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RESUMO

Abramides PA. Avaliacdo sequencial do equilibrio pré e pos-implante coclear
em pacientes com surdez poés-lingual [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2014.

INTRODUCAO: A literatura é discordante com relagdo a interferéncia do IC
sobre o equilibrio corporal. Sendo assim, resolvemos avaliar o equilibrio
corporal de pacientes surdos pos-linguais, submetidos a implante coclear
unilateral. OBJETIVO: Observar o equilibrio corporal pré e pds-implante coclear
(IC) ao longo de 1 ano. CASUISTICA E METODOLOGIA: Estudo prospectivo
observacional realizado com 24 pacientes adultos, surdos pos-linguais
submetidos a avaliagdo vestibular antes e depois da cirurgia de implante coclear
unilateral. A avaliacdo vestibular contou com um questionario sobre vertigem,
prova calérica (PC), cadeira rotatéria (CR) e posturografia dinamica
computadorizada (PDC) aplicados no pré-operatério, 60, 120, 180 dias e 1 ano
apos a cirurgia de IC. RESULTADOS: A tontura foi referida por 13 (54,2%)
pacientes pré-IC, enquanto 11 (45.8%) ndo apresentaram a queixa. Ao final do
estudo 11 sujeitos (84,6%) referiram melhora da tontura, em 1 (7,7%)
permaneceu inalterada e em 1 (7,7%) piorou. Dos 24 pacientes apenas 5
individuos (20,8%) desenvolveram tontura no poOs-operatorio imediato com
resolucdo completa apés um més. A prova caldrica identificou 7 (29,2%)
sujeitos normorreflexos, 8 (33,3%) com hiporreflexia ou arreflexia unilateral , 3
(12,5%) com hiporreflexia bilateral e 6 (25%) com arreflexia vestibular bilateral
(AVB).Houve interferéncia do estimulo elétrico em ambas as orelhas e na
evolucdo da recuperacdo postural apds ativacdo do IC, que promoveu a
melhora significativa dos indices da PDC ao longo de um ano de
acompanhamento. Ao final do estudo, as médias numéricas das condi¢cbes
avaliadas pela PDC mostraram-se superiores nos individuos que apresentaram
resposta a prova caldorica em relacdo aqueles que possuiam AVB.
CONCLUSAO: Foi decisiva a presenca ou ndo de resposta pos-caldrica na
evolucao do equilibrio corporal ao longo de 1 ano. A auséncia de resposta poés-
caldrica na avaliagdo pré-operatoria implicou em pior prognéstico na evolucao
do equilibrio corporal. No entanto, o melhor desempenho postural dos sujeitos
com AVB pode ser explicado pelo melhor aproveitamento da informacéo visual.
E fundamental documentar a presenca de fungéo vestibular antes da cirurgia de
IC, pois dela depende o prognéstico do individuo em relacao as habilidades de
aprendizado e recuperacao postural ao longo do tempo.

Descritores: l.doencas vestibulares 2.implante coclear 3.vertigem 4.surdez
pos-lingual, 5.eletronistagmografia



ABSTRACT

Abramides PA. Sequential study of vestibular function pre- and post cochlear
implantation in postlingual deafened patients [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade
de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2014.

INTRODUCTION: There is no consensus in the literature with regard to the
effects of cochlear implantation (Cl) on vestibular function and balance in
patients with deafness. Because of this fact we decided to assess vestibular
function before and after unilateral cochlear implantation (CI) in patients with
postlingual deafness. OBJECTIVE: To assess balance before and after cochlear
implantation (Cl) over the course of 1 year. PATIENTS AND METHODS:
prospective, observational study sought to assess balance in 24 postlingually
deaf adults undergoing vestibular evaluation before and after cochlear
implantation (CI). Vestibular assessment consisting of a vertigo questionnaire,
caloric tests (CT), rotary chair testing (RC), and computerized dynamic
posturography (CDP) was performed preoperatively and at 60, 120, 180 days
and 1 year after Cl. RESULTS: Overall, 13 patients (54.2%) reported
preoperative dizziness and 11 (45.8%) did not have the symptom pre-CI. At the
end of the study dizziness ameliorated in 11 (84.6%), remained unchanged in 1
(7.7%) and worsened in 1 (7.7%). Only 5 of the 24 patients (20.8%) developed
immediate postoperative dizziness, which resolved within a month. The caloric
tests identified 7 (29.2%) patients with normal reflexes, 8 (33.3%) with unilateral
areflexia or hyporeflexia, 3 (12.5%) with bilateral hyporeflexia, and 6 (25%) with
bilateral vestibular loss (BVL). Electrical stimulation affected both ears and
interfered with the progression of postural recovery after Cl activation, which led
to a significant improvement in CDP values over the course of 1 year of follow-
up. At the end of the study, the mean values of the conditions assessed by CDP
were higher in individuals who had responded to caloric tests than in individuals
with BVL. The better postural performance of subjects with BVL may be due to
better use of visual information. CONCLUSION: The presence or absence of CT
response was a decisive determinant of balance outcomes over the year after
surgery. The absence of post-caloric response in preoperative assessment
resulted in a worse prognosis in the evolution of body balance. However,
patients with BVL were able to use the visual information for postural
stabilization with improvement in the Composite Score. It is essential that
vestibular assessment findings be documented before CI surgery because a
patient’s prognosis in terms of learning skills and postural recovery over time
depends on this information.

Descriptors: 1.vestibular diseases 2.cochlear implant 3.vertigo 4.postlingual
deafness 5.eletronystagmography
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1 INTRODUCAO

Ouvir € uma funcao que nos auxilia a compreender 0 mundo ao NOSso
redor. Foi com a finalidade de resgatar essa funcdo que varios
pesquisadores se dedicaram ao desenvolvimento de alguma interface que
pudesse restituir a percepcdo do som. A partir dessas iniciativas, foi
desenvolvido o implante coclear (IC), uma opcao terapéutica para pacientes

com surdez neurossensorial profunda (Oliveira, Bernal, 2002).

O interesse pela funcdo vestibular, em pacientes portadores de IC,
teve inicio, quando alguns pacientes implantados evoluiram com tontura no
pos-operatorio. Desde que Black (1977b) e Black et al. (1980) demonstraram
reducdo ou auséncia das respostas nas provas caléricas de pacientes
submetidos ao IC, muitos outros estudos relataram a possibilidade do IC
ocasionar uma disfuncao vestibular (Huygen et al., 1995; Pierchala, 1996;
Ito, 1998; Bouccara et al., 2005; Enticott et al., 2006). De fato, as opinides
dos autores sdo controversas. Alguns acreditam que o IC interfere
negativamente na funcédo vestibular (Huygen et al., 1995; Brey et al., 1995;
Vibert et al., 2001; Steenerson et al., 2001; Enticott et al., 2006), enquanto
outros acreditam que o IC ndo apresenta qualquer efeito nesse sentido
(Eisenberg et al., 1982; Migliaccio et al., 2005; Suarez et al., 2007). Ha,
ainda, autores que acreditam que o IC pode melhorar o equilibrio corporal
(Bance et al., 1998; Szirmai et al., 2001; Ribari et al., 2002; Buchman et al.,

2004).



Introducdo 3

Sabe-se da existéncia de conexdes vestibulococleares, confirmadas
por meio de exames histologicos (Rasmussen, 1940; Arnesen, 1984),
disseccOes de ossos temporais (Silverstein, 1984; Nageris et al., 2000),
estudos eletrofisiolégicos (Burian et al., 1989), técnicas radiolégicas (Kim et
al., 1998), e microscopia eletrénica (Ozdogmus et al., 2004). Existem
evidéncias clinicas da interferéncia do IC na funcédo vestibular. Uma das
descricbes de literatura mais interessantes relata a melhora da funcéo
contralateral ao IC. Alguns pacientes implantados apresentaram melhora das
respostas pos-caloricas da outra orelha, o que sugere uma atividade
benéfica por atuacdo da plasticidade neuronal (Ribari et al., 2002). Ainda
sem uma explicacdo definitiva, supde-se que os estimulos aferentes seriam
capazes de induzir melhora funcional do sistema vestibular (Enticott et al.,
2006). Enfim, os mecanismos que levam a melhora da funcao vestibular

contralateral ndo séo claros (Osberger et al., 1998; Lohle et al., 1999).

Os efeitos do implante coclear sobre o equilibrio corporal despertou,
em nossa pratica clinica, a necessidade de desenvolver um protocolo para
avaliacdo mais adequada, uma vez que ndo ha consenso na literatura a

respeito do tema.

Acreditamos que a investigacdo da funcdo vestibular, em pacientes
surdos pré IC estima o prognéstico do individuo em relacdo as habilidades
de aprendizado e recuperacdo postural ao longo do tempo. Seria possivel,
ainda, nortear a escolha do lado a ser implantado e oferecer ao paciente a

escolha entre audicdo e equilibrio, se for o caso.
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Com base nos fatos expostos, preparamos um projeto de pesquisa
gue tem a finalidade de avaliar o equilibrio corporal, imediatamente antes e
apos a cirurgia do IC. Nossa intencdo € observar a evolucdo da funcao
vestibular em longo prazo, por meio de interrogatorio clinico e medidas
objetivas, para estabelecer a melhor forma de avaliacdo e seguimento de

pacientes implantados.



2 OBJETIVO



Objetivo 6

2 OBJETIVO

Avaliar sequencialmente o equilibrio de pacientes portadores de
perda auditiva neurossensorial profunda bilateral pés-lingual submetidos a
cirurgia de implante coclear ao longo de um ano, para responder as

guestdes seguintes:

1. Presenca e evolucao da tontura e do zumbido antes e apés o IC;

2. Influéncia da presenca de funcdo vestibular pré-operatéria na
evolucao do equilibrio; e,
3. Melhora da postura por meio da posturografia dinamica

computadorizada (PDC).
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3 REVISAO DE LITERATURA

O IC tem reabilitado pacientes surdos ao longo dos ultimos 20 anos. E
indicado para pacientes portadores de deficiéncia auditiva neurossensorial
bilateral de grau severo a profundo, que ndo se beneficiam com o uso de
aparelho de amplificacdo sonora individual (AASI). Esses individuos
apresentam escores inferiores a 50%, em testes de reconhecimento de
sentencas com o uso da melhor protetizacdo bilateral possivel. Com a
evolucdo da técnica cirurgica, hoje o implante coclear tem sido indicado
também para: criancas, pacientes com audicao residual preservada, surdez
unilateral e zumbido incapacitante. Pode ser realizado bilateralmente e, as

vezes, simultaneamente (Krause et al., 2009d).

Vias vestibulares

Os ndcleos vestibulares integram sinais provenientes dos 6rgaos
vestibulares aqueles oriundos da medula espinal, cerebelo e sistema visual,
direcionando-os para varios outros pontos do sistema nervoso central (SNC):
nacleos oculomotores, formacado reticular, centros medulares, cerebelo e
talamo. Os sinais sdo integrados entre si e originam comandos eferentes,
gue geram o reflexo vestibulo ocular (RVO) e o reflexo vestibulo espinal
(RVE) nos 6rgaos efetores periféricos (Kandel et al., 2003; Herdman, 2007).

H4, ainda, vias neurais que conectam um nudcleo vestibular ao nucleo
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contralateral (Kandel et al., 2003) por fibras intercomissurais, que permitem o
compartilhamento de informac¢des. Por meio das vias vestibulares e suas
conexfes, a lesdo de estruturas periféricas pode ser compensada por
substituicbes sensoriais e adaptacdes neurais, processo denominado

compensacao vestibular ou compensacéao central (Baloh, Honrubia, 2001).

Além disso, devemos destacar que as vias cocleares apresentam
pontos de interacdo com o sistema vestibular, comprovada por exames
histologicos (Rasmussen, 1940; Arnesen, 1984), disseccbes de 0sso0s
temporais (Silverstein, 1984; Nageris et al., 2000), estudos eletrofisiologicos
(Burian et al., 1989), técnicas radiologicas (Kim et al., 1998) e microscopia

eletrénica (Ozdogmus et al., 2004).

3.1 Implante coclear e Funcéo vestibular

N&o ha evidéncia de que a corrente elétrica produzida pelo IC possa
alterar o equilibrio. No entanto, em pacientes que apresentam perda total ou
parcial da funcdo vestibular, além da surdez profunda, parece que sua

estabilidade postural apés ativacdo do IC melhora (Eisenberg et al., 1982).

Sao propostos alguns mecanismos como possiveis causadores da
vertigem pés-operatoria. S&o eles: o trauma durante a insercdo do eletrodo,
a perda de perilinfa intra-operatoria, a reagdo por corpo estranho, a fistula

perilinfatica, a hidropisia endolinfatica traumética, a estimulacdo elétrica
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vestibular pelo implante e a idade avancada (Cohen et al., 1991; Bance et

al., 1998; Kubo et al., 2001, Fina et al., 2003).

O tipo de técnica empregada para insercao do IC é outro fator que
apresenta impacto sobre a funcéo vestibular. Quando o IC é colocado na
escala timpéanica através da janela redonda, ha um risco menor de perda de

funcao vestibular e vertigem (Tien et al., 2002; Todt et al., 2008).

O trauma em razao da insercédo do eletrodo pode causar mudancas
morfolégicas e funcionais na orelha interna. Estudos histologicos sobre o
osso temporal tém demonstrado que, tanto a coclea quanto os o6rgéos
vestibulares periféricos, sédo afetados (Fayad et al., 2006). O saculo é o local
mais afetado, seguido pelo utriculo e canais semicirculares (Tien et al., 2002;
Handzel et al., 2005), com prejuizo funcional dos receptores vestibulares
periféricos (Steenerson et al., 2001; Vibert et al., 2001; Enticott et al., 2006;
Todt et al., 2008; Krause et al., 2010). Apesar das descri¢cdes histologicas o
comprometimento tissular pode ser assintomatico (Tien et al., 2002; Krause

et al., 2009h).

O tipo de IC ndo apresenta relacdo com a ocorréncia de problemas

vestibulares no pos-operatorio (Todt et al., 2008).

E documentado, ainda, que o tipo de alterac&o funcional causado pelo
IC é balizado também por fatores anatémicos, pela predisposicdo individual
ao padrdo de estimulo produzido pelo IC e, também, pela capacidade

plastica do sistema neural de cada individuo (Abramides et al., 2009).
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Os individuos surdos apresentam substituicdo cross-modal do cértex
auditivo por representacdo visual, condicdo que determina o progndstico
auditivo do paciente que recebera o IC (Lomber et al., 2010; Lee et al.,
2001). Dessa maneira, a experiéncia auditiva, tanto a privagdo quanto a
estimulacdo gerada pelo IC, podem afetar ambos os sistemas, auditivo e

visual, nesses pacientes (Doucet et al., 2006; Buckley et al., 2011).

3.1.1 Efeito negativo do IC sobre a funcgéo vestibular

Muitos autores acreditam que o IC apresente influéncia negativa

sobre a funcéo vestibular (Black, 1977a,b; Black et al., 1987).

Em estudo realizado por Enticott et al. (2006) com 146 pacientes com
idades entre 20 e 90 anos, foi constatado que 32% evoluiram com algum
disturbio do equilibrio apos a cirurgia de IC unilateral e resposta reduzida na
eletronistagmografia (ENG). Os autores também verificaram que pacientes

com 70 anos ou mais apresentaram respostas bastante diminuidas na ENG.

Para Huygen et al. (1995), o risco de perda de funcéo vestibular foi
estimado em 31%. Ja para Melvin et al. (2008) o risco de perda de funcéo
vestibular secundaria ao IC unilateral, ndo difere de suas outras
complicacdes como meningite pés IC e lesédo do nervo facial, e gira em torno

de 0,2% a 0,4%.

Ito (1998) ao analisar 55 pacientes implantados apds um més do

procedimento descreve deterioragcdo da funcéo vestibular em 38% dos
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casos, confirmada por prova caldrica. Vinte e seis (47%) dos 55 pacientes
apresentaram tontura, desses, em 15 (58%) individuos o sintoma ocorreu 15
dias apos o IC. Em nove (34%), a tontura persistiu por mais de duas

semanas e em dois pacientes (8%) ocorreu um més apés o IC.

Filipo et al. (2006) avaliaram 93 pacientes por meio de
videoeletronistagmografia (VNG), plataforma de for¢ca e cadeira rotatoria
cinco semanas apos a cirurgia de IC, e ainda 30, 60 e 90 dias ap6s sua
ativacdo. Constataram que: tanto o IC quanto sua ativacdo podem
comprometer o sistema vestibular no pds-operatorio imediato. Ja para
Magnusson et al. (1995), pacientes com surdez pos-lingual tem controle
postural reduzido e sdo mais sensiveis a estimulacdo elétrica do nervo

vestibular.

Bouccara et al. (2005) encontraram nove criangas (3%) e 17 adultos
(16%) com problemas vestibulares entre os 469 pacientes implantados.
Entre as criancas, 50% tiveram vertigem transitoria no pos-operatorio
imediato, 25% vertigem persistente nos trés primeiros meses e 25% apos
trés meses. Entre os adultos 52% apresentaram vertigem pdés-operatoria,
28% nos trés primeiros meses e 20% trés meses apos o IC. Portanto, é de
suma importancia informar ao paciente sobre o risco de sintomas
vestibulares causados pelo IC no poés-operatério A maioria dos sintomas
costuma ser transitéria, mas quando persistente a reabilitacdo vestibular

pode beneficiar esses pacientes (Brey et al., 1995).



Revisao de Literatura 13

Em relacdo a fung&o otolitica e canalicular, Vibert et al. (2001)
constataram que a funcéo canalicular pode ficar prejudicada pds IC em 20%
dos casos e a funcdo otolitica, tanto do lado implantado quanto do

contralateral, mantém-se preservada.

Para Fina et al. (2003), a tontura poderia resultar de uma hidropisia
endolinfatica em consequéncia de mudancgas crbénicas na orelha interna (Ol).
Em estudo feito pelos autores, 39% dos pacientes implantados evoluiram
com tontura tardia. Kubo et al. (2001) também acreditam que as lesdes da
Ol secundarias ao IC desenvolvem-se gradualmente e os fatores clinicos

gue as desencadeiam sdo os mesmos que os da doenca de Méniéere.

Existe, ainda, a hipétese de que a vertigem postural paroxistica
benigna (VPPB) possa ser uma sequela da cirurgia de IC (Limb et al., 2005).
Dois mecanismos explicariam a doenca: inclusdo de particulas de po de
0SS0 no interior da coclea durante a cocleostomia, e deslocamento dos
otdlitos, causado pelo broqueamento da coclea e/ou por estimulacao elétrica
(Limb et al., 2005; Viccaro et al.,, 2007). A VPPB pode ocorrer na orelha
implantada sem relagdo cronolégica com o procedimento cirdrgico ou a
ativacao IC e nao influencia a percepcéao de fala dos pacientes (Zanetti et al.,
2007). Quanto ao seu diagnéstico, tratamento e progndéstico, ndo ha
diferenca de conduta entre implantados e ndo implantados (Limb et al.,

2005).
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3.1.2 Efeito positivo do IC sobre a funcéo vestibular

Buchman et al. (2004) verificaram melhora significativa na medida
objetiva da estabilidade postural em pacientes submetidos a implante

coclear unilateral utilizando posturografia dindmica computadorizada (PDC).

Em 2002, Ribari et al. notaram melhora da velocidade angular da
componente lenta (VACL) do labirinto contralateral ao implante em 30% dos
casos. Os autores consideram que a plasticidade das sinapses quimicas,
possa ser modificada funcional e anatomicamente durante a evolucdo poés-
operatoria por meio da experiéncia e do aprendizado. Os impulsos auditivos
aferentes poderiam estimular o sistema vestibular, promovendo assim a
melhora de suas respostas (Enticott et al.,, 2006). Os mecanismos
envolvidos na melhora da funcdo do labirinto contralateral ainda ndo séo
claros, mas a plasticidade do sistema neural pode explica-los (Ribari et al.,

1999; 2002).

Bonucci et al. (2008) avaliaram 38 pacientes no pré-operatério de IC
e verificaram que 22 (58%) apresentavam desequilibrio. Entre os 22
pacientes 66% apresentavam alteracdo da ENG e 34% eram
normorreflexos. Dos 38 pacientes, 31 foram avaliados no pés-operatério, 25
(81%) evoluiram sem queixas imediatas e seis (19%) apresentaram
desequilibrio tanto pré-operatério quanto no pds-operatorio imediato e pés-
ativacdo. No pos-operatorio, 81% tinham ENG alterada, 16% normal e em
3% o resultado foi inconclusivo. A principal queixa foi tontura, seguida de

vertigem postural e ndo postural, tanto no pré quanto no pos-operatorio. No
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entanto, 17% deixaram de referir desequilibrio e apenas 3% tiveram piora
pos-IC. Os autores atribuem a melhora observada a compensacao vestibular

ou a estimulacéo elétrica. IC.

Szirmai et al. (2001), ao compararem 60 provas caloricas a ar, no pré
e poés IC, verificaram que 20 ndo apresentaram mudanca da funcéo
vestibular, em 14 houve piora e em 16 houve melhora da funcéo. Para os

autores, o motivo da melhora da resposta vestibular ndo esté claro.

3.1.3 Efeito nulo do IC sobre a funcéo vestibular

Suarez et al. (2007) realizaram ENG e posturografia em criancas
implantadas, com idades entre 8 e 11 anos, e concluiram que, apesar da
funcao vestibular deficiente, criancas surdas conseguem apresentar controle
de equilibrio adequado e que o IC ndo afeta a estratégia de organizacao

sensorial.

Para Himi et al. (1995), ndo houve mudanca dos resultados pré e pos-
operatorios em relacdo a plataforma de forca e o dano vestibular apos a
cirurgia IC foi considerado minimo. A vertigem foi passageira no pos-
operatorio imediato e ocorreu em cinco dos 18 pacientes (28%). Concluiram
gue o resultado do exame vestibular no pré-operatério pode ser util como

fator preditivo no pés-operatorio.

Por sua vez, Ito (1998) encontrou 63% de pacientes normorreflexos

no pés-operatorio e acredita que se o IC afeta a funcdo vestibular ela é
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rapidamente compensada.

Segundo Migliaccio et al. (2005), o RVO ndo mudou apés IC em 10
dos 11 pacientes testados pré IC. Apenas um paciente evoluiu com perda
parcial de funcdo na orelha implantada, e foi o Unico que apresentou
vertigem passageira e oscilopsia po6s IC. Os autores concluiram que as
disfuncdes vestibulares no pré-operatdrio foram comuns entre os pacientes

candidatos ao IC e a lesdo em sequéncia ao IC foi incomum.

De acordo com Eisenberg et al. (1982), o IC nao alterou o equilibrio

em grau significante em pacientes adultos com surdez profunda.

O comprometimento da funcéo vestibular no pré-operatério € comum
entre 0s pacientes candidatos ao IC, o que nao ocorre no pos-operatorio

(Migliaccio et al., 2005).

3.2 Avaliacéo vestibular no Implante coclear

O exame vestibular pode ser proposto como um exame adicional para
a avaliacdo dos candidatos ao IC unilateral (Filipo et al., 2006). Ele permite
pesquisar disfungdes uni ou bilaterais, evitando a iatrogénia e a arreflexia
bilateral pés-operatéria, avaliar o nivel de compensacéao e auxiliar na escolha
do lado a ser implantado (Bouccara et al., 2005; Huygen et al., 1995). De

acordo com Jacot et al. (2009), a arreflexia pos-operatoria € estimada em
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10% dos casos e a avaliacé@o vestibular sistemética pré e pos IC seria capaz

de fornecer uma taxa mais precisa, especialmente em criancgas.

Segundo Rossi et al. (1998), quando nao existe preferéncia quanto ao
lado a ser implantado, deve-se levar em conta a avaliacdo vestibular. Visto
gue, quando a orelha a ser implantada é a do labirinto funcionante e a outra
orelhna apresenta uma arreflexia unilateral, existe o risco de arreflexia
bilateral p6s IC. Nesse caso, é melhor implantar o lado arreflexo para evitar

risco de arreflexia bilateral (Huygen et al., 1994).

Em estudo feito por Chiong et al. (1994), a resposta da ENG pré-
operatoria permitiu definir o lado do implante. O IC foi colocado no lado com
menor resposta, reduzindo, assim, a chance de prejuizo da funcéo vestibular
residual. Dos 16 pacientes que possuiam funcéo vestibular residual, apenas
trés (19%) apresentaram reducdo das respostas na ENG pos IC. Em
nenhum paciente ocorreu perda total da funcdo vestibular pds IC. Os autores

concluiram que lesdes vestibulares pés IC sdo incomuns.

Segundo a American Academy of Neurology Technology Assessment,
as provas caloricas continuam sendo a técnica adequada, amplamente
aceita e u(til na deteccdo de distarbios vestibulares, especialmente nos
comprometimentos unilaterais. Ja a prova rotatoria € considerada o método
gold standard na documentacéo da perda vestibular bilateral. (Goebel et al.,

1995; Furman et al., 1996)

Segundo Szirmai et al. (2001), a prova calérica a ar € um método

seguro e util na avaliagdo das mudancas do sistema vestibular no poés-
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operatério de IC. No entanto, para Bance et al. (1998) a prova calérica ndo
€ um exame adequado para avaliar funcdo vestibular residual, porque o
estimulo para o canal lateral é de frequéncia baixa, e pode resultar em
hiporreflexia, mesmo na presenca de resposta as frequéncias altas —
principal fungdo das cristas ampolares. Para tanto, a avaliagdo deve ser
complementada com a prova rotatoria considerada gold standard no
diagnéstico de arreflexia vestibular (Bance et al., 1998). Mangham (1987)
observou que nove de seus 12 pacientes candidatos ao IC apresentaram
resposta na prova caldrica. Quatro deles sofreram reducdo do RVO e
desequilibrio leve por mais de uma semana pos-cirurgia de IC. Nenhum
paciente apresentou reducdo do RVO ou sintomas vestibulares durante a
estimulacéo elétrica em seu estudo. Para Mangham (1987) isso indica que o
exame € apropriado para monitorar a funcdo vestibular em alguns

implantados, mas ndo em todos.

Gracas ao ENG e o questionario desenvolvido especificamente para
avaliar desequilibrio em implantados, Krause et al. (2008; 2009c) observam
gue em pacientes que evoluem com vertigem no pré-operatorio, 0 exame
vestibular é alterado com maior frequéncia que em pacientes sem vertigem.
Para os autores, quando estruturas vestibulares séo lesionadas durante o
IC, esses pacientes desenvolvem sintomas relevantes, pois jA possuem
mecanismo de compensacao central prejudicado, problemas proprioceptivos
e/ou do RVO. Para entendermos o0s motivos que levam o0s pacientes
implantados a desenvolver vertigem no pés-operatorio € necessaria uma

analise vestibular prospectiva e acompanhamento dos sintomas.
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A PDC permite melhorar o indice diagnéstico de pacientes portadores
de disturbios de equilibrio; localizar precocemente o sistema responsavel
pelo desequilibrio com sensibilidade e especificidade; documentar e
monitorizar o tratamento dos pacientes portadores de disturbios do equilibrio

corporal, especialmente em criancas (Suarez et al., 2007).

N&o ha consenso na literatura sobre qual é o melhor método de
avaliacdo vestibular pré e pés IC, fato que ndo descarta sua realizacao

(Buchman et al., 2004).
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4 CASUISTICA E METODO

Este estudo configura um ensaio clinico prospectivo longitudinal.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Etica para
Analise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital
das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo

(FMUSP) em sesséao de 20.02.2008 sob o numero 0983/07 (Apéndice 1).

Os pacientes que participaram da presente pesquisa assinaram

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2).

4.1 Casuistica

Foram avaliados 24 pacientes, de ambos os géneros, provenientes do
Ambulatério de Implante Coclear do Departamento de Otorrinolaringologia
do Hospital das Clinicas da FMUSP, entre fevereiro de 2008 e setembro de

2011.

4.1.1 Selecao da amostra

Para a admisséo no estudo foram considerados os critérios seguintes:
Critérios de inclusao:

e Pacientes portadores de surdez pés lingual;
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e Pacientes com deficiéncia auditiva neurossensorial bilateral de grau
severo a profundo, sem beneficio com o uso de AASI ou aqueles que
apresentam indices inferiores a 50% em testes de reconhecimento de

sentencas com o uso da melhor protetizacéo bilateral possivel.

Critérios de exclusao:
e Pacientes com indicacdo de abordagem cirargica via fossa média;
e Pacientes com alteracdes ortopédicas, neurolégicas ou visuais que

pudessem interferir nos resultados da PDC.

4.2 Metodologia

Com a finalidade de avaliar a evolugcdo do equilibrio corporal no
primeiro ano apos a cirurgia de implante coclear, os pacientes selecionados
foram submetidos a avaliacdo sequencial em cinco oportunidades, antes e

apos a cirurgia de implante coclear.

4.2.1 Avaliacao do equilibrio corporal

Ao considerar o dia da cirurgia de implante coclear o primeiro dia do
estudo (Dia 1), a rotina de avaliacdo sequencial do equilibrio corporal
compreendeu cinco momentos distintos:

1. No dia que antecedeu a cirurgia de IC unilateral (Dia 0);

2. 60 dias apos a cirurgia (Dia 60);
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3. 120 dias apés a cirurgia (Dia 120);
4. 180 dias apos a cirurgia (Dia 180);

5. 1 ano depois da cirurgia (Dia 365).

Cada uma das avaliacdes compreendeu:

. Anamnese (Anexo A);

. Eletronistagmografia (ENG);

. Prova Rotatéria Pendular Decrescente (PRPD);

. Posturografia Dindmica Computadorizada (PDC).

O fluxograma do estudo pode ser observado na Figura 1.
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DIAO avaliacao clinica + ENG + PRPD + PDC }

DIA1 cirurgia de implante coclear

DIA 30 ativagao do implante coclear

DIA 120 avaliacao clinica + ENG + PRPD + PDC
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DIA 180 avaliagao clinica + ENG + PRPD + PDC

)
)
1
J
DIA 60 avaliacdo clinica + ENG + PRPD + PDC )
J
)
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DIA 365 avaliacdo clinica + ENG + PRPD + PDC J

Figura 1 - Fluxograma do estudo. (ENG - Eletronistagmografia; PRPD - Prova Rotatdria
Pendular Decrescente; PDC - Posturografia Dindmica Computadorizada)
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4.2.1.1 Anamnese

A caracterizacado clinica das alteracdes cocleo-vestibulares foi
realizada por meio de um questionério aplicado a todos os pacientes (Anexo
A). Os sintomas foram classificados de acordo com tipo, duracgao,
intensidade e fatores associados. Foi também realizado o exame fisico

otorrinolaringolégico completo.

4.2.1.2 Eletronistagmografia computadorizada

Para a realizacdo da eletronistagmografia computadorizada (ENG) foi
utilizado o equipamento Micromedical Technologies versdo 8.1 (META-4,
USA).

A rotina da investigacdo compreendeu a pesquisa da
oculomotricidade, que inclui as sacadas, rastreio, nistagmo optocinético,
nistagmo espontaneo, semi-espontaneo e as posicionais (decubito lateral
direita e esquerda, torcional direita e esquerda, e Rose). A prova calorica
(PC) por estimulacdo com agua foi feita em ambas as orelhas com agua

guente (44°C) e fria (30°C).

4.2.1.3 Prova rotatoria pendular decrescente

Para realizar a prova rotatéria pendular decrescente (PRPD), foi
utilizada cadeira pendular rotatdria microprocessada modelo CGM-4, versao

6.0 (SCV-6.0, Contronic, Brasil). A cadeira gira sob seu proprio eixo central,
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a partir de uma angulacdo de 90°. Nesta prova, 0 paciente encontra-se
sentado com a cabeca inclinada para frente cerca de 30° com os olhos
fechados. E, entdo, submetido a uma aceleracdo angular progressivamente
decrescente, enquanto realiza tarefas cognitivas a fim de evitar inibicao

cortical dos movimentos oculares.

4.2.1.4 Posturografia dinAmica computadorizada

O equipamento utilizado para o exame de posturografia dinamica

computadorizada foi o Equitest®, marca NeuroCom International Inc (USA).

O protocolo escolhido para a avaliacdo na PDC foi o Teste de
Integracdo Sensorial (TIS). O teste permite avaliar a participacdo dos
diversos componentes do equilibrio corporal e sua integracdo sensorial na
resposta reflexa motora frente as diversas situacdes que desafiam a
estabilidade corporal. Foram aplicadas seis condicdes de conflito sensorial,

trés vezes cada uma, durante vinte segundos.

Condicdo 1 (C1): paciente em posicdo ortostatica, plataforma fixa e
olhos abertos;

Condicao 2 (C2): paciente em posicdo ortostatica, plataforma fixa e
olhos fechados;

Condicdo 3 (C3): paciente em posicao ortostatica, plataforma fixa,
olhos abertos e campo visual movel;

Condicdo 4 (C4): paciente em posicao ortostatica, plataforma instavel,

olhos abertos com campo visual fixo;
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Condicdo 5 (C5): paciente em posicao ortostatica, plataforma instavel
e olhos fechados;

Condicdo 6 (C6): paciente em posicao ortostatica, plataforma instavel
e campo visual em movimento, com os olhos
abertos.

indice Final de Equilibrio (IE): média ponderada de todas as
condicdes avaliadas.

As condicdes de teste descritas podem ser visualizadas na Figura 2.

CAMPO VISUAL
OLHOS ABERTOS | OLHOS FECHADOS |  OSCUMROOR
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Figura 2 - Condic¢des de estimulacdo sensorial no Teste de Integracdo Sensorial (TIS)
Fonte: Bittar, 2007, p. 332.
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Os 24 pacientes foram avaliados de uma forma geral e depois
divididos em dois grupos, com a finalidade de investigar a influéncia da

presenca de funcao vestibular pré-operatéria na evolucao do equilibrio:

e pacientes com resposta negativa: arreflexos, com PC fria e quente
sem resposta, e PRPD ausente em todas as frequéncias;

e pacientes com resposta positiva: resposta presente na PC e PRPD.

4.3 Estatistica

O estudo estatistico consistiu em analise de variaveis quantitativas e
gualitativas, e o programa utilizado para andlise estatistica foi o Statistical

Package for the Social Sciences, SPSS versao 16.0.

Foram consideradas as variaveis de estudo: género, idade, lado
implantado, funcéo vestibular, presenca ou auséncia de resposta na PRPD,
presenca ou auséncia de zumbido, presenca ou auséncia de sintomas
otoneurolégicos, avaliagcdo das condi¢cdes posturograficas. Todos os dados
foram catalogados em fichas individuais contendo a identificacdo dos

pacientes.

As variaveis foram analisadas levando-se em conta a verificacdo de
diferencas entre os cinco momentos de avaliacdo. Os pontos de andlise

foram: o impacto do IC na organizagdo sensorial do equilibrio medida pela
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posturografia dindmica e a diferenca de resultados numéricos entre os cinco

momentos da avaliacao.

Para a avaliacdo da funcdo vestibular, PRPD, sintomas
otoneuroldgicos e do zumbido foi utilizado o teste de Wilcoxon. O teste exato
de Fisher foi empregado para avaliar a influencia do lado implantado no
zumbido, na PRPD e nos sintomas otoneurolégicos. Para a avaliacdo das
condicdes posturograficas foi utilizado o teste de Wilcoxon e Mann-Whitney.
Esses testes foram utilizados porque as variancias ndo eram homogéneas e
a distribuicdo ndo era normal. Foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov e

comprovou-se que nao havia ajuste a distribuicdo normal.

Para as conclusdes foi considerado um nivel de significancia de 5%

(p=0,05).



5 RESULTADOS
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5 RESULTADOS

Foram avaliados 24 individuos que preencheram os critérios de
inclusdo durante o periodo de trés anos. A amostra foi composta por 10
pacientes (41,7%) do género feminino e 14 pacientes (58,3%) do género

masculino, com idades entre 12 e 65 anos, média de 42,04+14,88.

O grupo de estudo foi formado por 14 orelhas esquerdas (58,3%) e 10
orelhas diretas (41,7%) implantadas. As causas de surdez identificadas

estdo listadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Causas da surdez dos sujeitos submetidos ao IC na amostra

avaliada
Causa Quantidade de %
pacientes
Idiopatica 8 33,3
Meningite 4 16,7
TCE 2 8,2
Otoesclerose 2 8,2
otoesclerose + Méniere 1 42
otoesclerose + AVC 1 4,2
Meningite + TCE 1 4,2
Sarampo + malaria 1 4,2
Histéria familiar de surdez + cirurgia de aneurisma 1 42
cerebral
Sindrome de Guilian-Barré 1 42
Otite média cronica bilateral 1 42
Hemossiderose 1 4.2
Total 24 100

% = porcento; AVC = acidente vascular cerebral; TCE = Traumatismo Cranio Encefalico
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5.1 Avaliagéo clinica

5.1.1 Zumbido
A presenga ou auséncia de zumbido foi observada em todos os
momentos de avaliacdo. Descrevemos a seguir a ocorréncia do sintoma em

cada uma delas.

Dia 0

Dentre os 24 individuos do grupo de estudo, trés pacientes (12,5%)
negaram a presenca de zumbido. Os demais 21 pacientes (87,5%)
relatavam a queixa.
Dia 60

Nove pacientes (37,5%) néo referiram zumbido enquanto 15 (62,5%)
deles tinham a queixa no primeiro retorno pos IC.
Dia 120

Doze pacientes (50%) negaram zumbido no segundo retorno poés-
operatorio e 12 deles apresentavam o sintoma (50%).
Dias 180 /365

Quatorze (58,3%), entre os 24 pacientes, negavam a queixa e 10
(41,7%) referiam zumbido nos terceiro e quarto retornos (Gréfico 1).

Em todos os individuos o zumbido foi caracterizado como bilateral e
constante. Nenhum deles relatou piora do zumbido ao longo das avaliacdes.
Em todos os momentos houve diferenca estatistica em relacdo a primeira

avaliacdo pré IC (p<0,05).
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Grafico 1 - Ocorréncia de zumbido em todos os momentos de avaliagdo e
significancia (p) da diminuicAo do evento em relagdo a

avaliacéo pré IC.
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p = 0,001*
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Z = zumbido; * = com significancia estatistica; p = p-valor

5.1.2 Tontura

Os resultados foram obtidos com base no questionario da anamnese

(Anexo A) aplicados aos 24 pacientes ao longo de todas as avaliacoes.

Dia 0

Em 45,8% dos casos pré IC (11 pacientes) ndo houve relato de

gualquer queixa, jA em 54,2% dos casos (13 pacientes) houve queixa de

distarbio do equilibrio.
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Dia 60

Entre os 13 pacientes com a queixa pré IC houve melhora em cinco
(38,5%), piora em trés (23%) e em cinco o sintoma ficou inalterado (38,5%).
Dia 120

No segundo retorno, tivemos oito casos de melhora (61,5%) entre os
13, um de piora (7,7%) e quatro inalterados (30,8%).
Dia 180

No terceiro retorno, 10 pacientes (76,9%) melhoraram, dois pioraram
(15,4%) e um persistiu com a queixa (7,7%).
Dia 365

Ao final do estudo, a tontura referida por 13 entre os 24 pacientes
estudados pré IC melhorou em 11 (84,6%); piorou em um (7,7%) € em um

permaneceu inalterada (7,7%) (Grafico 2).

Quando comparadas as avaliagcdes do pré IC (Dia zero) com cada
uma das avaliagdes poés-operatérias houve diferenca estatisticamente
significativa a partir do dia 120. Sete pacientes ndo apresentaram qualquer
tipo de tontura ao longo das cinco avaliacbes realizadas e apenas dois
relataram queixa em todas as avaliagdes. Os 15 pacientes restantes
gueixaram-se de tontura em um ou mais momentos das avaliacbes (Anexo

B).

Dos 24 pacientes apenas cinco (20,8%) apresentaram tontura no pos-
operatorio imediato e que melhorou logo no primeiro més apds a cirurgia.
Dentre essas cinco pessoas, trés ja tinham queixa pré IC e duas nao a

apresentavam (Anexo B).



Resultados 35

A caracterizagao e as causas da tontura estéo listadas no Anexo B.

Grafico 2 - Ocorréncia de tontura em todos os momentos de avaliacdo e
significancia (p) da diminuicAo do evento em relacdo a
avaliacdo pré IC.
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M piora dossint. OTN x pré IC 23,0% 7,7% 15,4% 7,7%
B melhoradossint. OTN x pré IC 38,5% 61,5% 76,9% 84,6%
versus T pré IC
p = 0,480 p = 0,02* p = 0,007* p = 0,004*
Teste de Wilcoxon

T = tontura; IC = Implante coclear; Sint. OTN = sintomas otoneuroldgicos; * = valor apresenta significancia
estatistica; p =p-valor

5.2 Exames computadorizados

5.2.1 Prova rotatéria pendular decrescente

Dentre os 24 individuos avaliados, 17 (70,8%) apresentaram resposta
e sete (29,2%) ndo responderam ao primeiro teste ou aos subsequentes. Os
individuos que apresentavam respostas mantiveram-nas e 0s que ndo as

exibiam, ndo as adquiriram.
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5.2.2 Eletronistagmografia

Ndo foi observado comprometimento da oculomotricidade em

gualquer momento das avaliagdes dos 24 pacientes estudados.

Prova caldrica

Avaliando-se 0 nistagmo pds-caldrico observamos seis casos de
arreflexia pos-caldrica bilateral (25%), trés hiporreflexia bilateral (12,5%) e
sete (29,2%) normorreflexia bilateral. Assim se mantiveram durante as cinco
avaliacbes. Oito pacientes (33,3%) apresentaram diferentes funcbes em
suas orelhas. Apenas dois desses oito individuos mantiveram a funcéo
inalterada ao longo de todas as avaliacbes, enquanto que seis deles
apresentaram variabilidade da funcao vestibular no periodo de seguimento

(Anexo C).

Com relacédo as orelhas implantadas, notamos que, comparando-se 0
Dia 0 com o Dia 365, houve piora em duas orelhas, quatro melhoraram e 18
ndo apresentaram mudanca da funcao vestibular (p=0,414). Entre as orelhas
ndo implantadas, houve piora da funcédo vestibular em quatro, melhora em
trés e as outras dezessete mantiveram a mesma resposta tanto no Dia 0
guanto no Dia 365 pés IC (p=0,705). Os dados podem ser observados na

Tabela 2.
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Tabela 2 - Avaliacdo da funcao vestibular em orelha implantada e orelha néo

implantada no Dia 365 ao comparar com o Dia 0

. _ Dia 365
Funcéao vestibular
Orelhacom IC Orelha sem IC

Piora 2 4
Melhora 4 3
Inalterada 18 17
TOTAL 24 24

P 0,414 0,705

IC = Implante coclear; p = p-valor

5.2.3 Posturografia dinamica computadorizada

Quando analisamos as condi¢cdes posturograficas (C1 a C6), em
relacdo a avaliacao pré-operatéria observamos que as Condicdes 3, 4, 5,6 e
IE apresentaram mudanca ao longo das cinco avaliacbes (Tabela 3) em

todos os pacientes.
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Tabela 3 — Valor de p nas Condi¢des 1 a 6 da PDC nos Dias 60, 120, 180 e

365 em relagéo ao Dia O

Condicéo e Dia

significancia 60 | 120 180 360
C1

p 0,837 0,648 0,824 0,898
C2

p 0,794 0,345 0,531 0,681
C3

p 0,277 0,048* 0,020* 0,145
C4

p 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
C5

p 0,433 0,013* 0,006* 0,004*
C6

p 0,328 0,124 0,025* 0,015*
IE

p 0,026* 0,001* 0,000* 0,000*

PDC = Posturografia dindmica computadorizada; p = p-valor; * = valor apresenta significancia
estatistica

Na CondicBdo 3 da PDC encontramos valor estatisticamente
significativo no Dia 120 (p=0,048) e 180 (p=0,020). J4 para a Condicao 4
houve diferengca em todos os momentos de avaliacdo em relagédo ao Dia 0

com p=0,000 nos Dias 60, 120, 180 e 365. Quando considerada a Condicao
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5 da PDC (C5) observamos aumento humeérico estatisticamente significativo
entre o Dia 0 e os Dias 120 (p=0,013), 180 (p=0,006) e 365 (p=0,004). Em
relagdo a Condicao 6 verificamos aumento numérico significativo apenas no
Dia 180 (p=0,025) e Dia 365 (p=0,015). O mesmo aconteceu em relagcéo ao
indice final de equilibrio (IE), que apresentou melhora significativa em
relacdo ao Dia 0; no Dia 60 (p=0,026); no Dia 120 (p=0,001); nos Dias 180 e

365 (p=0,000). (Demais informagdes no Anexo D)

5.2.4 Posturografia dinamica computadorizada vs. prova calorica

Quando comparamos os resultados obtidos na PDC e a resposta pos-
caldrica pudemos documentar que houve diferenca significante na evolucéo
das condi¢cdes posturograficas entre os pacientes arreflexos, ou seja, 0s
pacientes que nao apresentaram resposta a PC e com PRPD ausente
(resposta negativa) e aqueles que apresentavam resposta nessas provas

(resposta positiva) ao inicio da avaliacdo sequencial (Tabela 4).

5.2.5 Comparacao entre 0s grupos com resposta positiva e negativa

Avaliando as condicdes de plataforma fixa C1, C2 e C3, observamos
gue no Dia 0, anterior ao IC, os dois grupos: resposta positiva e resposta
negativa eram estatisticamente diferentes apenas em relacdo a Cl1
(p=0,048). No Dia 365, ap6s um ano da cirurgia mostraram-se semelhantes

em todas as condicbes C1l, C2, C3. Com relagcdo as condi¢cdes de
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plataforma moével, dependentes da informagdo vestibular, os grupos se
diferenciaram em diversos momentos. Os grupos foram semelhantes nas
duas medidas de C4, mas se diferenciaram estatisticamente no Dia 0 em C5
(p=0,008) e C6 (p=0,008). Mantiveram a diferenca no Dia 365 nas duas
condicbes C5 (p=0,007) e C6 (p=0,029). Essa mesma diferenca foi
observada em IE no Dia 0 (p=0,004) e Dia 365 (p=0,024). (Demais

informagdes no Anexo E)

5.2.6 Evolucéo dos grupos com resposta positiva e negativa

Analisando os grupos nas condi¢cOes de plataforma fixa, observamos
gue apenas 0 grupo com resposta negativa apresentou diferenca significante
entre o0 Dia 0 e o Dia 365 em C3 (p=0,028). As demais condicdes

mantiveram-se inalteradas.

Com relacdo as condi¢cdes de plataforma movel, observamos varias
diferencas entre o grupo com resposta positiva e o de resposta negativa. O
grupo com resposta positiva apresentou diferenca significativa entre o Dia 0
e o Dia 365 em C4 (p=0,001), C5 (p=0,008) e C6 (p=0,033). No entanto, 0
grupo com resposta negativa s6 apresentou diferenca significativa em C4
(0,018) para a mesma avaliacdo. Essas diferencas repercutiram no IE de
ambos os grupos com p=0,005 para o grupo de resposta positiva e p=0,018

para o grupo de resposta negativa.
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Tabela 4 — Valor de p na comparagdo entre pacientes portadores de

arreflexia pos-calérica e pacientes com resposta na PC nos

Dias 0 e 365

PC Resposta negativa Resposta positiva p

Dia 0 0,048*

Condicdo 1  Dia 365 0,292
p 0,176 0,356 -

Dia 0 0,172

Condicdo 2  Dia 365 0,324
p 0,080 0,477 -

Dia 0 0,324

Condicdo 3 Dia 365 0,848
p 0,028* 0,794 -

Dia 0 0,061

Condicdo 4 Dia 365 0,086
p 0,018* 0,001* -

Dia 0 0,008*

Condicdo 5 Dia 365 0,007*
p 0,18 0,008* -

Dia 0 0,008*

Condicédo 6 Dia 365 0,029*
p 0,180 0,033* -

Dia 0 0,004*

IE Dia 365 0,024*
p 0,018* 0,005* -

PC = Prova caldrica; * = valor apresenta significancia estatistica; IE = indice final de equilibrio
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6 DISCUSSAO

Para avaliarmos a interferéncia do IC sobre a funcdo vestibular, de
acordo com o0 nosso projeto foram pesquisados sequencialmente pacientes
adultos, de ambos os géneros com surdez pdés-lingual. Optamos por avaliar
desta maneira para facilitar a coleta de dados e a realizacdo dos exames.
Levamos, também, em conta o fato de que esses individuos apresentaram

memoria auditiva, fato marcante no reconhecimento de sons externos.

As causas da surdez em nossa amostra de sujeitos foram diversas,
com destaque para os casos de surdez idiopatica, meningite, TCE e
otoesclerose, como constatado por outros autores nas amostras que
analisaram (Eisenberg et al., 1982; Huygen et al., 1995; Buchman et al.,
2004; Suarez et al., 2007; Hansen et al., 2010). A etiologia da surdez é
importante para a avaliacdo da funcdo vestibular residual. Em nossa
amostra, a meningite e o TCE estavam relacionados a cinco (71,4%) dos
sete casos que apresentaram arreflexia vestibular bilateral. Nossos achados
estdo de acordo com Vibert et al. (2001), que relacionam a arreflexia
vestibular & meningite, enquanto em outras etiologias € comum observar-se

a presenca de funcao vestibular residual.

Para uma boa avaliacdo torna-se importante detalhar as queixas
otoneurolégicas (Krause et al., 2009c). No entanto, optamos por nao utilizar
0s questionarios validados tradicionais como o DHI por sua complexidade e

extensdo. Lancamos mao do questiondrio utilizado no Servico de



Discussao 44

Otoneurologia do HC-FMUSP com a finalidade de identificar quais pacientes

tinham tontura ou n&o nas cinco avaliagoes.

E nitida a influéncia do IC na evolugdo do zumbido. Por esse motivo
incluimos esse dado, embora ndo seja o foco de nossa pesquisa. NOssos
achados demonstram reducao significativa da queixa ao longo do periodo de
estudo, fato confirmado por diversos autores na literatura (Ito, Sakakihara,
1994; Ito, 1997; Fukuda et al., 2000; Nita et al., 2002; Kim et al., 2013).
Nenhum paciente relatou piora do zumbido ao longo das avaliacdes. Apos
um ano de avaliacdo, o sintoma estava presente em 41,7% da amostra (10
sujeitos) e naqueles que ainda o percebiam, o fato ocorreu apenas com o IC
desligado. A nova aferéncia auditiva oferecida pelo IC foi decisiva na
melhora e resolucédo do sintoma. De fato, o efeito benéfico do IC no zumbido
poderia ser explicado pelo mascaramento produzido pelas sensacbes
auditivas ou pela prépria estimulacdo elétrica das vias auditivas levando a

uma reorganizacao das vias centrais (Nita et al., 2002; Palau et al., 2010).

A tontura estava presente na avaliacao pré IC em 13 individuos, cifra
correspondente a 54,2% da amostra. Os individuos com arreflexia vestibular
referiam dificuldade para deambular em ambientes escuros ou com pouca
luz. No caso de ocorréncia da tontura no pds-operatorio imediato observou-
se que dos 24 pacientes avaliados, apenas cinco (20,8%) apresentaram
tontura no pés-operatério imediato, trés pacientes tinham a queixa no pré IC
e dois ndo a tinham. E essa queixa melhorou até um més apds a cirurgia,
em concordancia com Rossi et al. (1998), Kubo et al. (2000), Bouccara et al.

(2005) e Krause et al. (2009a). A melhora clinica de uma lesao vestibular
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aguda em individuo saudavel € esperada apés um més da lesdo, segundo
as teorias de compensacao vestibular (McCabe et al., 1972; Lacour et al.,

2009).

Um ano apos o IC observamos melhora significativa do sintoma em
11 pacientes (45,8% da amostra) em comparacdo ao Dia 0 (p=0,004).
Podemos atribuir essa melhora ao processo de compensacao vestibular,
opinido também compartilhada por Buchman et al. (2004), Filipo et al.
(2006), Bonucci et al. (2008) e Krause et al. (2009a). Os dados suportam a
indicacdo de um seguimento da funcao vestibular em longo prazo, uma vez
gue estudos com periodo de seguimento curto ou ndo definido, ndo séo
capazes de determinar a real influéncia da estimulagédo do IC no equilibrio

corporal como refere Abramides et al. (2009).

Acreditamos que a compensacao vestibular que ocorre nesses
pacientes seja secundaria a um mecanismo dinamico e complexo que
compreende a participacdo de varios processos e informacgdes: informacéao
visual, funcéo labirintica, aferéncia e resposta do sistema somatosensorial,
sinapses entre fibras, substituicdo de neurotransmissores, etc. O surgimento
de uma nova aferéncia auditiva provoca mudancas na circuitaria neural do
equilibrio, e sua consequente reorganizacdo. Essa mudanca estrutural das
vias pdde ser documentada em nossos pacientes a partir de seis meses da

colocacéo do IC.

Notamos que alguns dos pacientes que evoluiram com tontura pés IC

apresentavam comorbidades que podem ter sido a causa da
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descompensacéo vivida naquele momento, que nao propriamente o trauma
cirdrgico (Bittar et al., 2007). Identificamos sujeitos portadores de
enxaqueca, disturbio do metabolismo de carboidratos, sindrome cervical,
tontura crbnica subjetiva, VPPB — causas reconhecidamente capazes de
interferir na recuperacéo vestibular (Bittar et al., 2007). E possivel que tenha
ocorrido ainda a reativacdo de diagndsticos prévios, como a doenca de
Méniére. Portanto, € fundamental a avaliacdo otoneuroldgica no pré IC, uma
vez que existem condi¢cdes associadas que podem comprometer o equilibrio
do paciente pos IC. Segundo Steenerson et al. (2001) a avaliacédo e
acompanhamento da funcao vestibular pré e pos IC deve ser realizada de

rotina.

N&o ha consenso na literatura quanto a melhor forma de avaliacédo da
funcao vestibular nos sujeitos submetidos ao IC. No entanto, a oculografia é
indicacdo unanime na pesquisa e avaliacdo do reflexo vestibulo-ocular. Por
meio da pesquisa do nistagmo pos-calérico identificamos as diversas
caracteristicas funcionais da resposta vestibular: arreflexia, hiporreflexia,
normorreflexia ou hiperreflexia. Buchman et al. (2004), Jacot et al. (2009),
entre muitos outros autores, utilizaram provas rotatorias por apresentarem a
possibilidade de avaliacdo do RVO em diversas frequéncias e velocidades
de estimulacdo. A avaliacdo rotatéria torna-se obrigatéria naqueles
individuos que apresentaram arreflexia, pois a resposta poés-calorica
encontra-se em niveis baixos de frequéncia, que ndo sao correspondentes

as solicitagbes de movimentos necessarias as tarefas da vida diaria.
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E importante comentar que, nem sempre uma fungdo vestibular
pobre, documentada por exames, foi acompanhada pela queixa de tontura —
provavel resultado da compensacao central do equilibrio decorrentes do
processo de habituacdo e neuroplasticidade. Apesar da dificil avaliacéao,
notamos que houve ligeira queda da VACL no Dia 60 em rela¢do a avaliacao
pré IC, com recuperacdo apés o Dia 180. Essas observacfes confirmam o
sofrimento vestibular imediato apés IC de acordo com Mangham (1987), mas
demonstram, também, a recuperacao funcional alcancada apés seis meses,

atribuida a compensacéo central.

A importancia da documentacéo da fungéo vestibular antes da cirurgia
de IC reside em trés aspectos principais: conhecimento de um possivel
labirinto arreflexo, que norteia o lado a ser implantado (Huygen et al., 1995);
a conducdo de possiveis sintomas vestibulares durante o periodo poés-
operatorio (Filipo et al., 2006); e, por ultimo, o progndstico desse sujeito no

gue se refere ao equilibrio corporal, como veremos a seguir.

Ao avaliar os casos individualmente, entre 0s seis pacientes que
sofreram mudanca da funcao vestibular entre a avaliacao pré IC e apds um
ano, observamos alguns fatos interessantes e formulamos algumas

hipéteses para explica-los.

1. MBS apresentava auséncia de resposta pés-calérica pos-meningite e
evoluiu para hiporreflexia bilateral ao final de um ano. E possivel que
houvesse funcdo vestibular residual minima, ndo detectada pelos

meétodos de avaliacdo. Mas a hipotese que melhor condiz com a
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situacdo apresentada é considerar que o estimulo gerado pelo IC foi
capaz de reestruturar a via vestibular por meio da aferéncia auditiva.
As conexdes presentes na via foram estimuladas e contribuiram para
o melhor controle postural. A melhora observada na orelha
contralateral pode ser facilmente explicada pela estimulacdo obtida
por fibras intercomissurais, que permitem o compartiihamento de
informacdes, acdo fundamental na compensacao vestibular (Baloh,
Honrubia, 2001).

. A mesma hipotese pode ser considerada nos casos de SBS, ESC,
DBS e CRSC que também apresentaram melhora da funcéo
vestibular apés um ano.

. No caso de ACS, apos queixa de desequilibrio durante a primeira
semana depois do IC, foi observada a perda da resposta pos calorica
na orelha implantada, situacdo anteriormente relatada em literatura
(Enticott et al.,2006; Filipo et al., 2006). Neste caso, a orelha nao
implantada, anteriormente hiporreflexa, evoluiu para arreflexia. Fato
interessante € que, em nenhum dos momentos da avaliacdo, quando
foi feita a medida da funcdo vestibular, o paciente tenha referido
desequilibrio e/ou tontura. Nesse caso, podemos considerar a
evolucdo clinica a luz da compensacéao central. Segundo Lacour et al.
(2009) a plasticidade neuronal envolvida no processo de
compensacao vestibular depende ndo apenas do tipo de perda
(funcional ou estrutural), mas também da forma como essa leséo foi

instalada. As perdas graduais ou transitorias de fungdo s&o
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compensadas de forma mais efetiva do que perdas agudas e subitas.
Isto ocorre porque h& toda uma preparacdo do sistema neural,
gerando sinapses, modificando neurotransmissores, fabricando
proteinas, etc., com a finalidade de restaurar a funcdo primordial de
manter o equilibrio. Todo esse processo necessita de tempo, nao

disponivel nas lesGes agudas.

Nenhum outro exame utilizado para avaliagdo quantitativa do
equilibrio corporal € téo util como a posturografia dinamica computadorizada.
A PDC demonstrou de forma clara e consistente a evolucdo gradual do
equilibrio corporal de cada paciente ao longo de todas as avaliacfes. Assim
como nos, Buchman et al. (2004) também constataram melhor desempenho
postural pos IC por meio de PDC em longo prazo. Em todos os momentos
do acompanhamento, pudemos constatar a melhora global do equilibrio
corporal, medida pelo IE. Essa evolucdo positiva do equilibrio global, no

entanto, ndo ocorreu de forma homogénea em todas as condi¢des da PDC.

O primeiro sinal de melhora no desempenho postural, foi observado
na Condicdo 4, solo instavel com fixacao visual, que evoluiu de maneira
significativa em todos os momentos a partir da primeira avaliacdo, sugerindo
gue ha melhor aproveitamento visual ja a partir do segundo més apoés a
cirurgia de IC. Em 120 dias constatamos maior efetividade do desempenho
vestibular na Condicao 5 e pudemos notar que a Condicdo 3, solo fixo com
conflito visual, também mostrou melhora significante sugerindo que a
estabilidade postural evoluiu positivamente, mesmo em situacdes de conflito.

Schwab e col. (2010) também observaram melhora da fungéo vestibular a
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partir das Condi¢cdes 4 e 5. A situacdo maxima de conflito de informacdes
ambientais € simulada pela Condicdo 6, com solo e visor instaveis. Essa
condicdo sO apresentou melhora efetiva a partir do sexto més e assim se
manteve até o final da observacdo. As nossas observacfes da evolucdo
posturografica dos pacientes, indica uma hierarquia de aprendizado e
aproveitamento da nova informacdo sensorial, que se completa aos 180
dias. Primeiro na percepcéo de uma melhor informacé&o vestibular, depois na
sua integracdo central as aferéncias sensoriais e, finalmente, no
aproveitamento global de todas as informacdes recebidas, novas e antigas.
Essa hierarquia observada reproduz a evolucdo natural da compensacgao
central, conforme ja descrito por varios autores. Primeiro as limitacdes
estaticas séo resolvidas pelo balanceamento da atividade elétrica no nucleo
vestibular. Posteriormente, ocorre a restauracdo dos processos dinamicos,
gue dependem da integracdo e substituicdo de informagcdes provenientes
das varias redes neurais participantes do sistema de manutencdo do
equilibrio corporal que chamamos de cognicdo. (McCabe et al., 1972,

Newlands et al., 2005; Lacour et al., 2006).

Constatamos, portanto, que ha efetiva melhora do equilibrio corporal
documentada pela PDC ao longo de um ano, nos individuos que receberam
IC. Consideravel parte dessa melhora foi atribuida ao melhor desempenho
na Condicado 5, estratégia tipicamente vestibular, no grupo avaliado. No
entanto, resta-nos saber se ha diferenca no desempenho vestibular ao longo
do tempo entre aqueles que possuem e 0s que ndo possuem funcéo

vestibular pré IC. Para tanto dividimos os pacientes em dois grupos segundo
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a resposta a prova calorica: sem fungéo vestibular (arreflexia vestibular) e
aqueles com funcdo vestibular residual presente. Quando esses grupos
foram comparados entre si, observamos que diferiam no tipo de estratégias

posturais utilizadas ao longo do estudo.

Os grupos se diferenciaram significativamente na avaliacédo pré IC nas
Condicbes 5 e 6, e mantiveram essa diferenca apdés um ano. O fato é
facilmente explicavel, pois o grupo com arreflexia vestibular ndo possuia

aferéncia vestibular — condicdo necessaria ao bom desempenho nos

desafios posturais apresentados por essas condicoes.

Durante o acompanhamento, apenas o grupo com arreflexia vestibular
apresentou diferenca significativa nas condicbes de plataforma fixa entre a
avaliacdo pré IC e a ultima avaliacdo depois de um ano. Os achados
sugerem que houve melhora da estabilidade postural, mesmo em condi¢des
de conflito visual como consequéncia a aquisicdo da nova informacéo
fornecida pelo IC. O mesmo néo aconteceu com aqueles que possuiam
residuos vestibulares, que ja apresentavam bom desempenho nessas

mesmas condicdes e ndo se modificaram.

Com relacdo as condicbes de plataforma movel, aqueles que
possuiam residuos vestibulares apresentaram diferenca significativa entre a
avaliacdo pré IC e um ano apds. As condicbes de plataforma movel
provocam respostas somatossensoriais conflitantes e levam a queda na

auséncia de informacao vestibular adequada. Os individuos foram capazes

de aproveitar a nova aferéncia auditiva e melhorar o desempenho vestibular.
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No entanto, no grupo com arreflexia vestibular, a Unica melhora observada
ao final do experimento foi na Condig&o 4, sugerindo melhor aproveitamento
da informacgédo visual. Os sujeitos ndo puderam melhorar o desempenho
vestibular, uma vez que ele ja ndo existia. O fator principal que contribuiu
positivamente na recuperacdo postural foi o melhor aproveitamento da
informagédo visual, sugerindo mais uma vez, a integragdo sensorial
promovida pelo cérebro durante o periodo de compensacdo central.
Segundo Lacour (2006) e Curthoys (2000) a falta de informacdes
vestibulares culmina no aumento dos inputs visuais e somatosensoriais em

um processo de substituicdo sensorial.

Por fim, ambos os grupos apresentaram diferenca significativa no IE,
retratando o melhor desempenho das estratégias de recuperacdo postural.
Entretanto, notamos que a melhora do indice foi expressivamente maior no
grupo que possuia funcéo vestibular (p=0,005) em relacdo ao grupo com
arreflexia vestibular (p=0,018). Situacdo facilmente entendida, uma vez que
os individuos com arreflexia vestibular s6 puderam contar com a integracéo
sensorial durante o periodo de avaliacdo e melhorar a Condicao 4, enquanto
gue 0s sujeitos que apresentavam resposta a prova calorica pré IC foram

capazes de melhorar todas as condi¢des de plataforma movel.
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7 CONCLUSOES

Conclui-se que:

Questdo 1: Presenca e evolucdo da tontura e do zumbido antes e ap6s o IC

20,8% dos casos de nossa amostra apresentou tontura no pos-
operatério imediato que foi resolvida em 30 dias;

Nos casos em que havia tontura pré-existente ao IC houve
melhora em 84,6%, piora em 7,7% e ndo houve alteragdo em
7,7% ao final de um ano.

N&o houve relato de piora do zumbido ao longo das avaliagdes.
Ao final do estudo 41,7% referia essa queixa, enquanto 58,3%

nao relatava a presenca de zumbido.

Questdo 2: Influéncia da presenca de funcdo vestibular pré-operatoria na

evolucao do equilibrio

A auséncia de resposta pos-caldrica na avaliacdo pré-operatoria
implicou em pior progndstico na evolucao do equilibrio corporal ao

longo de um ano.

Questdo 3. Melhora da postura por meio da posturografia dinamica

computadorizada (PDC)
A evolucdo do equilibrio manteve-se no tempo habitualmente
esperado para o0 desenvolvimento dos mecanismos de

compensagao central,



Conclusbes 55

¢ O melhor desempenho obtido em todas as condigbes
posturograficas foi atingido em seis meses e mantido até a

avaliacao final de um ano.
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ANEXO A

ANAMNESE

ETIQUETA DE IDENTIFICACAO

1. Tontura
[ 1To [0 TR

Tipo — ( ) Rotatoria ( ) Flutuacdo ( ) Lateropulsdo

Frequéncia— ( ) Crise ( ) Persistente

Duracéo — ( ) Segundos ( ) Minutos ( )Horas () Dias
Intensidade — ( ) Leve ( ) Moderada () Intensa ( ) Variavel
Ocorréncia — () Diaria ( ) Semanal ( ) Mensal ( ) Esporadica

Relacdo com:
() movimento
() caminhada
() veiculo em movimento
() escurecimento visual
() perda de consciéncia
() exercicios fisicos
() iejum
() cefaleia
() paroxismos
2. Outros sintomas
() nausea
() vomito
( Jguedas—-()D ()E ()F ()T
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)desviodacabeca— ()D ()E ()F ()T

) desviodamarcha— ( )D ( )E

) zumbido — () Lado ( ) Continua ( ) Intermitente
) hipoacusia — () Unilateral ( ) Bilateral Causa: ........cccccccvvvevennnn..

) plenitude auricular — ( ) Unilateral ( ) Bilateral
) hipersensibilidade auditiva

) dor cervical

) alteracéo do sono

) alteracédo da concentracao

) alteracdo de memoaria

AN AN AN AN AN AN N AN N N

) alteracéo de humor
() interferéncia na vida social

3. Antecedentes pessoais
D0eNCas de DASE — ..o ——————————
USO € ArOgAS — ....eeeeiieeeeeeeeeeett s et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e a e e e e eaaaeaees
I = L0 = TP
1LY 1T o L =SSR
@ 1] =TT PTPPTPPPPP
[ To S (o= o = W U 1T o U S
INEEINAGOES — ...iiieiiiie et e e e e e e e e e e e e e e e e e ae e e e e e reannas
O] U o = PRSP
USO A8 AAST — et e e e e e e n e

4. Antecedentes familiares

6. Exame fisico
() RINOSCOPIA — ..vviiiiiciiee et e e e e e e
[ O {0 1T oo o] = TSP

[ L © (o 1Yot o] o] = N UPPUPSUPPRIN
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7. Avaliagcdo neuroldgica

8. Resultados de exames

() Exame audiomEtriCO — .....ocuueiiiieeieieiee et

() Pesquisa do nistagmo espontaneo —
() Pesquisa do nistagmo semi-espontaneo —

() Pesquisa do nistagmo posicional —
()DLE ()TCE ()DLD ()TCD
( ) ROSE ( ) SENTADO
= LY =1 o TR 0T PR
(@] ] (0 T ] 1= 1o 0 T SPPPRTPRRN
Prova caldrica - 30 Graus ( )OD ( )OE

- 44 Graus ( )OD ( )OE

D - direito; E - esquerdo; F - frontal; T - traseiro; AASI - Aparelho de Amplificacdo Sonora
Individual; DLE - Decubito Lateral Esquerdo; TCE - Tor¢do cervical esquerda: DLD -
Decubito Lateral Direito: TCD - Tor¢&o cervical direita; ROSE - Posicdo de Rose: cabeca em
hiperextensédo; OD - orelha direita; OE - orelha esquerda; PDC - Posturografia Dindmica
Computadorizada; PRPD - Prova Rotatéria Pendular Decrescente



Anexo B 60

CAUSAS, CARACTERISTICAS E OCORRENCIA DE TONTURA

ANEXO B

EM TODOS OS MOMENTOS DE AVALIACAO

poés-op
nome idade causa tipo imediato  dia zero  dia 60 dia 120 dia 180  dia 365
meningite desvio de marcha, queda no
M.B.S 12 anos 9 Romberg crises de vertigem - + - + - -
enxaqueca N
associada a enxaqueca
— desvio de marcha, queda e
C.AS.P 15 anos meningite e o
9 desequilibrio p6s meningite + + + - - -
N.M.O 23 anos ausente sem queixas -— -— -— -— - -
AL 26 anos meningite dese'qu!llbno logo apos - + + - - -
meningite apenas
E.R.A.P 27 anos ausente sem queixas - - - - - -
Méniere dificuldade em deambular em
A.R.N 28 anos cinetose ambientes escuros ou com - + - - - -
enxaqueca pouca luz
meningite dificuldade em deambular em
W.L. 2 bient
(e] 9 anos TCE ambientes escuros ou com —_ + - -— -— -—
pouca luz
A.A.C 34 anos ausente sem queixas - - - - - -
crises de vertigem associada a
D.B.S 37 anos enxaqueca enxaqueca - + + + + +
C.R.S.C 39 anos ausente sem queixas - - - - - -
alterac&o de = . .
. flutuagéo, crises de vertigem
metabolismo de associada a enxaqueca e
M.O.P 4 hi
© 3 anos carbohidratos tontura em decubito lateral + + + = - -
enxaqueca direito
VPPB
mudanca do mapa A
R N desequilibrio ao andar de
J.P 44 anos cortical devido esed - - - + -— -—
A . bicicleta
aferéncia auditiva
F.L.G 44 anos diabetes flutuagdo + - + - + +
A.CS 45 anos ausente sem queixas -— -— -— - - -_
desequilibrio e dificuldade em
E.P.S 46 anos TCE deambular em ambientes - + + - - -
escuros ou com pouca luz
otoesclerose crises de vertigem cessaram
.B. 47 an
SBS anos Méniére com a surdez profunda - - + - - -
enxaqueca
sindrome cenical desequilibrio, flutuacéo, crises
L.F.L 49 anos alteracéo de vertigem associada a + + + + + -
Metabolismo de enxaqueca
carbohidratos
S.N.P 53 anos ausente sem queixas - - - - - -
. T desvio de marcha, tontura e
J.N 59 anos TCS p6s meningite instabilidade - + + + - -
G.M.M 60 anos ausente sem gueixas - + - - - -
uU.M.S 61 anos ausente sem queixas - - - - -— -—
E.S.C 61 anos pico hipertensivo tontura - + - - - -
AIT por pico o
JAM 62 anos . . tontura, desequilibrio
hipertensivo a + - + - = -
poés cirurgia de -
M.A.O.B 65 anos aneurisma desequilibrio - + + + + +
+: presente, -: ausente, TCE: traumatismo cranioncefalico, VPPB: vertigem postural paroxistica benigna, TCS:

tontura cronica subjetiva, AIT: ataque isquémico transitério
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ANEXO C

RESPOSTAS DAS PROVAS CALORICAS NAS ORELHAS IMPLANTADAS E
NAO IMPLANTADAS NO DIA 0 E NO DIA 365

EM DESTAQUE, OS SEIS PACIENTES QUE TIVERAM MUDANCA DO EXAME

Dia 0 Dia 365
Nome Género g:r?g; Orelha  Orelhanéo Orelha Orelha néo
implantada implantada | implantada implantada

M.B.S M 12 0 0 J J
C.AS.P F 15 0 0 0 0
N.M.O F 23 nl nl ] ]
A.L M 26 0 0 0 0
E.R.A.P M 27 nl nl ] ]
A.R.N M 28

W.L.O M 29

AAC F 34 nl nl nl nl
D.B.S F 37 nl T nl nl
C.RS.C F 39 1) T nl nl
M.O.P F 43 nl nl nl nl
J.P M 44 \! \: \ 2
F.L.G M 44 nl nl nl nl
A.C.S M 45 nl J 0
E.P.S M 46 0 0 0 0
S.B.S F 47 J 3 nl nl
L.F.L F 49 nl nl nl nl
S.N.P F 53 0 0 0 0
JN M 59 2 nl \A nl
G.MM M 60 J \! \A 2
U.M.S M 61 nl nl nl nl
E.S.C M 61 ) 3 nl nl
JAM M 62 J ! A \2
M.A.O.B F 65 2 ni \2 nl

M: masculino; F: feminino; nl: normorreflexia; 0: arreflexia; : hiporrefelexia; T hiperrelflexia
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ANEXO D

VALORES DE p NAS DIFERENTES CONDICOES DE CONFLITO
SENSORIAL, C1 a C6, DO iINDICE FINAL DE EQUILIBRIO,
CALCULADOS POR MEIO DO TESTE DE WILCOXON

Tabela 1 - Valor de p na Condi¢céo 1 da PDC nos Dias 60, 120, 180 e 365

Condica Resposta na PC nos dias

ondica Estado

ode dos 60 120 180 365

conflito ient

sensorial | Paclentes N N p N p N
pioraram 10 14 11 15

c1 melhoraram 10 0,837 9 0,648 8 0,824 0,898

sem 4 1 5 0

alteracbes

PDC = Posturografia dinamica computadorizada; N = quantidade de pacientes cuja C1 piorou, melhorou ou néo se
alterou; p = p-valor

Tabela 2 - Valor de p na Condicéo 2 da PDC nos Dias 60, 120, 180 e 365

Resposta na PC nos dias

Condicéo Estado

de dos 60 120 180 365

conflito ient

sensorial pacientes N N p N p N
pioraram 11 8 14 10

c2 melhoraram 10 204 1 gass 7 o 0 oem
sem 3 1 3 4
alteracdes

PDC = Posturografia dindmica computadorizada; N = quantidade de pacientes cuja C2 piorou, melhorou ou ndo se

alterou; p = p-valor
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Tabela 3 - Valor de p na Condigédo 3 da PDC nos Dias 60, 120, 180 e 365

Condica Resposta na PC nos dias

ondicao Estado

de dos 60 120 180 365

conflito ient

sensorial pacientes N p N p N p N p
pioraram 7 9 6 10

c3 melhoraram 15 0.277 14 0,048* 15 0,020 14 0,145

sem 2 1 3 0

alteracbes

PC = Posturografia dinamica computadorizada; N = quantidade de pacientes cuja C3 piorou, melhorou ou nédo se
alterou; p = p-valor; * valor apresenta significancia estatistica

Tabela 4 - Valor de p na Condicéo 4 da PDC nos Dias 60, 120, 180 e 365

- Resposta na PC nos dias

Condicéao
Estado

de dos 60 120 180 365

conflito ient

sensorial pacientes N p N p N p N p
pioraram 2 4 3 1

ca melhoraram 21 500« 20 oo 19 0000+ 23 0,000¢
sem 1 0 2 0
alteracdes

PDC = Posturografia dinamica computadorizada; N = quantidade de pacientes cuja C4 piorou, melhorou ou ndo se
alterou; p = p-valor; * valor apresenta significancia estatistica

Tabela 5 - Valor de p na Condicédo 5 da PDC nos Dias 60, 120, 180 e 365

Condica Resposta na PC nos dias

ondicao Estado

de o dos 60 120 180 365

conflito .

sensorial pacientes N p N p N p N p
pioraram 6 3 1 2

cs5 melhoraram 6 433 11 o33« 12 gooer 12 g 0a

sem 12 10 11 10

alteracbes

PDC = Posturografia dindmica computadorizada; N = quantidade de pacientes cuja C5 piorou, melhorou ou ndo se
alterou; p = p-valor; * valor apresenta significancia estatistica
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Tabela 6 - Valor de p na Condigéo 6 da PDC nos Dias 60, 120, 180 e 365

Condica Resposta na PC nos dias

ondicao Estado

de o dos 60 120 180 365

conflito .

sensorial pacientes N p N p N p N p
pioraram 5 4 2 4

c6 melhoraram 6 38 9 124 10 goosr 11 go15+

sem 13 11 12 9

alteracbes

PDC = Posturografia dinamica computadorizada; N = quantidade de pacientes cuja C6 piorou, melhorou ou ndo se
alterou; p = p-valor; * valor apresenta significancia estatistica

Tabela 7 - Valor de p para o indice Final de Equilibrio da PDC nos Dias 60,
120, 180 e 365

Resposta na PC nos dias
indice Estado
final de dos 60 120 180 365
equilibrio pacientes N D N D N D N D
pioraram 8 4 4 2
IE melhoraram 12 0,026+ 19 0,001* 19 0,000* 10 0,000
sem 4 1 1 2
alteracbes

PDC = Posturografia dindmica computadorizada; N = quantidade de pacientes cujo IE piorou, melhorou ou n&o se
alterou; p = p-valor; IE = Indice final de equilibrio; * valor apresenta significancia estatistica
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ANEXO E

VALORES DE p NAS DIFERENTES CONDICOES DE CONFLITO
SENSORIAL, C1 A C6, E PARA O INDICE FINAL DE EQUILIBRIO, EM
GRUPOS RESPOSTAS NEGATIVA E/OU POSITIVA PARA PDC NOS
DIAS 0 E/OU 365

Tabela 1 — Valor de p para as Condicbes 1 a 6 e IE a0 comparar 0S grupos

de pacientes com respostas negativa e positiva no Dia 0

Variavel _ N _ pOWilcoxon
Resposta negativa Resposta positiva
C1 7 17 0,048
c2 7 17 0,172
c3 7 17 0,324
C4 7 17 0,061
cs 7 17 0,008
c6 7 17 0,008*
IE 7 17 0,004*

PDC = Posturografia dindmica computadorizada; N= quantidade de pacientes no grupo; po"" =
p-valor para o Dia O (teste de Wilcoxon); C = condicdo de conflito sensorial; IE = indice final de

equilibrio; * = valor apresenta significancia estatistica
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Tabela 2 — Valor de p para as Condi¢gOes 1 a 6 e IE a0 comparar 0S grupos

com respostas negativa e positiva no Dia 365

Variavel _ " _ Pags ' coxon
Resposta negativa Resposta positiva

C1 7 17 0,292

Cc2 7 17 0,324

C3 7 17 0,848

C4 7 17 0,204

C5 7 17 0,007*

C6 7 17 0,029*

IE 7 17 0,024*
PDC = Posturografia dinamica computadorizada; N = quantidade de pacientes; pss = p-valor

para o Dia 365 (teste de Wilcoxon); C = condic¢do de conflito sensorial; IE = indice final de equilibrio;
* = valor apresenta significancia estatistica
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Tabela 3 — Valor de p para as Condi¢cdes 1 a 6 e IE no grupo resposta
negativa, comparando os Dias 0 e 365

» Estado dos N Wil
Variavel ] . Po. 365 ilcoxon
pacientes Resposta negativa

pioraram
C1 melhoraram 0,176

sem alteracdo

pioraram
C2 melhoraram 0,080

sem alteracdo

pioraram
C3 melhoraram 0,028*

sem alteracdo

pioraram
C4 melhoraram 0,018*

sem alteracao

pioraram
C5 melhoraram 0,180

sem alteracao

pioraram
C6 melhoraram 0,180

sem alteracéo

pioraram

N O OO N OO N OO N O O oL, N DM PO MM w

IE melhoraram 0,018*

o

sem alteracéo

Wilcoxon

N = quantidade de pacientes no grupo; pozes = p-valor para os Dias 0 e 365 (teste de Wilcoxon);
C = condi¢éo de conflito sensorial; IE = indice final de equilibrio; * = valor apresenta significancia
estatistica
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Tabela 4 — Valor de p para as Condi¢cdes 1 a 6 e IE no grupo resposta
positiva, comparando os Dias 0 e 365

Estado dos

N

Variavel gVicoxon
pacientes Resposta positiva
pioraram 12
C1l melhoraram 5 0,356
sem alteracdo 0
pioraram 9
Cc2 melhoraram 6 0,477
sem alteracdo 2
pioraram 9
C3 melhoraram 8 0,794
sem alteracdo 0
pioraram 2
C4 melhoraram 15 0,005*
sem alteracdo 0
pioraram 2
C5 melhoraram 10 0,008*
sem alteracdo 5
pioraram 4
C6 melhoraram 9 0,033*
sem alteracao 4
pioraram 2
IE melhoraram 13 0,005*
sem alteracéo 2

N = quantidade de pacientes no grupo; po, sss =p-valor para os Dias 0 e 365 (teste de Wilcoxon);
C = condi¢do de conflito sensorial; IE = indice final de equilibrio; * = valor apresenta significancia
estatistica
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APENDICE 1
CARTA DA COMISSAO DE ETICA

APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAFPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas & do Foculdade de
Medicina da Universidade de 5o Paulo, em sessdo de 20/02/2008, APROVOU o
Protocolo de Pesguisa n® 0983/07, inlitulado: "AVALIAGAO SEQUENCIAL DO
EQUILIBRIO POS-IMPLANTE COCLEAR EM PACIENTES POS-LINGUAIS " apreseniado
pelo Departamento de OFTALMOLOGIA E OTORRINOLARINGOLCGIA, inclusive o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesguisador elaberar & apresentar & CAPF‘esq. Qs
relatérios parciais e final sobre a pesquisa [Resolugdo do Conselho Nacional de
Saude n® 194, de 10/10/1994, inciso IX.2, letra "e".

Pesquisador (a} Respensdvel: Dra Roseli Saraiva Moreira Bittar
Pasquisador [a) Execui-uhi-é: Patricia Nunes Arena

CAPPesq, 22 de Fevereiro de 2008

Prof. Or. Eduardao Masscid
_Presidente da ComissGo de
Etica para Andlise de Projetos

de Pesquisa

Comizela de Etica para Andlise do Projatos de Pesquisa do HCFMUSP & da FMUSP Dirstoria Glinica do Hospital das Clinicas da
Faguldage de Medicina da Universidade de 530 Paulo Rua Ovidio Pires da Campas, 255, 5° andar - CEP 05403 010 - Sac Paul -
SF Fone: 011 3069 64 42 Fax: 011 3069 6452 e-mail: cappesg@hcnet usp br/ secretariacappe sq2@hcnet usp br
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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 IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE .ot eee e sene s en e eesae s an s ssss et an e en s nanenenens
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ..o GENERO: MZ FZ
DATA NASCIMENTO: ........ S SO
ENDEREGO ..ot NO v APTO: .....coocec.
BAIRRO: ..ottt CIDADE ...,
CEP: oo TELEFONE: DDD (...c02) covevcieieeeieieeeeeeee e

2. RESPONSAVEL LEGAL: ....coooiiiiieieiieiiie ettt ettt sttt es s
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, Curador, €1C.): ......coviirrirerieeie e eeviirir e e e e e e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE:........occovveeerseeerreeseresreeeessennenees GENERO: MZ FZ
DATA NASCIMENTO: .....locececd e
ENDEREGO: .....oiuieiececeeeeee et eeeee e en st ses e NS APTO: ...........
BAIRRO:......cocvoveieeieee oo eeeeeceee e CIDADE:.......coieeeeeeeeeeeeee e e,
CEP: oo TELEFONE: DDD (c.....)voeecceeececeeeeieieeee e

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliacdo sequencial do equilibrio pos-

implante coclear em pacientes pés-linguais
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Dra. Roseli Saraiva Moreira Bittar

CARGO/FUNCAO: Médico Assistente
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL: N° 39729
UNIDADE DO HCFMUSP: Disciplina de Otorrinolaringologia
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2. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEMRISCO O RISCO MINIMO RISCO MEDIO O

RISCO BAIXO O RISCO MAIOR [0

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

3. DURACAO DA PESQUISA: 2 anos

lll - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU
SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

1. Justificativa e os objetivos da pesquisa:
Nossa pesquisa pretende verificar se 0 uso do implante coclear produz efeitos
benéficos no seu organismo em relagao ao equilibrio.

2. Procedimentos que serdo utilizados e propdsitos, incluindo a identificacao
dos procedimentos que sdo experimentais:
O senhor(a) vai realizar 3 exames de equilibrio (Eletronistagmografia,
Posturografia e Cadeira Rotatéria) para saber como esta o seu labirinto. A
Eletronistagmografia visa avaliar os movimentos oculares (utilizando uma barra
fixa com luzes) e o labirinto através da irrigacao das orelhas com agua quente
(44°C) e depois fria (30°C) por 40 segundos. A Posturografia € um exame onde
o(a) senhor(a) ficard em cima de uma plataforma que oscila e registra o seu
equilibrio. O exame da Cadeira Rotatéria é feito com o(a) senhor(a) sentado (a)
em uma cadeira que oscila e registra também o equilibrio. Todos os dados dos
exames vao para um computador e sdo analisados. Os exames sdo realizados
1 dia antes da cirurgia de implante coclear. Apds a ativacdo do implante coclear
0s exames sdo realizados novamente com 30, 120, 180 e 365 dias. O(a)
senhor(a) sera acompanhado o tempo todo pelo examinador.

3. Desconfortos e riscos esperados:

Depois dos exames e dos exercicios o(a) senhor(a) pode experimentar um pouco
de tontura que é normal e passa rapidamente.

4. Beneficios que poderdo ser obtidos:
A melhora importante de sua tontura.

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

1. Acesso, a qualquer tempo, as informagBes sobre procedimentos, riscos e
beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para eliminar eventuais ddvidas:
o(a) senhor(a) podera ver seu prontuario e fazer perguntas sobre a pesquisa
durante todo o processo de tratamento.

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:
em qualguer momento que o(a) senhor(a) queira, podera desistir do projeto
sem gue isso lhe traga qualquer maleficio.
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3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade: o seu nome sera mantido
em segredo durante todo o tratamento e ndo serdo divulgadas informacdes a
respeito do seu caso.

4. Disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude,
decorrentes da pesquisa: se, porventura, o(a) senhor(a) achar que a pesquisa
o prejudicou de alguma maneira, além de poder desistir o senhor tera todo o
auxilio necessario dentro do Hospital das Clinicas.

5. Viabilidade de indenizacdo por eventuais danos a saude decorrentes da
pesquisa: no caso de ocorrer qualquer dano a sua saude, esta prevista em lei a
indenizacdo e acompanhamento médico vitalicio.

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

Dra. Patricia Nunes Arena

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255

Instituto Central - 6° andar - Departamento de Otorrinolaringologia
S&o Paulo — 05403-010

Fone: 3069-6538

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES

VII. CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

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

Sao Paulo, .......cc........ e i de 20 ......

assinatura do sujeito da pesquisa assinatura do pesquisador
(ou responsavel legal) (carimbo ou nome legivel)





