de imagem (Bento
et al., 2012). A abertura da dura-mater € feita entre o bulbo da jugular e o
meato acustico interno, com extensdo posterior em direcdo ao seio

sigmoide.

Os parametros para identificacdo do forame de Luschka séo: o floculo
cerebelar; o plexo coroide; e, o IX par craniano (Figura 5). O plexo coroide
encobre o forame de Luschka e deve ser retraido. Ao afastar o floculo do
cerebelo, € possivel visualizar na base do IX par craniano, o inicio do forame
de Luschka, cuja confirmacéo ocorre pela saida do liquido cefalorraquidiano.

Nesse acesso, a retracdo cerebelar é minima. Muitas vezes, € possivel
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visualizar superiormente, os segmentos cranianos do VII e VIl pares

cranianos (Bento et al., 2012).

Figura 5. Parametros anatdmicos ao Forame de Luschka. (CSC- canais semicirculares; BJ-
bulbo jugular; AF- feixe acustico facial; PB- pares bulbares; FL- forame de
Luschka; Cr- cerebelo) (Fonte: Brito Neto et al., 2005)

A placa de eletrodos € inserida no recesso lateral do IV ventriculo

sobre o complexo dos nucleos cocleares.

3.4 Resultados do ABI em adultos

Em geral, os resultados esperados com o ABI sGo menos promissores
do que com o implante coclear. Os pacientes com ABI mostram que

reconhecem sons ambientais, identificacdo do ritmo e comprimento de
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palavras e frases, o que proporciona melhora na percepcao de fala com
ajuda da leitura orofacial. (Otto et al., 1998; Brachman et al., 1993; Shannon
et al., 1993) A minoria dos pacientes com neurofibromatose tipo 2 apresenta
discriminacao de palavras e sentencas no modo somente auditivo (Colletti et
al., 2005b). O implante coclear, por sua vez, em alguns casos, pode
propiciar que o paciente fale ao telefone. (Colletti et al., 2009) Segundo
Shannon (2015), cerca de 10-30% dos pacientes implantados com o ABI
apresentam discriminacdo significativa, ou seja, superior a 30%, de

sentencas em formato aberto.

Acredita-se que a diferenca nos resultados audiologicos esteja
associada ao sitio anatdémico de posicionamento dos eletrodos, uma vez que
0S componentes técnicos e a tecnologia de estimulacdo é a mesma para o
implante coclear e o ABI (Colletti et al., 2009; Rosahl, Rosahl, 2013). Outros
fatores de pior prognéstico sdo: a presenca de deformidades no tronco
encefalico ocasionadas por tumores do angulo ponto-cerebelar; lesdo
neurolégica das vias auditivas centrais; distancia entre os eletrodos de
superficie e as células a serem estimuladas no complexo do nucleo coclear;
disseminacdo da corrente elétrica pela pia-mater a estruturas adjacentes
com consequentes sensacoes extra-auditivas (Rosahl, Rosahl, 2013; Colletti

et al., 2009; Otto et al., 2008).

No estudo anatbmico e histopatolégico do complexo do nucleo
coclear realizado por Rosahl e Rosahl (2013), foi postulada a hip6tese de
gue a placa com eletrodos de superficie fica apoiada, mormente, sobre o

nucleo coclear dorsal gracas a sua posi¢cao anatdbmica, de mais facil acesso
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no quarto ventriculo. O nucleo coclear ventral esté localizado mais préximo

ao nervo facial e em posi¢cdo mais profunda no tronco encefélico.

3.5 Resultados do ABI em criangas

Colletti (2007) foi o primeiro a usar o ABI em criangas. Apresentou 0s
resultados de um estudo com 24 criancgas, com idades entre 14 meses e 16
anos, que mostraram deteccao de sons e discriminacao auditiva superiores

ao grupo de adultos com neurofibromatose tipo 2.

Desde entéo, diversos estudos tém sido conduzidos para demonstrar
a eficacia e baixo indice de complicacbes do ABI em pacientes pediatricos
(Tan et al., 2012; Sennaroglu et al., 2011). Os estudos estdo centrados
especialmente no continente europeu e alguns centros dos Estados Unidos
da América, uma vez que a aprovacdo pelo FDA contempla apenas
pacientes com idade superior a 12 anos e com neurofibromatose tipo 2

(Kaplan et al., 2015).

De acordo com o consenso europeu de 2011 sobre as indicagcbes do
ABI em criancas e pacientes com etiologia ndo-tumoral, para pacientes com
surdez pos-meningite e auséncia de sinal intracoclear nas imagens de
ressonancia magnética em T2, o ABI é a primeira opcéo de implante. Porém,
se houver algum sinal de paténcia coclear, o implante coclear deve ser

tentado como primeira op¢do (Sennaroglu et al., 2011).
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3.6 Resultados do ABI em surdez por meningite

Os pacientes com surdez pds-meningite apresentam resultados
piores com o implante coclear em relacdo aos pacientes implantados por
outras etiologias. Acredita-se que esse fato esteja associado a degeneracao
de elementos sensoriais periféricos do ganglio espiral, ossificacdo coclear e,
possivelmente, por causa do acometimento das vias auditivas centrais

(Mosnier et al., 2013; Colletti et al., 2009).

Aproximadamente 15% dos pacientes candidatos ao implante coclear
gue tiveram meningite apresentam ossificacdo coclear total no momento da
indicacdo cirdrgica. Outro dado relevante é que a ossificacdo coclear em
alguns pacientes submetidos ao implante coclear pode avancar e
comprometer os resultados audiologicos ao longo do tempo (Colletti et al.,

2009).

O desempenho de pacientes com coécleas totalmente ossificadas ao
implante coclear € similar ao aparelho auditivo convencional com a
desvantagem de ser um procedimento cirargico com custo aproximadamente
30 vezes maior. Steenerson e Gray (1999) relataram que apenas um (17%)
em seis pacientes com ossificacdo completa apresentavam reconhecimento
de sentencas abertas com o implante coclear, comparados a 83% dos
pacientes sem ossificacdo e 38% dos pacientes com ossificacdo parcial.
Outro estudo, que inclui quatro pacientes com ossificacdo total, nao
apresentou nenhum reconhecimento de sentencas em apresentacéo aberta

com o implante coclear. Para esses pacientes, a primeira opc¢ao seria o ABI,
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tendo em vista os resultados improdutivos com o implante coclear (Rauch et

al., 1997).

Segundo Colletti et al. (2009) o dano causado ao VIl par craniano em
pacientes com meningite e ossificacdo coclear severa é responsavel pelos
resultados ndo-satisfatérios com o implante coclear e, para esses pacientes,

explicam resultados melhores com o ABI.

Colletti et al. (2005a) descreveram um paciente adulto, previamente
submetido a implante coclear unilateral apés ter tido meningite e que nao
apresentava resposta auditiva 2 anos apos o implante. Esse paciente foi
submetido ao ABI contralateral, uma vez identificada ossificagdo coclear
deste lado e foi mantido o implante coclear contralateral. Em 3 meses do
poOs-operatorio, 0 paciente estava com nove eletrodos ativos e apresentava
100% de deteccdo de sons instrumentais, 80% de discriminacdo de
dissilabos ou trissilabos, 10% de reconhecimento de palavras, porém 0% de
reconhecimento de sentencas. No quinto més pdés-ativacdo, discriminava
50% de frases em contexto fechado e estava utilizando apenas o ABI. No
mesmo estudo, foi realizado o ABI em um paciente de 17 anos com surdez
causada por meningite. Apés um ano de ativacdo, estava com 14 eletrodos
ativos e apresentava 70% de reconhecimento de sentencas em formato

aberto.

Grayeli et al. (2007, 2008) descreveram os resultados do ABI em trés
pacientes adultos com cocleas ossificadas por causa de meningite

pneumocécica. Dois pacientes ja haviam sido previamente submetidos ao
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implante coclear, sem resultado satisfatorio. O terceiro paciente apresentava
ossificacdo coclear total bilateral desde o diagnéstico e foi submetido
diretamente ao ABI. Foram utilizadas as vias de acesso translabirintica e
retrossigmoidea. O reconhecimento de sentengas, somente com ABI, variou
de 20% a 30% e com ABI e apoio de leitura labial, de 70% a 90%, em

seguimento de 33 meses a 100 meses do pos-operatorio.

Sanna et al. (2006) relataram o caso de uma paciente de 12 anos,
previamente submetida a cirurgia de implante coclear do lado direito, sem
sucesso por causa da ossificacdo completa no intraoperatoério. Foi, entdo,
submetida ao ABI contralateral, uma vez que a ossificacdo era bilateral.
Apés 8 meses da ativacdo do implante, a paciente apresentou 100% de

discriminacéo de sentencas e podia falar ao telefone.

Bayazit et al. (2016) implantaram nove pacientes via retrossigmoidea.
Destes, cinco pacientes permaneceram usuarios do ABI. Trés destes
pacientes apresentaram beneficio significativo: a discriminacdo de palavras
em formato fechado variou de 50% a 67%; e, de 70% a 90% a discriminacao
de sentencas em formato fechado no teste de dez escolhas somente com o
ABI. Dois pacientes apresentaram resultados limitados, e um deles
discriminou 100% de sentencas fechadas no teste de quatro escolhas e o
outro ndo conseguiu realizar os testes audiolégicos. Nenhum dos pacientes

apresentou discriminacdo de sentencas em formato aberto.
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3.7 Complicagdes e sensagdes extra-auditivas

As complicagbes podem estar relacionadas ao acesso cirdrgico e
variar conforme a técnica utlizada, ou relacionadas a estimulacdo dos
eletrodos no tronco encefélico. Estas Ultimas sao descritas como sensacdes
extra-auditivas e podem ser minimizadas com a desativacao de eletrodos ou

diminuicdo da intensidade do estimulo durante a programacéao.

Colletti et al. (2010) descreveram as complicacdes associadas ao ABI
em 114 pacientes, com neurofibromatose tipo 2 e outras etiologias, operados
por via retrossigmoidea. As complicagcbes foram classificadas em maiores e
menores. A incidéncia de complicagcbes maiores foi de 14%, a saber:
contusdo cerebelar; paralisia facial permanente; meningite; lesdo de pares
cranianos baixos; hidrocefalia; e, pseudomeningocele. Nao houve relato de
mortalidade relacionada ao ABI. Complicagcbes menores ocorreram em
29,8% dos pacientes, tais como: fistula liquorica; hidrocefalia transitoéria;
seroma; infeccbes menores; infeccdo ao redor do implante; infeccdo do
retalho; paralisia facial transitoria; disfonia temporaria; distdrbio de degluticdo
temporario; cefaleia e problemas com o retalho. Sensacdes extra-auditivas
foram reportadas em 73% dos pacientes com neurofibromatose tipo 2 e em
32% dos pacientes adultos com etiologia ndo tumoral. As complicacfes
foram mais frequentes em pacientes com NF2 e os autores concluiram que o
ABI ndo impde riscos maiores em comparacao a cirurgia para remocao de
schwanomas vestibulares, isoladamente.

Em uma série de 24 pacientes, a maioria com neurofibromatose tipo 2
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(20 pacientes), Siegbahn et al. (2014) ndo descreveram nenhum caso de
complicagdo grave associada ao implante. Os efeitos adversos extra-
auditivos mais importantes relatados foram: parestesia na face; lingua; e, no
lado contralateral (48%). Os efeitos adversos foram eliminados com a
mudanca no modo de estimulacdo ou por desativacdo desses eletrodos.
Outros efeitos menos frequentes foram: cefaleia; vertigem; e, infeccdo da

pele.

Bento et al. (2012) operaram trés criangas via retrolabirintica ampliada
e nao observaram nenhuma complicacdo grave intra- ou pdés-operatoria.
Apenas um paciente apresentou nistagmo horizontal durante 8 dias no pos-
operatorio, com resolucdo espontanea. Os autores descreveram apenas a
presenca de sensacfes extra-auditivas como parestesia em membros

superiores, nistagmo e sensacao de corpo estranho na faringe.
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4 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo, exploratério, realizado no Grupo
de Implante Coclear e Proteses Implantaveis do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP). O
protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Etica para Anélise de
Projetos de Pesquisa (CAPPesq) da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo sob o

namero 1135/07, em sesséo de 14 de maio de 2008 (Apéndice 1).

Foi utilizada uma amostra de conveniéncia de 10 pacientes (10
orelhas), incluindo criancas e adultos com surdez causada por meningite,
submetidos a cirurgia de implante auditivo de tronco encefalico via
retrolabirintica ampliada pelo Grupo de Otologia da Divisdo de Clinica
Otorrinolaringolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP), de maio de 2009 a fevereiro de
2015. Todos os pacientes e/ou responsaveis assinaram e concordaram com

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2).

4.1 Critérios de Selecéao

Os critérios de selecdo dos pacientes foram os seguintes:
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4.1.1 Critérios de inclusdo

- Pacientes com perda auditiva neurossensorial profunda bilateral
comprovada por exames de audiometria tonal e vocal, e potencial
evocado auditivo de tronco encefalico (PEATE) com indicacao
médica e audioldgica para o procedimento;

- Meningite como etiologia de perda auditiva, segundo dados da
anamnese e /ou relatério médico do quadro de meningite;

- Presenca bilateral de ossificacdo coclear total, comprovada por
exames de imagem (tomografia computadorizada (TC) e

ressonancia magneética).

4.1.2 Critérios de exclusdo
- Pacientes com sequelas neurolégicas graves, decorrentes do
guadro de meningite;
- Portadores de doencas sistémicas mal controladas;

- Doencas psiquiatricas.

4.2 Avalicdo pré-operatéria

Os pacientes foram avaliados pela equipe multidisciplinar do Grupo de

Implante do HC-FMUSP, incluindo médico otorrinolaringologista,

fonoaudidlogo, psicélogo e neuropediatra.
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4.2.1. Avaliagéo audiolégica

Para a avaliacdo audioldgica foram realizados os testes seguintes:

- Audiometria tonal limiar, sem e com aparelhos de amplificacdo
sonora individual (AASI) bilateral: a audiometria foi realizada com
audidémetro Interacoustics AC-33, ou Midimate 622, ou ltera Il em
cabine acustica. Foram testadas as frequéncias de 250Hz, 500Hz,
1000Hz, 2000Hz, 3000Hz, 4000Hz, 6000Hz e 8000Hz em ambas

as orelhas com fones e em campo livre com AASI bilateral;

- Potencial evocado auditivo de tronco encefédlico (PEATE): o

PEATE foi realizado com o paciente acordado;

- Testes de percepcao de fala: foram realizados em cabine acustica
a 65dB NPS a viva-voz, segundo protocolo de avaliacdo do grupo

de implante coclear do HC-FMUSP (Goffi-Gomez et al., 2004):

Four choice spondee test: apresentacdo de uma lista de quatro
palavras com trés repeticbes por palavra, totalizando 12
possibilidades de acerto ou erro. O resultado € expresso em
porcentagem da quantidade de acertos sobre o total de
possibilidades (12). As palavras sdo apresentadas em contexto
fechado, ou seja, o paciente conhece previamente as palavras

gue serdao utilizadas no teste;
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- Four choice suprassegmental test: a lista apresentada € de
quatro palavras com tempo de fonacdo diferente: uma

monossilaba, uma dissilaba, uma trissilaba e uma polissilaba;

- Deteccdo e discriminacdo de vogais: as vogais Sao
apresentadas na combinacdo consoante/vogal/consoante

somente no modo auditivo;

- Reconhecimento de monossilabos: lista de monossilabos

balanceados no modo auditivo;

- Sentencas em formato fechado: foi apresentada uma lista de
10 sentencas previamente conhecidas ao paciente e foi
anotada a porcentagem de acertos, ou seja, a porcentagem de
sentencas identificadas pelo paciente, somente no modo

auditivo;

- Sentencas em formato aberto: foram apresentadas ao paciente
10 sentencas aleatérias e anotada a porcentagem de acertos
no modo auditivo.

Os testes de avaliacdo da percepcdo de fala encontram-se nos

Apéndices 3, 4 e 5.

4.2.2 Avaliacdo médica

Na avaliacdo médica, foi realizada a anamnese do histérico da

infeccdo por meningite, considerando-se o estado de coma e encefalite, o
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tempo de internacao, a presenca de sequelas e o inicio da perda auditiva até
o diagnéstico e tratamento. Foi realizada a otoscopia, avaliacdo de pares
cranianos e avaliacdo cognitiva subjetiva. Foi questionada aos pacientes a
existéncia de sintomas como zumbido e tontura, associados a perda

auditiva, bem como a existéncia de comorbidades e seu tratamento atual.

Y

Todos os pacientes foram submetidos a avaliagdo anestésica pré-

operatéria.

Foi realizada imunizagdo para meningococo C, pneumococo e Virus

Influenza em todos os pacientes no pré-operatorio.

4.2.3 Avaliacao radiologica

A avaliacdo radiologica para a confirmacdo de ossificacdo coclear
bilateral foi realizada por meio de tomografia computadorizada de alta
resolucdo de ossos temporais com cortes inferiores a 1mm (Figura 6) e
ressonancia magnética de cranio e ouvidos com imagens ponderadas em T2
e sequéncia FIESTA (Figura 7). A ossificacdo coclear na tomografia é
identificada por hiperatenuacdo das espiras da coéclea e do labirinto
posterior. Na ressonancia magnética, é possivel identificar hipossinal dessas

estruturas, em consequéncia da auséncia de liquido em seu interior.

Além da presenca de ossificacdo coclear bilateral, foi possivel
verificar que ndo havia sequelas neurologicas ou a presenga de tumores

intracranianos.
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Figura 6. Corte coronal de tomografia computadorizada de ossos temporais, janela 6ssea.
Setas: presenca de hiperatenuacao dos giros cocleares, mais evidente a direita

Figura 7. Ressonancia magnética do mesmo paciente em T2 sequéncia FIESTA, corte
axial. Setas: Auséncia de sinal intracoclear bilateral, compreendendo ossificagao
total dos giros cocleares
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4.2.4 Escolha do lado a ser implantado

A escolha do lado a ser implantado foi definida de acordo com os
critérios seguintes: audioldgico; lado em que o bulbo jugular fosse menos
proeminente; lado correspondente ao hemisfério dominante do paciente para

a escrita; e, preferéncia do paciente.

4.3 Procedimento ciruargico

Todas as cirurgias foram realizadas no HC-FMUSP pela mesma
equipe cirargica que consistiu de médico otorrinolaringologista,
neurocirurgido e anestesista. A via transmastoidea retrolabirintica ampliada

foi utilizada em todos os pacientes do estudo.

Os pacientes foram submetidos a anestesia geral e foi realizada

antibioticoprofilaxia na inducdo anestésica com 2g de ceftriaxona.

Antes de iniciar o ato cirargico, foram colocados os eletrodos para a
monitorizacao eletrofisiologica do VII, 1X, X e XI pares cranianos por meio de
equipamento da Medtronics (NIM response 3.0, Xomed Medtronics,

Jacksonville, Fla., USA). (Figura 8)
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Figura 8. Procedimento cirargico: (A) paciente com eletrodos posicionados para
monitorizacdo do VII, I1X, X e Xl pares cranianos; (B) monitor de oito canais

Ao mesmo tempo foram posicionados os eletrodos para a realizacao
de potencial elétrico evocado auditivo de tronco encefalico (ePEATE) no
intraoperatorio: um eletrodo positivo no vértex, um negativo ao nivel de C7 e

um eletrodo terra no pescoco, na linha do cabelo. (Figura 9)

Figura 9. Posicionamento dos eletrodos para a realizagdo do ePEATE intraoperatério. Em
preto, eletrodo no vértex; em amarelo, eletrodo terra na linha do cabelo; em
branco, eletrodo negativo ao nivel de C7
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Os dispositivos utilizados no estudo foram:

- Nucleus 24 ABI® (Cochlear Corporation) que contém 21 contatos
tipo disco de platina de 0,7mm de diametro dispostos em uma
placa de silicone flexivel sobre uma tela de Dacron®. A placa de
silicone apresenta 8,5mm de comprimento por 3mm de largura e
0,6mm de espessura. (Figura 10)

A estimulacédo pode ser monopolar e bipolar.

Transmitter coil
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- . Electrode array
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Microphone i R
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Figura 10. Nucleus 24 ABI®. (A) Processador de fala com antena transmissora. (B) Unidade
interna com receptor/estimulador, feixe com a placa de eletrodos e outro feixe
com o eletrodo terra. (C) Placa de eletrodos com 21 contatos. (Fonte:
www.harvardabi.org)

- Med-El Concerto ABI System® que contém 12 contatos tipo disco
de platina de 0,6mm e um eletrodo terra central, dispostos em uma
placa de silicone flexivel sobre uma tela de dacron. A placa de
silicone apresenta 5,5mm de comprimento por 3,0mm de largura.

Permite estimulagdo monopolar. (Figura 11)
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Figura 11. Unidade interna do Concerto Med-El ABI. Placa de eletrodos contendo 12
contatos e um eletrodo terra central (Fonte: www.medel.com)

O paciente em posicao cirdrgica pode ser visto na Figura 12. Foi
realizado o acesso ao forame de Luschka por via transmastoidea

retrolabirintica ampliada, conforme descrito previamente (Figura s 13 e 14).

Figura 12. Paciente em posic¢éo cirlrgica
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Figura 13. Incisdo para acesso transmastoideo retrolabirintico a 2cm do sulco retroauricular
direito

Figura 14. Via retrolabirintica ampliada do lado direito apds abertura da dura-mater da fossa
posterior. Visualiza¢@o: na regido superior, 0o bloco labirintico (A); na parte
inferior, o bulbo da veia jugular (B); e, na regido profunda a abertura da dura-
méter, o cerebelo (C)
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Realizou-se broqueamento da regido temporal para confeccdo do
nicho da unidade interna conforme molde para cada tipo de implante

utilizado.

O receptor/estimulador da unidade interna foi posicionado apés a

confeccgéo de nicho ésseo em regido temporal esquerda (Figura 15).

Figura 15. Posicionamento do receptor/estimulador da unidade interna, apds confeccéo de
nicho 6sseo em regido temporal esquerda

A placa de eletrodos foi inserida no recesso lateral do IV ventriculo
sobre o complexo dos nucleos cocleares e fixada em posicdo pela tela de
Dacron® do proprio dispositivo com reforco de gordura removida da regido
abdominal (fossa iliaca esquerda) e selante de fibrina (Tissucol®), (Figura

16).
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Figura 16. Placa de eletrodos inserida no recesso lateral do IV ventriculo do lado direito, via
retrolabirintica ampliada

Ap6s o posicionamento do implante foi realizada a medida das
impedancias dos eletrodos para avaliar a sua integridade. Realizou-se o
ePEATE (Biologic navigator Pro; Biologic Systems, Natus Medical Inc., USA)
para avaliar a presenca de ondas que indiguem um posicionamento correto
da placa de eletrodos. Os estimulos foram realizados em canais bipolares
nas regidbes medial e lateral da placa de eletrodos. Foram realizadas ao
menos 8 combinac¢des de pares de eletrodos e foi considerada presenca de
resposta a observacdo de ao menos uma onda, em pelo menos dois pares
de eletrodos bipolares testados. Ao mesmo tempo, também foi possivel
avaliar se houve estimulagdo dos outros pares cranianos monitorizados. Os
testes eletrofisiolégicos inntraoperatérios foram realizados pelo mesmo

fonoaudiélogo, em todos os pacientes do estudo. (Figura 17)
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Para oclusdo da abertura da dura-mater e obliteracdo da cavidade
cirargica foi utilizada fascia temporal, selante de fibrina e gordura abdominal
em camadas. Foi realizada a sutura por planos e curativo compressivo

cefélico ao fim do procedimento.

4.4 Pos-operatério

No poés-operatorio imediato, os pacientes foram encaminhados

extubados a Unidade de Terapia Intensiva, onde permaneceram durante 24
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horas em observacdo quanto ao nivel de consciéncia e os parametros

cardiorrespiratorios.

No primeiro dia de pdés-operatério foi realizada TC de créanio para
avaliar a presenca de eventuais complicacBes neuroldgicas e para visualizar

0 posicionamento da placa de eletrodos no tronco encefalico (Figura 18).

Figura 18. Tomografia computadorizada de ossos temporais, janela 6ssea, corte axial.
Seta: Placa de eletrodos do ABI visualizada em regido de tronco encefalico a
direita

Os pacientes permaneceram 72 horas em repouso absoluto com
curativo cefalico compressivo para evitar a ocorréncia de fistula liquérica e
tiveram alta hospitalar de 5 a 7 dias ap0s a cirurgia. Foi administrada

ceftriaxona endovenosa na dose de 2g a cada 12 horas durante o periodo de
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internacdo. Apoés a alta hospitalar, foi prescrita cefalexina na dose de 1g via

oral a cada 6 horas por 7 dias.

A sutura da pele, tanto do abdome quanto a retroauricular, foi retirada

apos 14 dias de pés-operatorio, salvo intercorréncias.

4.5 Ativagdo do implante

A ativacdo do implante foi realizada no segundo més de pos-
operatorio em sala cirargica com monitorizacdo cardiaca de pressao arterial
e oximetria de pulso. Esta monitorizacdo € necessaria, pois a estimulagcéo do
tronco encefdlico pode, eventualmente, acarretar uma parada
cardiorrespiratoria, embora ndo haja relatos na literatura de intercorréncias

graves durante a ativacao.

A ativacdo foi realizada pelo mesmo fonoaudiélogo em todos os
pacientes. Foram considerados os dados da estimulacéo intraoperatdria no

momento da ativacao.

O paciente era posicionado em decubito dorsal horizontal, sem
gualquer sedacao. Foi acoplada a unidade externa a interna e o processador
de fala ao programador do implante, de acordo com a marca implantada. Foi
utilizado o software Custom Sound 3.2 acoplado ao processador externo
Freedom®, para o implante Nucleus 24® ABI, e o Maestro® ao processador

Opus 2®, para o Med-El ABI®.
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Foram anotadas as impedancias e testados todos os eletrodos. O
estimulo inicial era zero e gradualmente aumentado até a obtencdo da

primeira resposta auditiva ou extra-auditiva.

As respostas auditivas e extra-auditivas, reportadas pelos pacientes
adultos, foram registradas e foi observado o comportamento e as reacdes

nas criangas avaliadas.

Foram desativados os eletrodos que ocasionaram sensacdes extra-
auditivas, por exemplo, estimulagcdo da regidao do nervo facial ou do

glossofaringeo.

4.6 Avaliacao pos-operatoria

Os pacientes foram acompanhados para seguimento meédico,
reprogramacao do processador de fala e testes audioldgicos, no minimo, aos

1, 3, 6 e 12 meses apos a ativacao.

Os testes audioldgicos realizados foram:

- Audiometria tonal limiar em campo livre com o processador de
fala. Foram testadas as frequéncias de 250Hz, 500Hz, 1000Hz,

2000Hz, 3000Hz, 4000Hz, 6000Hz e 8000Hz;

- Testes de percepcéo de fala: os testes foram realizados em cabine
acustica a 65dB NPS a viva-voz, conforme descrito na avaliacao

audioldgica pré-operatéria:
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- Four choice suprassegmental, no modo auditivo;

- Four choice, no modo auditivo;

- Deteccéo e discriminacéo de vogais, no modo auditivo;

- Reconhecimento de monossilabos nas modalidades auditivo
mais visual e somente visual;

- Sentencas em formato fechado, no modo auditivo;

- Sentencas em formato aberto, nas modalidades auditivo mais

visual e somente visual.

Nas avaliacbes foram anotadas as sensagOes auditivas e extra-

auditivas, o tempo de uso do implante e as complicacdes.

4.6 Analise Estatistica

N&ao foi realizado calculo do tamanho minimo da amostra, pois trata-

se de uma amostra de conveniéncia.

Para a andlise descritiva, as variaveis quantitativas (idade no
momento da cirurgia, tempo de privacao auditiva, tempo de uso do ABI) séo

expressas em média, minimo e maximo e desvio padréao (DP).

Foi realizado o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para a comparacéao
pré e pés-operatdria das médias do PTA (Pure Tone Average), bem como
para os testes de percepcao de fala. Foi considerada significancia estatistica

do valor de p <0,05, com intervalo de confianca de 95%.
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5 RESULTADOS

Dez pacientes foram submetidos a cirurgia de implante auditivo de
tronco encefélico por causa de surdez pds-meningite e ossificacdo coclear
avancada total bilateral. Oito pacientes adultos e duas criangas, quatro
pacientes do género masculino e seis do feminino. A média de idade dos
pacientes a época do implante era de 34,1 anos (DP = 18,04), de 3 anos a
56 anos. Em oito pacientes foi implantado o lado direito e em dois pacientes
o lado esquerdo. O tempo de privacao auditiva variou de 2 anos a 18 anos
do momento do diagndstico a realizacdo do ABI, com média de 7,2 anos (DP
= 6,03). O modelo Nucleus 24 ABI® com processador Freedom foi
implantado em oito pacientes e em dois pacientes foi implantado o Med-El

Concerto ABI® com processador Opus 2°.

Trés pacientes foram submetidos previamente a cirurgia de implante
coclear, com insercdo parcial dos eletrodos. Destes, dois pacientes néo
obtiveram resposta auditiva com o implante coclear e 0 mesmo foi
substituido pelo ABI ipsilateral. Um dos pacientes apresentava resposta
inicial em todos os quatro eletrodos inseridos, porém houve deterioracéo
auditiva ao longo de 2 anos, com aumento de impedancias e reducédo da
guantidade de eletrodos ativos para apenas um. Nesse paciente o ABI foi

implantado contralateral ao lado do implante coclear que foi mantido.

A Tabela 1 mostra os dados demogréficos dos pacientes.
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Tabela 1. Dados demograficos dos pacientes.

Tempo

Modelo de Tempo .

Paciente Idade Género Lado de privagao de uso Fe,z I_C Usuério

(anos) Implantado implante  auditiva do ABI prévio do ABI
(anos) (meses)

1 3 F E Nucleus 2 12 nao nao
24 ABI

2 21 M D Nucleus 2 60 nao sim
24 ABI

3 56 M D Nucleus 3,8 a7 nao sim
24 ABI

4 51 F D Nucleus 4 50 sim sim
24 ABI

5 41 F E Nucleus 2,1 49 nao sim
24 ABI

6 37 F D Med El 16 12 sim nao

ABI

7 29 M D Nucleus 18,5 33 nao sim
24 ABI

8 38 M D Nucleus 4,1 30 nao sim
24 ABI

9 54 F D Nucleus 9,2 22 nao sim
24 ABI

10 11 F D Med EI 10 18 sim sim

ABI

IC = implante coclear; ABI = auditory brainstem implant ; M = masculino; F = feminino

Todos os pacientes adultos relataram zumbido bilateral na anamnese
pré-operatéria e quatro relataram vertigem. A prova caldrica identificou
arreflexia bilateral em todos os pacientes, antes da realizacdo do implante.
Um paciente teve amaurose unilateral como sequela da meningite, além da
perda auditiva. Outro paciente apresentou paralisia unilateral do VII (House

Brackman 3), IX e X pares cranianos apds a meningite.



Resultados 49

Em dois pacientes foi possivel identificar, por meio do resumo da alta
hospitalar, o agente etiologico da meningite, em um deles meningite
meningococica e, em outro, meningite pneumocdcica. Todos os pacientes
relataram internacdo hospitalar em Unidade de Terapia Intensiva durante o
episédio da meningite. Um paciente referiu ter permanecido em estado de

coma durante a internagao hospitalar.

5.1 Resultados da ativacao

Durante a ativacdo do implante auditivo de tronco encefalico em
centro cirargico, em todos, exceto em um paciente ndo foi observada

sensacao auditiva.

Foram reportadas diversas sensacdes extra-auditivas por 9 (90%)
pacientes. Em apenas um ndo foram observadas sensacdes extra-auditivas
no momento da ativacdo. Nao houve sensacao contralateral ao implante. As
sensacdes extra-auditivas mais frequentes foram: sensacdo na garganta
(16,6%); no membro inferior (16,6%); e, tontura (12,5%). Esses sintomas
foram minimizados com a desativacdo de eletrodos e diminuicdo da

intensidade do estimulo elétrico. (Tabela 2)
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Tabela 2. Localizagdo das sensacgOes extra-auditivas reportadas pelos
pacientes no momento da ativacdo do implante auditivo de
tronco encefalico e a quantidade de pacientes que relataram o

sintoma.
Localizagéo Quantidade de pacientes
Cabeca 1
tontura 3
nistagmo 2
face 2
orelha ipsilateral 2
Pescocgo
garganta 4
Tronco
ombro 2
braco 2
dorso 1
hemitérax ipsilateral 1
Membro inferior 4

5.2 Resultados audioldgicos

O tempo de uso do ABI variou de 12 meses a 60 meses, média de
33,3 meses (DP = 17,34), e dois pacientes (uma crianca e um adulto)
tornaram-se ndo usuarios por auséncia de resposta auditiva. O paciente

adulto, uma mulher, ja tinha sido submetida ao implante coclear e néo
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apresentou resposta auditiva. No ePEATE intraoperatorio foram observadas
respostas auditivas em todos os eletrodos testados. Porém, na ativacdo, a
paciente reportou apenas a sensacao extra-auditiva do tipo parestesia em
membro inferior ipsilateral para todos os eletrodos testados e nenhuma
sensacao auditiva. A TC de cranio mostrou possivel deslocamento medial da
placa de eletrodos. No primeiro més apo6s a ativacdo, foi proposta nova
abordagem cirurgica para reposicionamento da placa de eletrodos, porém a
paciente ndo concordou com a cirurgia e abandonou o tratamento, apds um
ano de uso do dispositivo. O outro paciente, uma menina, apés um ano de
uso do ABI evoluiu com deterioracdo dos limiares audiométricos. A TC
mostrou possivel deslocamento do implante, porém a paciente abandonou o

seguimento.

Em todos, exceto em um dos pacientes, foi identificada a presenca de

ondas ao ePEATE intraoperatorio configurando resposta auditiva. (Tabela 3)

Oito (80%) pacientes utilizam o ABI diariamente por um periodo

superior a oito horas diarias.

A quantidade de eletrodos ativos no grupo de oito usuarios variou de

dois a 10, com média de 6.
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Tabela 3. Dados da programacdo do ABI no dltimo seguimento nos

pacientes USUArios.

Quantidade Estratégia

Modo de Largura Frequéncia ePEATE
Paciente de eletro- estimu- de de pulso ini AXi intraopera-
dos ativos x estimula- minima maxima g

lagao ¢80 (us) (Hz) (Hz) torio
1 _ _ _ _ _ _ nao
2 10 Bipolar SPEAK 100 188 7938 sim
3 2 Monopolar ACE 100 188 7938 sim
4 7 Bipolar SPEAK 150 188 7938 sim
5 6 Monopolar ACE 100 188 7938 sim
6 - - - - - - sim
7 5 Monopolar ACE 100 188 4813 sim
8 5 Bipolar SPEAK 150 188 7938 sim
9 8 Monopolar ACE 200 188 7938 sim
10 6 Monopolar CIs 80 250 8500 sim

SPEAK = spectral peak coding strategy; ACE = auditory brainstem implant ; CIS = continuous
interleaved sampling

Em todos os usuarios houve melhora dos limiares audiométricos com
o ABIl. As audiometrias no Uultimo seguimento pds-operatério estao

representadas nas Figuras 19 a 26.
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Figura 19. Paciente 2. Audiometria da orelha direita e eletrodos atlvos (em vermelho).
Implante Nucleus 24 ABI
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Figura 20. Paciente 3. Audiometria da orelha direita e eletrodos ativos (em vermelho).
Implante Nucleus 24 ABI
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Figura 21. Paciente 4. Audiometria da orelha direita e eletrodos ativos (em vermelho).
Implante Nucleus 24 ABI
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Figura 22. Paciente 5. Audiometria da orelha esquerda e eletrodos ativos (em vermelho).
Implante Nucleus 24 ABI
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Figura 23. Paciente 7. Audiometria da orelha direita e eletrodos ativos (em vermelho).

Implante Nucleus 24 ABI
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Figura 24. Paciente 8. Audiometria da orelha direita e eletrodos ativos (em vermelho).

Implante Nucleus 24 ABI
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Figura 25. Paciente 9. Audiometria da orelha direita e eletrodos ativos (em vermelho).
Implante Nucleus 24 ABI

Nivel de audicédo (dB)

-10

10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

110

120

Frequéncia (Hz)

1000 2000 4000 8000
250 500 1500 3000 6000
7
il ]
-
" o

000
00O
@

Figura 26. Paciente 10. Audiometria da orelha direita e eletrodos ativos (em azul). Implante

MED EI ABI
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Os valores do PTA (Pure Tone Average) no pré e poOs-operatério
foram comparados pelo teste estatistico ndo-paramétrico de Wilcoxon e foi

observada diferenca significativa (p = 0,011). (Tabela 4)

Tabela 4. Média tonal (PTA) dos pacientes usudrios no pré e pds-operatorio,

média e mediana do grupo.

PTA Pacientes Média Mediana
(dB) 2 3 4 5 7 8 9 10 (dB) (dB)
PRE 130 130 130 103,33 113,33 130 130 103,33 121,25 130
POS 46,67 46,67 65 45 45 55 46,67 56,67 50,83 46,67

A comparacdo dos valores no pré e pos-operatério dos testes de
percepcao de fala foi realizada também por meio do teste ndo-paramétrico
de Wilcoxon e foi observada diferenca estatisticamente significativa para os
testes: Four choice suprasegmental (p = 0,011) (Tabela 5), Four choice (p =

0,012) (Tabela 6) e discriminacéo de vogais (p = 0,028) (Tabela 7).

Tabela 5. Resultados para o teste Four choice suprasegmental no pré e pos-

operatorio dos pacientes usuarios do ABI

FC SS Pacientes

Mediana
(%) 2 3 4 5 7 8 9 10 (%)
PRE 0 0 0 0 25 0 0 41 0

POS 41 8 41 41 50 33 33 66 41
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Tabela 6. Resultados do teste Four choice no pré e poés-operatério dos
pacientes usuéarios do ABI.

FC Pacientes Mediana
(%) 2 3 4 5 7 8 9 10 (%)
PRE 0 0 0 0 0 0 0 8 0
POS 41 25 50 25 41 33 16 25 29

Tabela 7. Discriminacdo de vogais no pré e pés-operatério em pacientes

usuarios do ABI.

Vogais Pacientes Mediana
(%) 2 3 4 5 7 8 9 10 (%)
PRE 0 0 0 0 0 0 0 33 0
POS 33 0 30 33 53 13 26 26 28

Os pacientes cinco e dois, respectivamente, discriminaram 30% e
40% de sentencas em formato fechado, somente no modo auditivo. Nenhum
dos pacientes foi capaz de discriminar sentencas em formato aberto sem

ajuda de leitura orofacial.

Os resultados dos testes de discriminacdo de monossilabos e de
sentencas em formato aberto nos modos auditivo e visual e somente visual
estdo descritos na Tabela 8. Pelo teste de Wilcoxon, ndo houve diferenca

estatistica entre as duas modalidades em ambos os testes.
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Tabela 8. Porcentagem de acertos nos testes de sentencas em formato
aberto e discriminacdo de monossilabos, nos modos somente

visual e auditivo e visual.

Paciente

Teste Mediana

2 3 4 5 7 8 9 10
OPEN
\ 100 72 30 60 98 90 50 NT 72
A+V 100 72 30 80 98 50 30 NT 61
MONO
\ 36 48 24 24 40 55 24 NT 36
A+V 60 48 32 24 40 40 32 NT 40

V =visual; A = auditivo; NT = nao testado

O paciente numero 10 esta utilizando diariamente o ABI do lado
direito ha 18 meses e o implante coclear, contralateral, ha 6 anos. Os
eletrodos do implante coclear encontram-se com impedancias elevadas e
apresenta apenas um eletrodo ativo. No entanto, o paciente refere melhor
resposta auditiva com o implante coclear, pois apresenta sensacao extra-
auditiva como tontura e cefaleia com o ABI. Os resultados audiol6gicos com

o implante e com o ABI estdo na Tabela 9.
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Tabela 9. Resultados audiologicos da paciente 10 nos testes no modo
auditivo com o implante coclear em orelha esquerda e com o ABI

em orelha direita.

Teste audiolégico IC (OE) ABI (OD)
(modo somente auditivo) (%) (%)
Four Choice Suprassegmental 41 66
Four Choice 8 25
Vogais 40 26
Sentencas formato aberto 0 0
Sentencas formato fechado 0 0

IC = Implante Coclear; ABI = auditory brainstem implant; OE= orelha esquerda; OD = Orelha
direita

5.3 Resultados radioldgicos

Nos resultados de TC e RM foi identificada malformacéo coclear do
tipo Mondini contralateral ao ABI em um dos pacientes com presenca de
ossificacdo no interior da céclea malformada. No lado ipsilateral ao ABI, foi

observada ossificacdo completa da coclea, sem malformacédo associada.

As imagens da TC de ossos temporais e a RM de ouvidos mostraram

ossificacao coclear bilateral em todos os pacientes.

Nado foram observados tumores, areas de isquemia ou outras

alteracdes encefalicas a RM em nenhum dos pacientes implantados.

A TC de cranio em controle pds-operatério, foi observada a posi¢ao

correta da placa de eletrodos no IV ventriculo em oito pacientes. No paciente
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nimero um, a placa encontrava-se lateralizada em relacdo ao tronco
encefalico e no paciente seis, em posi¢cdo mais profunda no IV ventriculo,

em direcdo aos pares bulbares.

N&ao foram observados hematomas ou qualquer outra complicagéo

intracraniana, a TC de cranio, em nenhum dos dez pacientes.

5.4 Resultados cirurgicos

N&o houve complicacbes relacionadas a via de acesso em nenhum
dos pacientes implantados.

Um paciente apresentou hematoma da ferida operatdria abdominal
gue foi drenado em centro cirargico.

Nos dois pacientes que se tornaram nao usuarios do implante
(paciente nimero um e paciente numero seis) houve suspeita de
deslocamento da placa de eletrodos e foi proposta nova cirurgia para

reposicionamento, porém os pacientes abandonaram o seguimento.



6 DISCUSSAO
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6 DISCUSSAO

A meningite bacteriana pode acarretar perda auditiva heurossensorial
severa a profunda, seja por ossificacdo das estruturas intracocleares, por
lesédo de células ganglionares e/ou por lesdao neurolégica das vias auditivas
centrais (Boucarra et al., 2007; Bayazit et al., 2016). Em estudo
histopatolégico de ossos temporais de pacientes com surdez por meningite,
Nadol e Hsu (1991) identificaram que, quanto maior era 0 grau de
ossificacdo coclear, menor a porcentagem de células ganglionares
remanescentes no interior da céclea. Alem disso, o tempo de privacao
auditiva também foi relacionado a maior deterioracdo das células

ganglionares.

Por tais motivos, a literatura mostra que pacientes com surdez pos-
meningite apresentam resultados audioldgicos piores com o implante coclear
em relacdo as outras etiologias (de Brito, 2013; Mosnier et al., 2013). De
Brito et al. (2013) em um estudo com uma amostra de 26 pacientes
implantados por causa de meningite, pareados com 26 pacientes
implantados por causa de outras etiologias, mostraram que o0s resultados
nos testes de percepcdo de fala foram significativamente piores no grupo
pos-meningite, considerando que ambos 0s grupos apresentavam insercao

completa dos eletrodos e periodo equivalente de privacéo auditiva.

A presenca de ossificagédo coclear nos pacientes com surdez causada

por meningite pode dificultar ou impossibilitar a insercdo do feixe de



Discusséao 64

eletrodos no giro basal da céclea (Colletti et al.,, 2004, 2009). Nesses
pacientes, algumas alternativas possiveis séo: insercdo na escala vestibular
(Steenerson et al., 1990); insercado parcial dos eletrodos (Roland et al.,
2008); broqueamento total da céclea (drill out) (Gantz et al., 1988); ou,
confeccao de tlneis nos giros basal e médio para a insercdo de um implante
de dois feixes (double array) Lenarz et al. (2001). Os resultados audiol6gicos
sdo variaveis e por vezes ausentes, independentemente da técnica utilizada
(Choi et al., 2011). Em pacientes com ossificacdo coclear total bilateral,
muitas vezes nado € possivel a insercdo do implante coclear (Tan et al.,
2012). Portanto, o implante de tronco encefalico é indicado para a
reabilitacdo auditiva nesses pacientes (Gharabaghi et al., 2008; Bouccara et

al., 2007; Colletti et al., 2004).

No presente estudo, foram implantados 10 pacientes com histérico de
meningite, em um centro terciario de referéncia para reabilitacdo auditiva.
Foram avaliados o0s resultados audiolégicos de oito pacientes que
mantiveram o uso do implante. Dois (20%) pacientes abandonaram o uso,
porcentagem inferior a série de 9 pacientes implantados via retrossigmoidea
descrita por Bayazit et al. (2016), na qual 44,5% (4 pacientes) tornaram-se

nNAo usuarios por causa da auséncia de resposta auditiva.

A via de acesso para o implante auditivo de tronco encefalico é opcéo
do cirurgido, conforme sua formacdo e experiéncia pessoal. No presente
estudo, a via retrolabirintica ampliada foi empregada em todos os pacientes,
tendo se mostrado eficiente na exposicdo do forame de Luschka no quarto

ventriculo, possibilitando o posicionamento adequado da placa de eletrodos
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sobre o complexo do nucleo coclear. A via se mostrou segura, uma vez que
ndo houve complicacdes relacionadas a via de acesso. Entre as vantagens
dessa via, pode-se mencionar que ela ndo requer retracao cerebelar como
no acesso retrossigmoideo e ndo ha necessidade de abertura do meato
acustico interno, bem como dos canais semicirculares, o que propicia menor

tempo cirdrgico em relagéo a via translabirintica (Bento et al., 2012).

Colletti et al. (2010) descreveram as complicacoes em 114 pacientes
operados via retrossigmoidea: um paciente com NF2 apresentou contuséo
cerebelar e consequente hidrocefalia, com necessidade de derivacéo
ventricular, e em outro paciente de etiologia ndo tumoral foi constatada
presenca de coagulo cerebelar com necessidade de abordagem cirdrgica.
Siegbahn et al. (2014), em uma série de 24 pacientes operados via
translabirintica, descreveram a ocorréncia de hematoma subdural em dois

pacientes e fistula liquérica em outros cinco pacientes.

No presente estudo, em dois pacientes, houve suspeita de
deslocamento da placa de eletrodos, visto que ndo apresentaram resposta
audiol6gica apdés um ano de uso do dispositivo. Esses pacientes tornaram-se
nao usuarios e abandonaram o seguimento, relato também descrito por Choi

et al. (2011) e Bayazit et al. (2016).

Os resultados audiolégicos com o ABI sao individualmente variaveis,
independentemente da etiologia da perda auditiva. Dentre os fatores que
colaboram para melhores resultados sdo a preservacdo anatdbmica das

estruturas do tronco encefalico e a motivagédo dos pacientes. Pacientes com
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alta expectativa utilizam o ABI por um periodo maior em sua comunicagao

diaria. (Otto et al., 2012).

No presente estudo, todos os usuérios (8) apresentaram melhora
estatisticamente significativa nos limiares audiométricos com acesso aos
sons da fala, assim como na série de Bayazit et al. (2016). Esse dado
permite inferir que o implante esta posicionado sobre o complexo do nucleo

coclear, pois ha estimulacao auditiva.

A discriminagéo de palavras em contexto fechado no modo auditivo,
dos pacientes implantados neste estudo, variou entre 16% e 50% no poés-
operatério e foi significativamente superior em relagcdo ao pré-operatorio.
Dois pacientes foram capazes de discriminar 30% e 40% de sentencas em
formato fechado somente no modo auditivo. Assim como no estudo de
Bayazit et al. (2016), nenhum dos pacientes tratados desenvolveu
discriminacdo de sentencas em formato aberto somente no modo auditivo.
Porém, Colleti et al. (2005a), Sanna et al. (2006) e Grayeli et al. (2007)
reportaram relatos de casos de pacientes que alcancaram a discriminacao
de sentencas em formato aberto, o que seria possivel em alguns pacientes

com perda auditiva pds-meningite.

Na avaliacdo final dos pacientes do presente estudo, apesar de
apenas 25% deles apresentarem discriminacado de sentencas, todos aqueles
gue apresentaram resposta auditiva, usavam diariamente o ABI por um
periodo superior a 8 horas. Além disso, todos referiam beneficio com o uso

do implante em seu cotidiano, bem como detecc¢éo e discriminacdo de sons
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ambientais e deteccao de fala. Um dos pacientes que chegou a discriminar
40% de sentencas, referiu audicdo satisfatéria com o ABI. Entre 2005 e
2009, foram descritos resultados semelhantes para pacientes operados pelo
mesmo grupo do HC-FMUSP; quatro pacientes com neurofibromatose tipo 2

e cinco com outras etiologias (Goffi-Gomez et al., 2012).

Segundo Kaplan et al. (2015), apesar de existirem mais de 1000
pacientes implantados com o ABI em todo o mundo, os resultados sdo muito
variaveis e muitas vezes somente € possivel alcancar alguma contribuicao
para a leitura orofacial ou apenas possibilitar ao paciente uma condi¢céo de

auséncia de siléncio.

No presente estudo, ndo foi observada melhora na discriminacéo de
sentencas com apoio da leitura orofacial, conforme descrito por Grayeli et al.
(2007) em trés pacientes com surdez por causa da meningite submetidos ao
ABI. Tan et al. (2011) também observaram o mesmo resultado em uma

crianca submetida previamente ao implante coclear.

A dificuldade dos pacientes em assimilar dois estimulos simultaneos
(auditivo e visual) pode ser explicada por um possivel déficit cognitivo
associado a perda auditiva. Edmond et al. (2010), em revisdo sistematica,
identificaram um risco aproximado de 20% de surgimento de sequelas em
longo prazo, apés um quadro de meningite. A perda auditiva neurossensorial
foi a sequela principal identificada e o déficit cognitivo associado a perda

auditiva foi a sequela associada mais frequente.

Em nove dos 10 pacientes (90%) operados neste estudo, foram
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observadas sensacdes extra-auditivas desde o momento da ativagdo do
implante. As sensagdes extra-auditivas mais frequentes foram: sensacéo na
garganta (16,6%), no membro inferior (16,6%) e tontura (12,5%), assim
como na série de casos citados por Colletti et al. (2009), que descreveram
tontura em 19%, sensagdo na garganta em 9,6% e parestesia em membros
em 8,7% dos pacientes adultos implantados. Nevison et al. (2002)
constataram sensacdes extra-auditivas (SEA) em 92% dos pacientes
implantados.  Essas sensacdes sao muito frequentes em razdo da
proximidade de outros pares cranianos na regido ponto-cerebelar e de
outras vias do tronco encefalico. No presente estudo, no entanto, tais
sensacdes desagradaveis foram eliminadas com a desativacéo de eletrodos

ou diminuicdo da amplitude do estimulo.

6.1 Limitacbes do estudo

Os resultados do presente estudo se referem a uma série nédo-

controlada de casos.

Por se tratar de um estudo exploratorio, ndo houve célculo da amostra

minima, o que pode limitar a validade externa do estudo.

Nao foi realizada avaliacdo por meio de questionario pré e poés-
operatorio para o nivel de satisfacdo e implicacdo na qualidade de vida dos

pacientes.
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A avaliagdo cognitiva foi realizada por anamnese apenas e ndo foram

aplicados questionarios padronizados e validados.

Apesar das limitacfes, esse estudo € importante porque descreve 0s
resultados audiolégicos do ABI em pacientes com uma condi¢do rara de
ossificacdo coclear total bilateral, bem como mostra que a via retrolabirintica
ampliada é uma opcao segura e eficiente. A andlise de tal grupo de
pacientes e a abordagem cirargica escolhida contribui, em ambos aspectos,

para a literatura, que é bastante escassa sobre o tema.
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7 CONCLUSOES

A avaliacdo dos resultados do ABI em pacientes com surdez por

meningite e ossificagdo coclear total bilateral, no presente estudo, apontou

que:

O ABI promoveu melhora significativa nos limiares audiométricos
em 80% dos pacientes operados.

O ABI contribuiu para a melhora na percepcdo de fala,
especialmente nos testes de discriminacdo de palavras em
contexto fechado, na discriminacdo de vogais e em 20% dos
pacientes na discriminacdo de sentencas em formato fechado, no
modo somente auditivo.

N&ao houve contribuicdo para a discriminacdo de sentencas em
formato aberto no modo somente auditivo e para a leitura
orofacial.

N&o foram observadas complicacdes relacionadas a via de acesso
retrolabirintica ampliada.

Ao final do periodo de seguimento, oito dos dez pacientes
utiizavam o ABI diariamente e durante a maior parte do dia,

relatando beneficios em seu cotidiano.
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APENDICE 2

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrugbes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ...ccoiiiiiiiieieeecenee e sexo: mZ FZ

DATA NASCIMENTO: ........ T Lo,

ENDEREQCO ...ttt NO e APTO: .o
BAIRRO: ..o e CIDADE ... e
CEP: e TELEFONE: DDD (....... ) e

DATA NASCIMENTO: ...... T
ENDEREQCO .....oooiiiiiiiic NO APTO: ..o
BAIRRO: ... CIDADE ...

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Implante auditivo de tronco encefalico em pacientes com
perda auditiva neurossensorial profunda por meningite e ossificagéo coclear total bilateral

PESQUISADOR: RICARDO FERREIRA BENTO
CARGO/FUNCAOQ: Professor Titular da Disciplina de Otorrinolaringologia da FMUSP.
INSCRI(;AO CONSELHO REGIONAL N°..33144..
UNIDADE DO HCFMUSP: ICHC
2. AVALIAQAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEM RISCO Z RISCO MiNIMO Z RISCO MEDIO X
RISCOBAIXO Z RISCO MAIOR Z

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

3. DURACAO DA PESQUISA : 3 anos
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1.

Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO

justificativa e os objetivos da pesquisa. O sr/sra ou seu filho apresenta uma surdez
profunda com alteracé@o na céclea e/ou no nervo auditivo que impedem a realizacao de
implante coclear e uso de aparelho auditivo. O Unico método que pode restaurar parte da
audicao é o implante auditivo de tronco cerebral. Seu filho fara parte de um grupo de pacientes
nos quais serdo avaliados os resultados cirirgicos e de audicéao.

2. procedimentos que serdo utilizados e propésitos, incluindo a identificacdo dos procedimentos

gue sédo experimentais. O sr/sra ou seu filho acompanhado dos responsaveis legais, passara
por varias consultas no Ambulatério de Implante Coclear e de Tronco Cerebral do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP.A equipe médica estudara se o Implante de
Tronco Cerebral é a melhor alternativa para ele. Esta cirurgia € um procedimento bem
estabelecido para adultos, em criangas foram feitas cerca de 130 no mundo. Sera realizada
sob anestesia geral por médico neurotologista e otorrinolaringologistas. Durante o
procedimento é realizada uma incisdo atras da orelha, regido onde é necessario raspar o
cabelo. Através da via translabirintica acessaremos o tronco cerebral, regido onde seréa
colocado o implante. Sempre utilizamos gordura retirada da barriga para fechamento da
cavidade que permanece ap0s a cirurgia e que previne a saida do liquido que envolve o
cérebro e portanto, formagao de “fistula”. Utilizamos também uma “cola bioldgica” derivada
do sangue, para ajudar neste fechamento. No periodo pés-operatério seu filho permanecera
internado um minimo de 7 dias. Nos primeiros 4 dias ficara com um curativo apertado no
ouvido que comprime o local. Permanecerd no leito em posicdo semi sentada fazendo o
minimo de movimentos possivel. Depois disso podera comecar a andar e progressivamente
retomar suas atividades normais. De modo geral a cirurgia apresenta excelentes resultados,
com uma recuperacao total, permitindo que o paciente tenha uma vida normal dali para frente.
Normalmente apds 30 dias seu filho estara liberado para atividades normais e apés 60 dias
para atividades que exijam grande esforco fisico (ginastica, natacdo, esportes). Em média,
seis semanas apds a cirurgia a equipe médica e de fonoaudiologia ativara o implante, é nesse
dia que se espera que a crianga comece a ter sensagfes auditivas. A ativagdo é feita sob
monitorizag&o da frequéncia cardiaca e da presséo, pois héa risco de estimulag&o de nervos
indesejados, os eletrodos responsaveis por estimulos ndo auditivos serdo desligados naquele
momento. Depois ela permanecera em acompanhamento ambulatorial para terapia
fonoaudiolégica.

3. Desconfortos e riscos esperados

A-

Alteracdes de gustacdo e “boca seca”. Em aproximadamente 5% dos pacientes estas
alteracbes podem permanecer por algum tempo, porém sao reversiveis.

B- Vertigens e alteracdes de equilibrio.

C-

v

Paralisia facial. O local do implante tem um intimo contato com o nervo facial, que controla
0s movimentos do rosto (expressdo facial e fechamento dos olhos). Uma alteracao
temporéaria dos muasculos faciais € comum nesta cirurgia. Esta paralisia pode permanecer
de 6 a 12 meses. Em alguns casos, uma paralisia facial permanente total ou parcial pode
ocorrer.

Complicacdes cerebrais. Em alguns raros casos podem ocorrer sangramentos e inchacgo
no cérebro que podem requerer nova intervencao cirdrgica. Problemas vitais atualmente
raramente ocorrem na cirurgia de Implante de Tronco Cerebral. Outros nervos cranianos
como o trigémeo, o vago, o hipoglosso e o dculo motor podem ser afetados durante a
cirurgia resultando em sequelas como, diminuicao de sensibilidade de face, dificuldade de
engolir, rouquidao e visdo dupla. Esses riscos sdo evitados através da monitorizagao
destes nervos, incluindo o nervo facial, durante a cirurgia.
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E- Fistula liquérica no pds-operatdrio. Para a prevencdo desta fistula a abertura que
permanece apos a cirurgia é fechada com gordura retirada da barriga durante a cirurgia.
No pés-operatério imediato (4 dias) seu filho deve permanecer em repouso absoluto no
leito deitado com o ouvido operado virado para cima, igualmente para prevenir a fistula.
Ela ocorre em nossa estatistica em 5% dos casos e muito raramente necessita de outra
intervencéo cirdrgica para fecha-la.

F- Infeccdo Pos-operatéria. Pode acontecer. Tratavel com antibiéticos

G- Transfusao sanguinea. Pode ser necesséria.

H- Complicacbes inerentes ao implante de troco cerebral. Esta protese eletronica que sera
implantada no tronco cerebral pode estimular outros nervos cranianos juntos causando 0s
mesmos efeitos descritos no item 4.

Em alguns casos ela tem que ser retirada em outro procedimento cirdrgico.

4. Beneficios que poderao ser obtidos. Restauracdo parcial da audicdo em criancas surdas
profundas, facilitando a comunicacéo e sociabilizacao.

5. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo. Outras formas
de reabilitacdo do paciente surdo, através de LIBRAS ou leitura orofacial.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNANDO

1. acesso, a qualquer tempo, as informacdes sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais davidas.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude, decorrentes da
pesquisa.

5. viabilidade de indeniza¢&o por eventuais danos a salde decorrentes da pesquisa.

V - INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS

Ricardo Ferreira Bento
Rua Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255. ICHC- 6° andar. Secretaria da Otorrinolaringologia,
sala 6167. Tel: 30697835

Rubens Vuono de Brito Neto
Rua Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255. ICHC- 6° andar. Secretaria da Otorrinolaringologia,
sala 6167. Tel: 30697835

Valéria Goffi
Rua Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255. ICHC- 6° andar. Secretaria da
Otorrinolaringologia, sala 6167. Tel: 30697835
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VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que
me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 20

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)
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APENDICE 3

FOUR CHOICE SPONDEE TEST E DISCRIMINACAO DE VOGAIS

Four choice spondee test:

Material 2. Vis

8. Four Choice Spondee:

Material I. Sé visual (open set). Chance 25%, total:

ABACAXI

BANDEIRA

PADARIA

MARACUJA

ual + Auditivo (amplificag@o)(open set). Chance 25%, total:

ABACATE

LARANJA

PANDEIRO

MADEIRA

Material 3. S6 auditivo (amplificagcao)(closed set). Chance 25%, total:

MAO

PATO

CAVALO

TELEFONE

Material 4. S6 auditivo (amplificagcao)(closed set). Chance 25%, total:

TELEFONE

ABACAXI

TARTARUGA

ELEFANTE

Vogais:

1. Vogais discriminagdo comparativa (A)

[0 1= 1 - H

PASPAS

PISPIS

POSPOS

PASPAS

PESPES

PISPIS

POSPOS

PUSPUS

2. Vogais isoladas (A)

data: ....cceeeeeeeeiiiiii,

PASPAS

PESPES

PISPIS

POSPOS
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LISTA PARA TESTE DE RECONHECIMENTO DE MONOSSILABOS

Programa de Implante Coclear
Central Brasileira de Implante Coclear

Nome:

idade:

Avaliadora:

R.G.

data:

1. Monossilabos:

2.A+V= %

3. V= %

4. A= %
Sem amplificagédo (V)
Cao Pé
Teu Cal
Bar Dom
Gas Fiz
Sol Cha
Voz Zaz
Giz Nao
N6 Nha
Lar Lha
Rir Brim
Grao Por
Dor Pao
Nem Total:
Com amplificacao (A + V) OD () OE ()
Pa cor
Tom bom
Dar fio
Gas Sim
Chéo Zaz
Vao Mal
Ja Nho
Nao Lhe
Ler Trés
Réu Tia
Grau Dia
Cal Tal
Pau Total:




Apéndice 5

APENDICE 5

LISTAS COM SENTENCAS A SEREM APRESENTADAS
EM FORMATO ABERTO E FECHADO

Programa de Implante Coclear
Central Brasileira de Implante Coclear

Nome: idade:
Avaliadora: R.G. data:

LISTA 1 (siléncio faixa 8 do CD) (fazer em apresentacao fechada)

oD OE

» O avido ja esta atrasado

» O jantar da sua mae estava bom
» Esqueci de ir ao banco

+ O preco da roupa néo subiu

» Avisei o seu filho agora

» Tem que esperar na fila

» Elas foram almocar mais tarde

» Ganhei um carro azul lindo

» Ela ndo estd com muita pressa

» N&@o pude chegar na hora

LISTA 2 (fazer em apresentacéao aberta)

oD OE

* Encontrei seu irméo na rua

» Parece que agora vai chover

* Hoje é meu dia de folga

+ Elas viajaram de aviéo

* Seu trabalho estara pronto amanha
» Esqueci de comprar os paes

+ Ouvi uma musica linda

* Acabei de passar um cafezinho

* A bolsa esta dentro do carro

+ Ainda n&o esté na hora






