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RESUMO

Martins GSQ. Avaliagdo do trauma intracoclear causado pela inser¢do do
feixe de eletrodos do implante coclear via janela redonda em 0Sso0S
temporais [tese]. Sao Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de
Medicina; 2014.

INTRODUCAO: A ampliacdo dos critérios de indicacdo para cirurgia do
implante coclear e os beneficios da preservacao da audi¢ao residual no pds-
operatorio estimularam o desenvolvimento de técnicas cirurgicas
atraumaticas. Minimizar os traumas intracocleares durante a inser¢cao do
feixe de eletrodos do implante coclear € um passo fundamental para este
intuito. O objetivo deste trabalho € avaliar se o trauma intracoclear é
diferente quando o feixe de eletrodos do implante coclear € inserido através
do quadrante anterossuperior ou anteroinferior da membrana da janela
redonda. METODOS: Vinte e cinco ossos temporais frescos de cadaveres
humanos foram submetidos a timpanomastoidectomia padrao. Apods
exposigao adequada da membrana da janela redonda, em metade dos
ossos o feixe de eletrodos do implante coclear foi inserido via quadrante
anterossuperior da membrana da janela redonda, e na outra metade via
quadrante anteroinferior. Os ossos temporais foram desidratados e
embebidos em epdxi, com o feixe de eletrodos in situ. As pecas foram
serialmente polidas, tingidas e visualizadas por meio de estereomicroscopio
para avaliar o trauma intracoclear causado pela insercdo do feixe de
eletrodos. As imagens foram fotografadas. RESULTADOS: Em treze ossos
temporais o feixe de eletrodos do implante coclear foi inserido via quadrante
anterossuperior da membrana da janela redonda, e em doze ossos via
quadrante anteroinferior. Obteve-se 372 superficies. As analises histologicas
revelaram diferentes graus de traumas as estruturas intracocleares. Os
resultados mostraram que a inser¢cao do feixe de eletrodos via quadrante
anterossuperior ou anteroinferior acarretam a mesma frequéncia de trauma
intracoclear. CONCLUSOES: A presenca de trauma intracoclear e a
severidade dos traumas ocorridos no tocante a insergdo do feixe de
eletrodos de implante coclear pelo quadrante anterossuperior e
anteroinferior da membrana da janela redonda ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa. Observou-se, porém, maior facilidade para
exposi¢ao cirurgica do quadrante anterossuperior em relagdo ao quadrante
anteroinferior.

DESCRITORES: Implante coclear; Implantes cocleares; Osso
temporal/anatomia & histologia; Osso temporal/cirurgia; Janela da
cécleal/lesbées; Janela da codcleal/cirurgia; Perda auditiva neurossensorial;
Eletrodos implantados/efeitos adversos; Orelha interna; Cbcleal/lesoes;
Cadaver; Humanos.



ABSTRACT

Martins GSQ. Assessment of intracochlear trauma caused by insertion of
cochlear implant electrode array via round window in temporal bones.
[thesis]. Sao Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina;
2014.

INTRODUCTION: The expansion of the indication criteria for cochlear
implant surgery and the benefits of preserving residual hearing
postoperatively have stimulated the development of atraumatic surgeries.
Minimizing the intracochlear traumas during the electrodes insertion is a
critical step for this aim. The objective of this study is to assess whether there
is a difference in intracochlear trauma when the cochlear implant electrode
array is inserted through the anterior-superior or anterior-inferior quadrants of
the round window membrane. METHODS: Twenty-five fresh human temporal
bones were submitted to standard tympanomastoidectomy. After adequate
exposure of the round window membrane, in half of the bones the cochlear
implant electrode array was inserted via anterior-superior quadrant of round
window membrane and in the other half via anterior-inferior quadrant. The
temporal bones were dehydrated and embedded in epoxy with the electrodes
array in situ. The specimens were serially polished, stained and viewed
through a stereomicroscope to assess the intracochlear trauma caused by
insertion of the electrode array. Resulting images were documented.
RESULTS: In thirteen temporal bones the cochlear implant electrode array
was inserted via anterior-superior quadrant of round window membrane and
in twelve bones via anterior-inferior quadrant. Three hundred and seventy
two surfaces were obtained. Histological examinations revealed varying
degrees of damage to the intracohlear structures. The results showed that
the insertion of the electrode array via anterior-superior or anterior-inferior
quadrant lead to the same frequency of intracochlear trauma.
CONCLUSIONS: The presence of intracochlear trauma and severity of
traumas regarding the insertion of cochlear implant electrode array via
anterior-superior and via anterior-inferior quadrant of the round window
membrane showed no statistically significant difference. However, it was
observed that surgical exposure of anterior-superior quadrant was easier
than surgical exposure of anterior-inferior quadrant.

Descriptors:  Cochlear implantation; Cochlear implants; Temporal
bone/anatomy & histology; Temporal bone/surgery; Round window,
ear/injuries; Round window, ear/surgery; Hearing loss, sensorioneural;
Electrodes, implanted/adverse effects; Ear, inner; Cochleal/injuries; Cadaver;
Humans.
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Introducio 2

1 INTRODUGCAO

A perda de audicdo € uma deficiéncia que pode comprometer a
personalidade, os relacionamentos e todo o estilo de vida de uma pessoa.
Pode levar a dificuldade de comunicacdo, isolamento social e até risco a
integridade fisica’.

Alguns dados ilustram o impacto mundial da perda auditiva. Segundo
a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), 278 milhdes de pessoas, em todo
o mundo, apresentam perda de audicdo bilateral moderada ou mais
acentuada®. No Brasil, a perda de audicdo ndo necessita ser notificada
compulsoriamente aos 6rgaos publicos o que dificulta a estimativa de sua
incidéncia. Em um estudo conforme os protocolos da OMS, realizado por
Baraky et al.®, 2011, em Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, os autores
encontraram prevaléncia absoluta de perda de audi¢cdo incapacitante em
6,7% da populagédo analisada. Quando consideradas apenas criangas com
idades abaixo de 15 anos, estes valores foram reduzidos para 2,5%. No
entanto, para idades acima dos 55 anos, a prevaléncia de perda de audicéo
incapacitante foi de 11,68%.

Entre as formas de reabilitacdo, o implante coclear (IC) € amplamente
aceito como método efetivo para pacientes com perda de audicido
neurossensorial severa ou profunda bilateral. Os implantes cocleares (ICs)

transformam estimulos sonoros em correntes elétricas, que por meio de um
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feixe de eletrodos inserido na cbéclea, estimulam fibras nervosas,
independente da fungao das células ciliadas.

A evolucdo dos ICs, nos ultimos 30 anos, é considerada uma das
historias de sucesso da medicina moderna. Os resultados alcangados em
pacientes implantados sao notaveis e muito melhores do que aqueles, até o
momento, alcangados por qualquer outro tipo de prétese neural®. Estes
resultados tém incentivado a ampliacdo dos critérios de selegdo para IC.
Assim, é crescente a quantidade de candidatos a IC com audicdo residual
significativa, e, como consequéncia, diversos estudos estdo sendo
realizados na tentativa de preservar a audicao residual destes pacientes no
pos-operatorio.

Estudos histolégicos de cécleas implantadas com feixes de eletrodos
de ICs demonstraram a presenca de trauma de diferentes estruturas como a
membrana basilar, o ligamento espiral e a lamina espiral 6ssea® ’. O trauma
intracoclear durante a cirurgia de IC € um dos fatores associado a perda de

|8-10.

audicdo residua Trabalhos anteriores permitiram demonstrar a

possibilidade de insercdo do feixe de eletrodos sem traumas intracocleares
significativos, utilizando técnicas cirtrgicas atraumaticas® ''*.

Entre os passos da cirurgia atraumatica a inser¢gao do feixe de
eletrodos € um dos mais estudados. O feixe pode ser inserido na céclea
mediante a confecgcao de um pequeno orificio denominado cocleostomia ou
pela janela redonda (JR). Segundo Banfai'®>, em 1978, a primeira via

utilizada para insergdao do feixe de eletrodos do IC foi a JR. Com o

surgimento de feixes de eletrodos mais longos, com mais eletrodos, mais
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grossos e pouco maleaveis a introdugao por esta via tornou-se inviavel.
Passou-se, entdo, a realizar a cocleostomia na regiao anterior da JR. Com o
decorrer dos anos, o desenvolvimento de eletrodos cada vez mais finos e
maledveis permitiu que a insercdo pela JR voltasse a ser viavel®. A
possibilidade de duas vias de insercdo incentivou diversos estudos a
compararem-nas '’ 2",

Ao contrario da cocleostomia, sobre a qual existem inumeros
trabalhos, nos quais foi observado se o trauma intracoclear varia conforme a
sua localizacdo, até o momento, ndao foram identificados estudos que

comparem se o trauma intracoclear apresenta variacdo, quando o feixe de

eletrodos é inserido via diferentes quadrantes da JR.
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2 OBJETIVO

Avaliar se o trauma intracoclear é diferente, quando o feixe de
eletrodos do implante coclear ¢é inserido através do quadrante

anterossuperior ou anteroinferior da membrana da janela redonda.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Preservacgao da audicgao residual apés cirurgia do implante coclear

A possibilidade de preservagao da audi¢ao residual, apds cirurgia de
IC, ndo é uma descoberta recente. Ni et al.??, em 1992, e Xu et al.?®, em
1997, reportaram a manutencdo de limiares proximos aos normais, no
potencial evocado auditivo de tronco encefalico (PEATE) de animais
implantados.

Kiefer et al.>*, em 2004, em um estudo com 14 pacientes, obtiveram
alta taxa de preservagcdo da audicdo no pos-operatério. Doze destes
pacientes tiveram a audig¢ao, pelo menos, parcialmente preservada. A média
da diminuicdo dos limiares foi de 10 dB, 15 dB, 17,5 dB e 5 dB, nas
frequéncias de 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz e 1000 Hz, respectivamente.

As porcentagens de preservagado da audigdo sdo muito variaveis.
Pode-se encontrar valores de preservacao total e parcial da audicido entre

8% e 68%, e entre 83% e 100%, respectivamente®?’.

3.1.1 Vantagens da preservagao da audi¢ao residual e auséncia de trauma

intracoclear em pacientes que nao utilizam estimulacio eletroacustica

Gstoettner et al.?®, em 2004, avaliaram a preservagdo da audicdo em
21 pacientes com IC. Em 18 pacientes ocorreu a preservacao da audicio

residual em frequéncias baixas. Em 13 pacientes ocorreu a preservagao
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completa da audicdo residual. Os resultados dos testes de discriminacéo da
fala demonstraram um grande beneficio da estimulagao eletroacustica (EEA)
em relacdo ao IC ou aparelhos de amplificagcdo sonora (AAS), usados
isoladamente. Além disso, os autores citaram que mesmo com a utilizagao
do IC isolado, estes pacientes apresentaram resultados melhores do que os
de outros pacientes similares, mas sem audicdo residual. Os autores
creditaram este fato a utilizacdo de técnicas cirurgicas atraumaticas que
aumentam as chances de preservacao de estruturas neurais.

Balkany et al.’, em 2006, em um estudo prospectivo com 28
pacientes, descreveram a preservagao do limiares tonais em 80% dos
pacientes implantados. Porém, a preservagao da audicido residual nao foi
associada aos melhores resultados com o IC.

Contrariamente ao estudo anterior, Carlson et al.'®, em 2011,
avaliaram 126 pacientes implantados com feixe de eletrodos convencional e
técnica cirurgica atraumatica. Em 55% dos pacientes houve preservacao da
audicao. Nestes pacientes o reconhecimento de fala no pés-operatério, com
a utilizagdo de estimulo elétrico isolado, foi significativamente maior do que
nos pacientes que perderam completamente a audicao residual.

Verbist et al.?®

, em 2009, citaram que, mesmo em pacientes com
perda de audicido profunda, traumas intracocleares, particularmente aqueles
que envolvem ruptura da membrana basilar, podem gerar prejuizos

indesejaveis ao modificar a combinagao da tonotopia do 6rgao de Corti e do

feixe de eletrodos.
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3.2 Trauma intracoclear

Eshraghi et al.*

, em um estudo com 15 ossos temporais, analisaram
a posigao do feixe de eletrodos e o trauma intracoclear apds a cirurgia do IC.
Apoiados em suas observagdes, formularam uma escala numérica, de zero

a quatro, para classificar a severidade do trauma intracoclear inicial causado

pela insercéo do feixe de eletrodos do IC (Tabela 1).

Tabela 1 - Classificagdo do trauma coclear apds insercdo do feixe de

eletrodos
Grau Alteragao histolégica
0 Auséncia de trauma’
1 Elevacao da membrana basilar
2 Ruptura da membrana basilar

Deslocamento do feixe de eletrodos para dentro da escala
vestibular

Fratura da lamina espiral éssea ou modiolo ou ruptura na
estria vascular ou ligamento espiral

FONTE: Eshraghi et al., 2003*
! Possibilidade de trauma a nivel molecular

3.2.1 Associacao entre trauma intracoclear e perda da audi¢ao residual

Simmons®' cita que rupturas da membrana basilar, mesmo que de

tamanho reduzido podem alterar o audiograma nao apenas nas frequéncias
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da regidao do trauma. Isso ocorre, pois tais rupturas levam a mistura da
endolinfa e perilinfa, e alteram o gradiente de ions nos liquidos cocleares.
Por causa do fluxo endococlear, essa mistura se espalha por toda a céclea e
causa alteragdes em areas distantes da lesdo. O autor denomina este
fenbmeno como sindrome da ruptura da dupla membrana. Segundo
Zenner®?, a mistura de endolinfa e perilinfa resulta no aumento da
concentracdo de ions de potassio na perilinfa, o que despolariza as células
ciliadas e prejudica as fung¢des cocleares.

Em 2005, Eshraghi et al.® realizaram um estudo com 21 orelhas de
ratos. Os ratos foram divididos em trés grupos: Grupo 1: grupo controle com
sete ratos; Grupo 2: sete ratos nos quais foi realizada apenas a abertura da
JR, sem insercao do feixe de eletrodos; e, Grupo 3: sete ratos nos quais foi
feita a abertura da JR seguida da insercao do feixe de eletrodos. A audi¢ao
dos animais foi avaliada mediante testes objetivos (Emissdes Otoacusticas
por produtos de distor¢gdo (EOAPD) e PEATE). Os testes aplicados aos
Grupos 1 e 2 ndo apresentaram alteragdes, enquanto no Grupo 3 ocorreu
aumento progressivo dos limiares e diminuigdo da amplitude das ondas no
PEATE e diminuigdo progressiva da amplitude nas EOAPD.

Balkany et al.®, em 2006, propuseram o uso dos limiares tonais no
pds-operatorio de IC como um marcador substituto (surrogate endpoint) da
extens&o do trauma intracoclear.

Em 2010, Campbell et al.** realizaram insercdes traumaticas em 18
orelhas de gerbilos. Mediante observagdo por meio de microendoscopio,

para acompanhar a insercao e identificar os locais de impacto do feixe de
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eletrodos dentro da cdclea, os autores conseguiram correlacionar mudancgas
em testes eletrofisiolégicos com o grau e localizagdo do trauma intracoclear.

1.'° como o trauma direto ou indireto

Em 2011, segundo Carlson et a
gerado pelo feixe de eletrodos é a causa principal da perda da audigao
residual, & possivel estimar a extensdo do trauma intracoclear de acordo

com as alteracdes dos limiares tonais no pds-operatorio.

3.2.2 Associacdo entre trauma intracoclear e preservagcao da audicéo

residual com fibrose e neoformacao 6ssea

Choi e Ohhalai®®, em 2005, utilizaram um protétipo de céclea e
descreveram que, a presenca de fibrose no giro basal da céclea altera a
vibragao da porcao apical da membrana basilar, interferindo nas frequéncias
baixas da audicio residual.

Glueckert et al.®

, em 2005, citaram como desvantagens da fibrose
intracoclear a necessidade de mais energia para estimulagédo elétrica das
células do ganglio espiral, e o risco de, durante um reimplante, o tecido
fibrético ser empurrado para regides mais apicais, impedindo a insergao
profunda do feixe de eletrodos.

Somdas et al.*’, em 2007, avaliaram, por meio de reconstrucéo 3D, a
presenca de neoformacdo Ossea e fibrose, em sete ossos temporais de
pacientes que foram implantados durante suas vidas. As regides de maior
concentragdo de neoformacao 6ssea e fibrose foram o giro basal da cdclea,

a regiao da cocleostomia e a por¢cdo ascendente do giro basal. Sdo as

mesmas regides citadas no estudo de Nadol et al.”, em 2001, sugerindo que
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o trauma cirargico seja o fator desencadeante. Os autores ainda
descreveram que 0s 0ss0os com menos trauma intracoclear foram os que
apresentaram menor quantidade de fibrose e neoformacao éssea.

Em 2012, Radeloff et al.*® gravaram o microfonismo coclear durante a
cirurgia de IC em seis pacientes com audigdo residual. Quatro pacientes
apresentaram deterioracdo da audicdo apés uma semana da cirurgia. Os
autores sugeriram que a perda da audi¢ao residual ndo esta relacionada
somente ao trauma direto pelo IC, mas também aos fatores secundarios,

como resposta inflamatdria e proliferacao de fibrose.

3.2.3 Associagao entre trauma intracoclear e degeneracgao retrégrada

Xu et al.?, em 1997, descreveram o padrdo de perda de células do
ganglio espiral como reflexo da perda das células periféricas, sugerindo que,
uma insergao traumatica do feixe de eletrodos pode agravar a degeneragéao
de elementos neurais.

Leake et al.>®

,em 1999, em um estudo com animais, descreveram
que traumas intracocleares, mesmo que leves, causados pela insergao do
feixe de eletrodos resultam em diminuigdo da densidade neural no ganglio
espiral, e que a extensdo e gravidade do trauma podem definir a extensao
da perda celular ganglionar.

Khan et al.*

, em 2005, compararam a contagem de células do
ganglio espiral da orelha implantada e da orelha ndao implantada, de 11

ossos temporais de pacientes que durante a vida foram implantados
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unilateralmente. Os resultados mostraram que a contagem de células entre
as duas orelhas nao foi significativamente diferente nos primeiros 22 mm da
céclea. No entanto, na regido apical ao feixe de eletrodos, a contagem de
células foi menor na orelha implantada quando comparada com a orelha néo
implantada. A hipotese levantada pelos autores, € que o trauma causado
pela insercdao do feixe de eletrodos causa degeneracédo retrégrada das
células do ganglio espiral, mas que esta degeneragdo é inibida nos

segmentos proximais pela estimulagao neural proporcionada pelo IC.

3.2.4 Associagao entre trauma intracoclear e tecnologias futuras

1.2°, & necessario levar em consideragdo que

Segundo Verbist et a
muitos candidatos a IC sao criancas ou adolescentes, e que apesar dos
aparelhos atuais serem desenvolvidos para funcionar por muitos anos,
espera-se que estes pacientes jovens sejam submetidos a cirurgias
revisionais em algum momento de suas vidas. Cirurgias futuras serdo mais
complicadas se a anatomia da coéclea estiver modificada por causa de
traumas locais causados na primeira cirurgia. Os autores lembram que
tecnologias em desenvolvimento, por exemplo, terapias com células-tronco,
talvez necessitem de estruturas intracocleares intactas para a sua utilizacao.

.41, a importancia de uma cirurgia menos traumatica é

Para Helbig et a
obvia, quando se considera a estimativa de que as criangas, atualmente

implantadas, serao reimplantadas trés a quatro vezes durante suas vidas.
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3.3 Cirurgia atraumatica — inser¢cao do feixe de eletrodos do

implante coclear

Lehnhardt*?, em 1993, descreveu a técnica cirdrgica atraumatica de
IC. Nos anos subsequentes, a técnica descrita sofreu modificacbes e
complementacdes por varios autores.

Dentre os passos da cirurgia atraumatica, a inser¢gdo do feixe de
eletrodos é de extrema importancia para o presente estudo.

Adunka et al."’, em 2004, avaliaram o trauma intracoclear em 33
0ssos temporais apos a insercao do feixe de eletrodos por vias diferentes.
Em 25 ossos a insergao foi via pequena cocleostomia anteroinferior a JR, e
em oito 0ssos, a insercao foi via JR. O trauma foi observado em 48% dos
0SS0s no primeiro grupo e quase 15% no segundo.

1.3 em 2005, fizeram uma revisdo de estudos em 0ssos

Briggs et a
temporais, com especial atencdo sobre a relacido anatdmica da membrana
da JR com a membrana basilar e o ligamento espiral, a fim de descrever a
melhor localizacdo para a realizagdo da cocleostomia. Os autores
concluiram que a cocleostomia deve ser realizada inferior a JR, ao invés de
anterior, como era recomendado, para diminuir o trauma intracoclear e
permitir a insercao do feixe de eletrodos na escala timpanica.

Adunka e Kiefer**, em 2006, avaliaram o trauma intracoclear em 21
ossos temporais divididos em 3 grupos: Grupo 1: Parada da insergdo do

feixe de eletrodos no primeiro ponto de resisténcia e feixe de eletrodos

standard; Grupo 2: Parada da insercdo do feixe de eletrodos no primeiro
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ponto de resisténcia e feixe de eletrodos flexivel; e, Grupo 3: Insergcao
forcada nos pontos de resisténcia e feixe de eletrodos standard. A presenca
de trauma intracoclear grau 4, conforme a classificagcdo de Eshraghi et al.,
nos grupos 1, 2 e 3 foi de 16,7%, 50% e 77,8%, respectivamente. Na
conclusao, os autores citaram que apesar dos feixes de eletrodos mais
maleaveis permitirem insercbes mais profundas, a flexibilidade destes
eletrodos pode prejudicar a sensibilidade do cirurgido a resisténcias
intracocleares.

Em 2006, Briggs et al.*®, avaliaram , em 18 ossos temporais, o trauma
intracoclear e a trajetéria do feixe de eletrodos durante a inserc¢ao via JR ou
via cocleostomia inferor a JR. Inser¢cdes completas sem resisténcias
significativas foram obtidas em todas as pecas. Ndo houve diferencas
siginficativas entre os dois grupos.

Em 2007, Pau et al.?® mediram o nivel de pressdo sonora (SPL) ao
qual a coclea é exposta, durante a confeccdo da cocleostomia em quatro
ossos temporais. ldentificam valores superiores a 100 dB SPL no
brogueamento de ossos préoximos a coclea, estes valores sobem para 107,2
dB SPL no brogueamento de uma fina camada 6ssea recobrindo a coclea
membranosa, podem chegar a 122 dB SPL quando o enddsteo coclear é
exposto, e, por fim, valores até 134 dB SPL foram alcangados quando a
broca encostou no enddsteo da coclea.

Roland et al.*

, em 2007, apresentaram um estudo sobre a anatomia
de ossos temporais de humanos. Descreveram que a escala timpanica tem

trajeto descendente a partir da JR, e que para posicionar o feixe de
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eletrodos, paralelo a escala timpanica, o mesmo deve ser inserido de
superoposterior para anteroinferior.

Meshik et al.*’, em 2010, analisaram imagens tomograficas de oito
0ssos temporais, na tentativa de descrever o melhor vetor para insercao do
feixe de eletrodos do IC na céclea. Segundo as analises, o vetor que passa
pelo centro da JR e tangente a linha central da escala timpanica representa
o melhor vetor para que o feixe de eletrodos inserido via JR alcance a escala
timpanica. No entanto, os autores supdem que durante a insergéo, seguindo
este vetor, o feixe de eletrodos precisa fazer uma curva abrupta ao redor da
crista fenestra para alcancar a escala timpanica, portanto, ndo é factivel
efetuar este procedimento com os modelos de feixe de eletrodos disponiveis
até o momento. Este estudo é tedrico, pois os autores dependiam de
analises computadorizadas de imagens de ossos temporais.

Outros estudos também compararam as diferentes localizagdes da
cocleostomia.

Adunka et al.*®, em 2007, realizaram um estudo com 28 o0ssos
temporais, a fim de comparar os traumas intracocleares relacionados a
cocleostomias nas regides anteroinferior ou inferior da JR. Os autores
concluiram que cocleostomias na regiao inferior a JR causam menos

traumas.

3.4 Caracteristicas anatémicas da janela redonda relevantes para

insergao do feixe de eletrodos do implante coclear

A anatomia da JR apresenta variagdes individuais. Segundo estudo
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anatdmico realizado por Franz et al.®, em 1987, no acesso a JR via
timpanotomia posterior, o cirurgido visualiza parcialmente a metade anterior
da membrana da JR, ficando a metade posterior recoberta pela projegao
Ossea posterior. No entanto, por causa de seu posicionamento horizontal,
mesmo apos o broqueamento desta projecao, a porgao posterior ndo é bem
visualizada. Além disso, os autores descreveram que a metade posterior da
membrana € muito préxima a lamina espiral 6ssea. A distancia entre a
lamina espiral 6ssea e a membrana da JR é de 0,1 mm na regiao posterior.
Esta distdncia aumenta em dire¢do ao centro da membrana, e chega a
aproximadamente 1 mm. Em raz&o desta proximidade, o broqueamento da
projecao posterior pode traumatizar a Iamina espiral 6ssea, mesmo que a
membrana permanega integra, em razao de sua elasticidade. Para completa
visualizacdo da metade anterior da membrana da JR também & necessario o
broqueamento das projegbes dsseas inferior e anteroinferior.

Em 2006, Roland e Wright*®, realizaram uma reviséo sobre estudos
anatdmicos. Apoiados na analise desses estudos, os autores descreveram
que a metade posterior da membrana da JR é horizontalizada, esta a menos
de 1 mm de distancia da lamina espiral dssea, e que, ndo é necessaria a sua
visualizacdo para a insercao do feixe de eletrodos na escala timpanica. Ao
contrario, a metade anterior da membrana da JR é vertical e necessita de
brogueamento minimo para que possa ser visualizada.

Jiang e Fitzgerald®®, em 2007, estudaram o acesso a JR via
timpanotomia posterior em 50 pacientes. Em 72% dos casos 50% a 100% da

membrana da JR pode ser visualizada apés facil remogéo de projecdes
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O0sseas. Em 8% dos casos a membrana da JR nao foi visualizada. Os
autores acreditaram que esses casos estavam, provavelmente, associados a
outras malformagdes do osso temporal. Concluiram que, na grande maioria
dos pacientes, a membrana da JR pode ser adequadamente acessada.

Li et al.>", em 2007, descreveram a proximidade da margem posterior
da membrana da JR com a escala média, escala vestibular e ducto reuniens.
As distancias entre estas estruturas aumentam em direcdo a margem
anteroinferior da membrana da JR.

Roland et. al.*®

, em 2007, em um estudo com 15 ossos temporais,
estimaram que a area da JR coberta pela porgcao vertical de membrana varia
de 0,8 mm? a 1,75 mm?, com média de 1,39 mm?. Os autores afirmaram que
broqueamentos de projecdes O6sseas do nicho da JR aumentam a éarea
visivel da membrana da JR, em média, de 1,5 a 3 vezes, podendo chegar

até 13 vezes em nichos muitos estreitos. Estas dimensdes da JR estdo em

concordancia com trabalhos mais recentes®?.
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4 METODOS

4.1 Aspectos éticos da pesquisa

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP), em
15.09.2010, como protocolo de pesquisa n° 262/10, intitulado; “Estudo do
trauma intracoclear pela insercdo do feixe de eletrodos de implante coclear
na janela redonda de ossos temporais” (Apéndice 1). Posteriormente, em
23.03.2012, a mesma Comissdo aprovou adendo do protocolo informando
que o projeto, acima intitulado, sera realizado com pecas de cadaver
(Apéndice 2). O projeto de pesquisa também foi aprovado no Departamento
de Radiologia da FMUSP em 21.11.2012 (Apéndice 3).

A pesquisa foi financiada pelas instituicbes de fomento: Fundacao de
Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo (FAPESP), processo
n’ 2011/20095-0, e Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e

Tecnoldgico (CNPq), processo n° 141656/2010-7.

4.2 Material

Foram utilizados 25 ossos temporais de cadaveres humanos,

provenientes do servico de verificagdo de oébitos (SVO) da Capital, Séao
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Paulo, retirados no periodo de até 24 horas apds o o6bito. Os 0ssos
temporais foram excisados por um técnico do SVO.

Foram excluidos ossos temporais que apresentavam alteracdes
macroscopicas na orelha externa e média, visualizadas durante a dissecg¢ao
e o0ssos em que as estruturas do meato acustico interno ndao estavam
preservadas. A causa mortis, género, idade, etnia e bidtipo do cadaver néo

foram considerados critérios de exclusiao do estudo.

4.3 Aleatorizagao

Para nao haver discrepancia entre os grupos, em relagdo a
lateralidade das orelhas, as pecas foram primeiramente divididas em blocos
de orelhas direitas e esquerdas. Depois, as pecas dos blocos foram
aleatoriamente direcionadas, antes do congelamento, para grupo 1, no qual
a insercao do feixe de eletrodos foi realizada pelo quadrante anterossuperior
da JR, ou grupo 2, no qual a inserc¢ao do feixe de eletrodos foi realizada pelo
quadrante anteroinferior da JR.

A aleatorizagao das pecas foi gerada por meio de programa oferecido
no endereco eletrénico Web Site Randomization

(http://www.randomization.com) (Figura 1)
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Osso temporal
(n=25)

Ossos excluidos
(n=0)

Randomizagao
em blocos

Orelhas direitas Orelhas esquerdas
(n=21) (n=4)

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2

Insergao do feixe de Inser¢do do feixe de Insergdo do feixe de Insergdo do feixe de
eletrodos pelo eletrodos pelo eletrodos pelo eletrodos pelo
quadrante quadrante quadrante quadrante
anterossuperior anteroinferior anterossuperior anteroinferior

(n=11) (n=10) (n=2) (n=2)

Figura 1 - Fluxograma de estudo dos ossos temporais

4.4 Preparo dos ossos temporais para inser¢ao do feixe de eletrodos

do implante coclear

Os ossos foram congelados e armazenados, a aproximadamente
-20°C, no congelador do Laboratério de Habilidades Cirtrgicas em
Otorrinolaringologia, chefiado pelo Prof. Dr. Rubens Vuono de Brito Neto,

localizado na FMUSP.
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No dia da dissecg¢ao os ossos foram descongelados em temperatura

ambiente (Figura 2).

Figura 2 - Osso temporal apds descongelamento até a temperatura ambiente

Estruturas anexas ao osso temporal que nao interferiram no

procedimento cirurgico, como musculos e vasos, foram removidas (Figura 3).

Figura 3 - Osso temporal apds remocéao de estruturas anexas
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Fixou-se os ossos descongelados em posicédo cirurgica e, sob viséo
microscopica, realizou-se timpanomastoidectomia padrdao (Figura 4). Isto
inclui: identificagao dos limites da orelha média, exposi¢cao do processo curto

da bigorna e timpanotomia posterior ampla (Figura 5).

Figura 4 — Osso temporal fixado em posigdo cirdrgica, sob iluminagdo do
microscopio

Figura 5 - Timpanomastoidectomia com timpanotomia posterior ampla
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Apos identificagdo do nicho da JR, falsas membranas ou dobras de
mucosas, quando presentes, foram removidas para exposi¢cdo da membrana

da JR (Figura 6).

Figura 6 - Visualizagdo, através da timpanotomia posterior, do nicho da janela
redonda com identificacdo de falsa membrana

Projecbes 6sseas que dificultavam a visualizagdo da membrana da JR
foram brocadas com uma pequena broca diamantada, mantendo a

membrana intacta (Figura 7 e 8).
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Figura 7 - Visualizagao, através da timpanotomia posterior, da membrana da janela
redonda parcialmente recoberta por projegdes 6sseas

Figura 8 - Visualizagao, através da timpanotomia posterior, da membrana da janela
redonda apds remogao das projegdes Osseas
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Conforme aleatorizagao, em 13 ossos a membrana da JR foi aberta no
quadrante anterossuperior (Figura 9) e em 12 o0ssos no quadrante
anteroinferior.As insercdes dos feixes de eletrodos foram realizadas através
destas aberturas (Figura 10). O mesmo cirurgido realizou todas as

insergoes.

Figura 9 - Abertura no quadrante anterossuperior da membrana da janela redonda
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Figura 10 - Insercdo do feixe de eletrodos através da abertura no quadrante
anterossuperior da membrana da janela redonda

As platinas foram removidas para permitir o fluxo das substancias,
utilizadas no preparo histoldgico, por toda a coclea. O feixe de eletrodos foi
fixado com cola de etilcianoacrilato (Super Bonder®), na regido da
timpanotomia posterior, a fim de prevenir mobilizagdo do feixe durante a
preparagao das pegas. Com os eletrodos fixos, realizou-se broqueamento
para reducao do tamanho da pega, preservando as estruturas da cavidade
timpanica e orelha interna. No final de cada procedimento o cirurgido

preencheu uma ficha de protocolo (Anexo A).
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4.5 Feixe de eletrodos

Foi utilizado o feixe de eletrodos EVO® (Neurelec, Vallauris,
Franga/Oticon Medical, Gothenburg, Suécia) (Figura 11). As suas dimensdes

estdo apresentadas na Tabela 2.

Figura 11 - Feixe de eletrodos EVO® (Neurelec, Vallauris, Franga/Oticon Medical,
Gothenburg, Suécia)

Tabela 2 — Dimensdes do feixe de eletrodos EVO® (Neurelec, Vallauris,
Franga/Oticon Medical, Gothenburg, Suécia)

Tipo de eletrodo reto
Quantidade de eletrodos por feixe 20
Comprimento do feixe de eletrodos 24 mm
Diametro proximal 0,5 mm
Diametro médio 0,45 mm
Diametro distal 0,4 mm
Superficie do feixe lisa

FONTE: Nguyen et al., 2012 >
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4.6 Preparo dos ossos temporais para analise histolégica

Apoés a insercao do feixe de eletrodos, os ossos foram imediatamente

fixados em formaldeido a 10% por 24 horas. Apés fixados, os ossos foram

submetidos a concentracdes crescentes de etanol e acetona, para remogéao

de toda a umidade, da forma seguinte:

©)

Etanol a 70% por 24 horas, com troca da solugéo a cada 12 horas;
Etanol a 85% por 24 horas, com troca da solugéo a cada 12 horas;
Etanol a 95% por 24 horas, com troca da solugéo a cada 12 horas;
Etanol a 100% por 24 horas, com troca da solugdo a cada 12
horas;

Acetona a 100% por 24 horas, com troca da solugdo a cada 12

horas.

A agitacao constante durante a desidratagdo aumenta a eficacia do

processo. Para este fim, foi utilizada mesa agitadora orbital Orbital Shake®

(Logen Scientific, Brasil) (Figura 12).
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Figura 12 — Recipientes com ossos temporais imersos em etanol sobre a mesa
agitadora Orbital Shake® (Logen Scientific, Brasil)

A secagem dos ossos apds a remogao da acetona foi realizada em
temperatura ambiente por aproximadamente 1 hora.

Os ossos desidratados foram embebidos em resina epdxi Epofix®
(Struers, Ballerup, Dinamarca), colocados em dessecador, e submetidos ao
ambiente com vacuo, com auxilio da bomba Vacuubrand PC3001 Basic®
(Vacuubrand, Wertheim, Alemanha), para promover a penetragéo da resina

por toda a céclea e remogao de bolhas de ar (Figura 13).
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Figura 13 - Osso temporal imerso em resina epoxi, dentro do dessecador
submetido a vacuo (Bomba Vacuubrand PC3001 basic® -
Vacuubrand, Wertheim, Alemanha)

Apdos 10 minutos, a bomba foi desligada, o dessecador aberto, as
pecas voltaram a ficar em pressdo ambiente e permaneceram em
temperatura ambiente por 24 horas para endurecimento da resina (Figura

14).

Figura 14 — Osso temporal embutido em resina epoxi (Resina Epofix® - Struers,
Ballerup, Dinamarca)
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Em seguida, os ossos foram submetidos a tomografia
computadorizada (TC) em tomografo Discovery CT 750 HD® (General
Eletric, Fairfield, EUA), localizado no Instituto Central do Hospital das

Clinicas da FMUSP (HC-FMUSP) (Figura 15).

Figure 15 — Ossos temporais embutidos em resina epdxi, posicionados para ser
realizada a tomografia computadorizada

Apoés a realizagdo da TC, os ossos foram polidos com auxilio de
maquina polidora plana LaboPol-5° (Struers, Ballerup, Dinamarca), com lixa
de granulometria 800, sob irrigagdo continua de agua (Figura 16). O plano

do polimento foi paralelo a membrana da JR.
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Figura 16 - Maquina polidora (LaboPol-5° - Struers, Ballerup, Dinamarca)

Ao final de cada sesséo de polimento, com profundidade de 500 pum,
a superficie de osso embutido em epdxi, que ficou exposta, foi tingida com
corante azul de toluidina O (Sigma-Aldrich, Sao Paulo, Brasil), por
aproximadamente 45 minutos.

As superficies tingidas foram visualizadas em estereomicroscopio
Discovery V8® (Carl Zeiss, Gottingen, Alemanha), para avaliagdo das
estruturas intracocleares. As imagens foram coletadas por meio da camera
digital cientifica AxionCam ERc 5s® (Carl Zeiss, Goéttingen, Alemanha)
acoplada ao estereomicroscopio, e armazenadas em computador com
programa AxionVision® (Carl Zeiss, Géttingen, Alemanha) (Figura 17 e 18).
Cada superficie polida foi fotografada com magnitudes de 15x, 30x, 60x, 94x
e 120x. Apds a coleta das imagens, os ossos foram novamente polidos para
exposi¢cao de novas superficies. O procedimento foi repetido a cada 500 um

até a visualizacao de toda a céclea.
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3 : e
Figura 17 - Estereomicroscopio (Discovery V8® - Carl Zeiss, Gottingen, Alemanha)
acoplado a camara digital (AxionCam ERc 5s® - Carl Zeiss, Gottingen,

Alemanha) e computador com programa AxionVision® (Carl Zeiss,
Goéttingen, Alemanha)

Figura 18 - Osso temporal sob iluminacdo do estereomicroscépio (Discovery V8® -
Carl Zeiss, Goéttingen, Alemanha)
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Durante a analise histolégica, as cécleas foram divididas em cinco

segmentos a fim de padronizar as areas intracocleares (Figura 19).

Figura 19 - Representagao diagramatica dos segmentos da coclea

O inicio do segmento 1 € a membrana da JR, e o inicio dos
segmentos 2 e 4 é definido a partir da primeira superficie em que nao se
visualiza o modiolo. Nestes ultimos dois segmentos o eletrodo é visualizado
na transversal.

Na analise histolégica foi utilizada a classificagdo proposta por

Eshraghi et al.® , apresentada na Tabela 1.

4.7 Analise estatistica

A quantidade de ossos temporais disponiveis para pesquisa era
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limitada, por isso foi adotada amostra de conveniéncia com 25 0ssos
temporais.

Os dados obtidos no estudo foram digitados em uma planilha
Microsoft Excel®.

Nos dois grupos, a quantidade de superficies expostas por pega, a
presenca de trauma intracoclear e o grau de trauma em cada segmento
foram descritos com o uso de frequéncias absolutas e relativas.

Foi verificada existéncia de associacdo, entre a presenca de trauma
intracoclear e o quadrante de insercido do feixe de eletrodos, mediante teste
exato de Fisher™.

Os graus de trauma em cada segmento foram comparados entre os
dois grupos com a aplicagao do teste Mann-Whitney54. Em todos os testes, o
nivel descritivo (valor de p) =< 0,05 foi considerado estatisticamente
significante.

Foram utilizados os programas estatisticos Stata 10.1 for MAC
(StataCorp, Texas, EUA), e o Statistical Package for Social Science 20.0 for

Windows (SPSS Inc., Chicago, EUA).
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5 RESULTADOS

5.1 Descricao dos ossos temporais

Aplicando os critérios previamente expostos, foram incluidos 25 ossos
temporais, excisados de cadaveres humanos, provenientes do SVO da
Capital, retirados em até 24 horas apds o 6bito, no periodo de dezembro de
2012 a julho de 2013.

Nenhum osso temporal foi excluido. As caracteristicas dos 25 ossos

temporais, observadas durante as cirurgias, constam da Tabela 3.

Tabela 3 - Descricdo das caracteristicas dos ossos temporais do grupo 1
(n=13) e grupo 2 (n=12)

Inserg¢ao pelo quadrante

Caracteristicas anterossuperior anteroinferior
(grupo 1) (grupo 2)
n (%) n (%)
Lado
Direito 11 (84,6) 10 (83,3)
Esquerdo 2(15,4) 2(16,7)
Necessidade de broqueamento
de projecoes dsseas do nicho
da janela redonda
Sim 13 (100,0) 12 (100,0)
Nao 0(0,0) 0 (0,0)
Presencga de falsa membrana
da janela redonda
Sim 10 (76,9) 9 (75,0)
Nao 3(23,1) 3 (25,0)
Tioo de i ~
Completa 13 (100,0) 12 (10,0
Parcial 0(0,0) 0 (0,0)

n = quantidade de ossos
% = porcento
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Em todas as pecgas foi necessario o broqueamento de projecdes
O0sseas do nicho da JR, que limitavam a visibilidade e acessibilidade da
membrana da JR.

Em 25 pecgas conseguiu-se inser¢cdo completa do feixe de eletrodos
com nenhuma ou minima resisténcia. Em um 0sso, apds insercdo completa,

o feixe de eletrodos retrocedeu poucos milimetros.

5.2 Analise das tomografias computadorizadas

Todas as pecas foram submetidas a TC.

O feixe de eletrodos foi visualizado em posi¢ao intracoclear em todos

0s 0ssos temporais (Figura 20).

Figura 20 — Imagem de tomografia computadorizada com visualizagédo do feixe de
eletrodos intracoclear
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5.3 Analises histolégicas

Foram analisadas todas as superficies a partir da membrana da JR
ate o final da coclea. As Figuras 21 a 25 mostram exemplos dos diferentes

segmentos.

Figura 21 - Visualizagdo da membrana da janela redonda (seta vermelha),
determinando o limite inicial do segmento 1 (Estereomicroscopio
Discovery v8® - Carl Zeiss, Gottingen, Alemanha. Aumento de 30x.
Coloracao azul de toluidina O)
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Figura 22 - Identificagao dos segmentos 1 e 4. Modiolo visualizado mais profundo
a superficie da peca (Estereomicroscopio Discovery V8® - Carl Zeiss,
Goéttingen, Alemanha. Aumento de 15x. Coloragao azul de toluidina O)

Figura 23 - Identificagdo dos segmentos 1, 3 e 5. Inicio da visualizagdo do modiolo
na superficie da pega, definindo inicio dos segmentos 3 e 5
(Estereomicroscépio Discovery V8® - Carl Zeiss, Géttingen, Alemanha.
Aumento de 15x. Coloragéo azul de toluidina O)
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As Figuras 24 e 25 sdo da mesma peca. A Figura 24 é a ultima
superficie em que o modiolo pode ser visualizado. Na préxima superficie,

representada pela Figura 25, ndo se visualiza o modiolo definindo o inicio do

segmento 2.

Figura 24 - Visualizagdo dos segmentos 1, 3 e modiolo (Estereomicroscépio
Discovery Vv8® - Carl Zeiss, Gottingen, Alemanha. Aumento de 15x.

Coloragao azul de toluidina O)

Figura 25 - Visualizagdo do inicio do segmento 2. O modiolo ndo é mais
visualizado (Estereomicroscépio Discovery V8% - Carl Zeiss,
Gottingen, Alemanha. Aumento de 15x. Coloracdo azul de toluidina

O)
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Obteve-se um total de 372 superficies para analise histoldgica.
Dessas, nenhuma foi excluida por artefatos que impedissem a identificagao
das estruturas intracocleares. Na Tabela 4, pode ser vista a quantidade de
superficies em cada um dos ossos temporais e, que é estatisticamente a

mesma nos dois grupos (p = 0,936).

Tabela 4 - Quantidade de superficies por pegca em cada um dos grupos de
0ssos temporais e resultados dos testes comparativos

Grupo 1 Grupo 2 TOTAL

. 1
Variavel (n = 13) (n=12) (n = 25) P
Quantidade de superficies por osso temporal 0,936

Média £ DP 14,8+ 3 15+1,7 149+24

Mediana (min.; max.) 16 (10; 21) 15 (12; 18) 15 (10; 21)

n = quantidade de ossos
p = nivel descritivo
DP = desvio padrao
min. = minimo
max. = maximo
! teste de Mann-Whitney

Todos os graus de trauma, conforme a classificagdo de Eshraghi et
al.*® (Tabela 1), foram encontrados em pelo menos uma superficie. Quando,
no mesmo segmento, foram observados mais do que um grau de trauma,
optou-se por considerar o trauma com grau mais elevado.

As Figuras 26 a 30 mostram imagens das superficies histoldgicas que

exemplificam os graus de trauma intracoclear conforme a classificagao

utilizada®.
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Figura 26 - Feixe de eletrodos posicionado na escala timpanica. Estruturas
intracocleares preservadas (Grau 0) (Estereomicroscopio Discovery
v8® - Carl Zeiss, Gottingen, Alemanha. Aumento de 60x. Coloragao

azul de toluidina O)

Figura 27 - Feixe de eletrodos na escala timpéanica causando discreta elevagao
da membrana basilar (Grau 1) (Estereomicroscépio Discovery V8® -
Carl Zeiss, Gottingen, Alemanha. Aumento de 120x. Coloragéo azul

de toluidina O)
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Figura 28 - Identificacdo de ruptura de membrana basilar (Grau 2)
(Estereomicroscoépio Discovery V8® - Carl Zeiss, Géttingen,
Alemanha. Aumento de 94x. Coloracéo azul de toluidina O)

Figura 29 - Deslocamento do feixe de eletrodos da escala timpéanica para escala
vestibular (Grau 3) (Estereomicroscopio Discovery V8® - Carl Zeiss,
Gottingen, Alemanha. Aumento de 15x. Coloragéo azul de toluidina O)
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Figura 30 - Identificacdo de fratura da lamina espiral 6ssea (Grau 4)
(Estereomicroscoépio Discovery V8% - Carl Zeiss, Gottingen,
Alemanha. Aumento de 60x. Coloragéo azul de toluidina O)

Foram realizadas duas andlises referentes a presenca de trauma
intracoclear, em cada um dos segmentos, nos dois grupos. Na primeira,
foram considerados traumas positivos qualquer grau diferente de zero
(Tabela 5). Em uma segunda andlise, como em outros estudos'’, foram
considerados traumas positivos os graus 2, 3, 4 excluindo-se o grau 1, que
representa apenas elevagcao da membrana basilar (Tabela 6).

As Tabelas 5 e 6 mostram que a presenga de trauma intracoclear em
qualquer segmento, por ambos os critérios adotados, n&do apresentou
associagao estatisticamente significativa com nenhum dos dois grupos (p >

0,05), ou seja, a insercdo do feixe de eletrodos via quadrante
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anterossuperior ou anteroinferior da membrana da JR acarretaram a mesma

frequéncia de trauma nos segmentos.

Tabela 5 - Descricdo da presenca de trauma intracoclear, considerando
trauma positivo qualquer grau diferente de zero, em cada um
dos segmentos nos dois grupos e resultados dos testes de

associacao
Inserg¢ao TOTAL
Variavel Grupo 1 Grupo 2 (n=25) p’
(n=13) (n=12)
n | % n | % n | %
Segmento 1 0,220
Negativo 13 100,0 10 83,3 23 92,0
Positivo® 0 0,0 2 16,7 2 8,0
Segmento 2 0,673
Negativo 10 76,9 8 66,7 18 72,0
Positivo? 3 23,1 4 33,3 7 28,0
Segmento 3 0,688
Negativo 9 69,2 7 58,3 16 64,0
Positivo? 4 30,8 5 417 9 36,0
Segmento 4 >0,999
Negativo 11 84,6 10 83,3 21 84,0
Positivo? 2 15,4 2 16,7 4 16,0
Segmento 5 >0,999
Negativo 10 76,9 9 75,0 19 76,0
Positivo? 3 23,1 3 25,0 6 24,0
Qualquer segmento 0,688
Negativo 9 69,2 7 58,3 16 64,0
Positivo? 4 30,8 5 417 9 36,0

n = quantidade de ossos

% = porcento

p = nivel descritivo

! Resultado do teste exato de Fisher
2 Qualquer grau
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Tabela 6 - Descricdo da presenca de trauma intracoclear, considerando
trauma positivo os graus 2, 3 e 4 em cada um dos segmentos
nos dois grupos e resultados dos testes de associagao

Inserg¢ao TOTAL
Variavel Grupo 1 Grupo 2 (n=25) p’
(n=13) (n=12)
n | % n | % n | %

Segmento 1 0,220

Negativo (0 e 1) 13 100,0 10 83,3 23 92,0

Positivo (2, 3 e 4) 0 0,0 2 16,7 2 8,0
Segmento 2 0,378

Negativo 11 84,6 8 66,7 19 76,0

Positivo (2, 3 e 4) 2 15,4 4 33,3 6 24,0
Segmento 3 0,202

Negativo (0 e 1) 11 84,6 7 58,3 18 72,0

Positivo (2, 3 e 4) 2 15,4 5 417 7 28,0
Segmento 4 0,593

Negativo (0 e 1) 12 92,3 10 83,3 22 88,0

Positivo (2, 3 e 4) 1 7,7 2 16,7 3 12,0
Segmento 5 0,645

Negativo (0 e 1) 11 84,6 9 75,0 20 80,0

Positivo (2, 3 e 4) 2 15,4 3 25,0 5 20,0
Qualquer segmento 0,411

Negativo (0 e 1) 10 76,9 7 58,3 17 68,0

Positivo (2, 3 e 4) 3 23,1 5 417 8 32,0

n = quantidade de ossos

% = porcento

p = nivel descritivo

! Resultado do teste exato de Fisher

Os graus de trauma intracoclear, em cada um dos segmentos, foi

estatisticamente igual em ambos os grupos (p > 0,05) (Tabela 7).
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Tabela 7 - Descricdo do grau de trauma em cada um dos segmentos nos
dois grupos e resultado dos testes comparativos

Inserg¢ao

TOTAL
Variavel Grupo 1 Grupo 2 (n=25) p’
(n=13) (n=12)
n | % n | % n | %

Segmento 1 (grau) 0,503

0 13 100,0 10 83,3 23 92,0

1 0 0,0 0 0,0 0 0,0

2 0 0,0 0 0,0 0 0,0

3 0 0,0 0 0,0 0 0,0

4 0 0,0 2 16,7 2 8,0
Segmento 2 (grau) 0,538

0 10 76,9 8 66,7 18 72,0

1 1 7,7 0 0,0 1 4,0

2 1 7,7 1 8,3 2 8,0

3 1 7,7 1 8,3 2 8,0

4 0 0,0 2 16,7 2 8,0
Segmento 3 (grau) 0,470

0 9 69,2 7 58,3 16 64,0

1 2 15,4 0 0,0 2 8,0

2 1 7,7 2 16,7 3 12,0

3 0 0,0 0 0,0 0 0,0

4 1 7,7 3 25,0 4 16,0
Segmento 4 (grau) 0,894

0 11 84,6 10 83,3 21 84,0

1 1 7,7 0 0,0 1 4,0

2 0 0,0 0 0,0 0 0,0

3 1 7,7 1 8,3 2 8,0

4 0 0,0 1 8,3 1 4,0
Segmento 5 (grau) 0,810

0 10 76,9 9 75,0 19 76,0

1 1 7,7 0 0,0 1 4,0

2 0 0,0 0 0,0 0 0,0

3 1 7,7 0 0,0 1 4,0

4 1 7,7 3 25,0 4 16,0
Pior grau 0,406

0 9 69,2 7 58,3 16 64,0

1 1 7,7 0 0,0 1 4,0

2 1 7,7 0 0,0 1 4,0

3 1 7,7 0 0,0 1 4,0

4 1 7,7 5 417 6 24,0

n = quantidade de ossos

% = porcento
p = nivel descritivo

' Resultado do teste exato de Fisher
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6 DISCUSSAO

Dentre os cinco sentidos, a audicdo € o mais importante para a
comunicacao. A comunicacao € essencial para a interagado do individuo com
a sociedade. Antes mesmo do nascimento, o ser humano interage com o
ambiente por meio da audicdo. Pesquisas demonstraram reacgdes fetais
reativas a estimulos sonoros a partir da 16 semana de gestagéosS.

A perda de audigdo é um problema de saude epidemiologicamente
relevante em todo mundo. Ha séculos sao reconhecidos os prejuizos que a
perda de audicdo pode causar, e existem numerosos relatos de diferentes
formas de reabilitacao.

Por muito tempo, a tecnologia disponivel para a reabilitagdo de
pacientes com perda de audi¢cdo severa ou profunda era insuficiente para o
desenvolvimento de linguagem oral. Porém, nos ultimos 40 anos, houve
progresso consideravel nessa area, mediante a utilizacdo dos ICs. Os ICs
sao sistemas protéticos semi-implantaveis, que por meio de eletrodos
intracocleares, cirurgicamente implantados, estimulam elementos neurais do
sistema auditivo.

Desde a sua criagdo, os critérios de indicacdo de IC sofreram
inumeras modificagdes. Atualmente, sdo muito mais abrangentes do que os
apresentados em 1984, quando o aparelho House/3M® (Los Angeles, EUA)
foi aprovado pelo Food and Drug Administration (FDA) para ser utilizado em

|56

adultos poés-linguais, com perda de audigdo profunda bilateral®™. Os motivos
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destas modificagdes foram os bons resultados auditivos obtidos em
pacientes com IC, em comparagdo aos resultados com AAS®’. Como a
evolugdo tecnoldgica é claramente identificavel, em muitas das nossas
tarefas diarias, é facil associar estes resultados somente aos avancgos
tecnolégicos dos ICs*®. Porém, deve-se lembrar que, com a expansdo dos
critérios de indicacdo, € cada vez maior a quantidade de pacientes
implantados com audicao residual. Este fato sugere analisar a evolugéo dos
critérios de indicacao de forma ciclica, pois os bons resultados obtidos com o
IC sdo causa e consequéncia da quantidade crescente de pacientes
implantados com audicdo residual®® . Estes pacientes justificam que a
preservagao da audigcao residual no poés-operatério seja, atualmente, uma
das prioridades dos cirurgioes de IC.

No inicio, o sacrificio da audicio residual era considerado aceitavel,
como uma consequéncia inevitavel da insercao do feixe de eletrodos na
orelha interna. Atualmente, apesar de imprevisivel, a preservacao da
audicdo residual € uma meta realista®?’. Diversos estudos sugerem, ndo
apenas a sobrevivéncia das células ciliadas, como também, o funcionamento
das mesmas com sensibilidade quase normal®® ?*. Entre as vantagens de
preservar a audicao residual esta a possibilidade de EEA da cdclea. Os
candidatos a EEA sao pacientes com audi¢cao preservada em frequéncias
baixas e perda de audicdo moderada a severa em frequéncias moderadas a
altas?®®. Algumas das vantagens da EEA sdo o melhor reconhecimento da

61-65

fala em ambientes ruidosos e melhor apreciacdo musical®®. No entanto,

mesmo com a quantidade crescente de candidatos a IC com audigao
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residual, os beneficios da EEA ainda sao restritos a um grupo reduzido de
pacientes que apresentam restos auditivos acusticamente estimulaveis. Por
este motivo, surgiu o questionamento se a preocupagao com a preservagao
da audicdo residual e a utilizagcdo de técnicas cirurgicas atraumaticas sao
justificaveis para todos os pacientes candidatos a IC°. Alguns argumentos
que sustentam estas preocupacdes sao:
1. Melhores resultados obtidos com a utilizagao isolada do IC, em
pacientes com audic&o residual preservada no pos-operatério'® %;

2. Associagao entre trauma intracoclear e preservacido da audigao
residual® 103334,

3. Preservacdo da anatomia coclear. A preservacido da anatomia
intracoclear ganhou destaque com a diminuicdo progressiva da
idade das criancas implantadas. Atualmente criancas com menos
de 1 ano de idade sédo implantadas. Os ICs atuais tém durabilidade
de décadas, porém, espera-se que pacientes muito jovens sejam
submetidos a cirurgias revisionais, em algum momento de suas
vidas. Nestes casos, o reimplante pode ser problematico se a
primeira cirurgia tiver traumatizado as estruturas intracocleares.
Além disso, coécleas anatomicamente preservadas terdo maior
probabilidade de serem beneficiadas com tecnologias futuras,
como as terapias com células tronco® *';

4. Associacao entre trauma intracoclear e preservacido da audigao

residual com fibrose e neoformacéo ossea® 4° 4647 48
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5. Associagdo entre trauma intracoclear e degeneragdo retrograda®

39, 40

Até hoje, muitos passos da cirurgia atraumatica provém do artigo de
Lehnhardt*? de 1993. Sao apoiados em principios de senso comum sobre a
abertura e manipulacido das estruturas da orelha média e interna, e
aprendizados de outras cirurgias otolégicas, como as estapedotomias, por
exemplo. O propésito inicial da cirurgia atraumatica era evitar trauma
mecanico e penetracdo de substidncias que podem causar reacdes
intracocleares adversas. Com o passar dos anos, outros objetivos foram
incorporados como: diminuir a reagao inflamatéria, a fibrose e a
neoformacdo oOssea, evitar trauma acustico, evitar alteragcées do potencial
endococlear e diminuir respostas moleculares, como apoptose celular.
Todas essas metas visam, além de evitar a perda da audi¢cdo residual
imediata e tardia, manter a anatomia intracoclear intacta, evitar degeneragao
retrograda e melhorar o desempenho auditivo.

A via de insercdo do feixe de eletrodos é considerada um passo
essencial para uma cirurgia atraumatica. Iniumeros autores compararam as
vantagens e desvantagens da insercdo do feixe de eletrodos do IC via

R17-21

cocleostomias ou J e mais especificamente, por cocleostomias

confeccionadas em diferentes localizacdes*> ** 48
Cocleostomias na regiao inferior da JR sao consideradas menos
traumaticas, menos associadas a posicionamentos inadvertidos do feixe de

eletrodos na escala média ou vestibular, e apresentam porcentagens

maiores de preservacdo da audicdo residual quando comparadas as
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cocleostomias localizadas na regido superior, anterior e ate mesmo
anteroinferior & JR*® %648 51.67 Aq observar estes estudos, que identificaram
diferengas no trauma intracoclear e no desempenho audiolégico nas
diferentes posi¢gdes da cocleostomia, o grupo de implante coclear do HC-
FMUSP questionou se o trauma intracoclear é diferente quando o feixe de
eletrodos ¢é inserido por diferentes localizagdes na JR.

Neste estudo, escolheu-se a metade anterior da membrana da JR
para a insercao do feixe de eletrodos, apoiada em estudos anatébmicos que
descrevem a proximidade da metade posterior da membrana da JR com a
lamina espiral 6ssea e a dificil visualizacdo desta parte da membrana,

gracas a sua orientacdo horizontal® *° °

. Optou-se, assim, comparar os
quadrantes anterossuperior e anteroinferior.

Durante as cirurgias efetuadas no presente estudo, em todas as
pecas foram observadas proje¢cdes ésseas do nicho da JR que limitavam a
visualizacdo de sua membrana. Em virtude das discrepancias existentes na
literatura em relacdo a nomenclatura destas projeg:ées51 optou-se por
denomina-las conforme as suas localizacbes anatbmicas em relacdo a
membrana da JR. Foram realizados broqueamentos das proje¢des Osseas

anterior e anteroinferior, e discreto broqueamento da projecdo O&ssea

posterior. Estes resultados estdo em concordancia com estudos anatdomicos

0 |46

anteriores® *°, entre eles pode-se destacar Roland et al.*®, que, em 2007,
realizaram a dissecgdo de 30 ossos temporais e observaram projecoes
anatdmicas que limitavam a visualizacdo da membrana da JR em todas as

pecas. Optou-se pela ndo obrigatoriedade de visualizagdo da metade
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posterior da membrana. O intuito do broqueamento da projecao posterior foi
apenas para melhorar a exposigdo da metade anterior e facilitar o angulo de
insercdo do feixe de eletrodos. Em nenhuma das pecas pode-se excluir
totalmente a necessidade de broqueamento do promontério, no entanto, a
quantidade de broqueamento necessaria foi minima. Takahashi e Sando®,
estimam que, para a insercao do feixe de eletrodos via JR é necessaria a
remocao de menos de 1 mm de o0sso. Esse broqueamento € menor do que o
necessario para a confeccido da cocleostomia, diminuindo a possibilidade de
traumas'® *.

A andlise estatistica do presente estudo foi bicaudal, pois previamente
nao se obteve dados suficientes que sugerissem qual seria a dire¢ao dos
resultados. De fato, como é explicado mais adiante, os dados disponiveis na
literatura podem ser interpretados de formas conflitantes. A hipétese de o
trauma intracoclear ser menor com a insercao do feixe de eletrodos através
do quadrante anteroinferior da membrana da JR surgiu por causa da
proximidade anatémica deste quadrante com a regido inferior a JR,
localizacdo atualmente considerada menos traumatica para a confeccédo da
cocleostomia e insergao do feixe de eletrodos*®. Por outro lado, em razdo do
trajeto descendente da escala timpanica a partir da JR, na insergao via
quadrante anteroinferior, a probabilidade do feixe de eletrodos ser
direcionada superiormente, em direcdo as estruturas do teto da escala
timpanica, é maior*® ®2. Este fato sugere a hipétese do trauma intracoclear
ser maior quando o feixe de eletrodos € inserido pelo quadrante

anteroinferior.
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Meshik et al.*’, em 2010, referiram que nas cocleostomias localizadas
na margem inferior da JR, muitas vezes o vetor de insercdo do feixe de
eletrodos toca o segmento mastoideo do nervo facial, ou até mesmo

secciona-o. Briggs et al.*®

, em 2006, descreveram que a cocleostomia na
regido inferior da JR necessita de completa esqueletizagdo do nervo facial e
corda do timpano, procedimento que desencoraja muitos cirurgides a
realiza-la em tal localizagao. No presente estudo, optou-se pela visualizagao
completa da metade anterior da membrana da JR, em todas as pecas. Para
a exposicao do quadrante anteroinferior foi necessaria a ampliacado da
timpanotomia posterior, com esqueletizagcao da por¢cao mastoidea do nervo
facial em algumas pecgas. Tal esqueletizagdo nédo seria necessaria se o
objetivo fosse visualizar somente o0 quadrante anterossuperior. Esta
observacao corrobora com os estudos acima citados. Apesar de tais estudos
nao utilizarem a JR como via de insergao, a cocleostomia na borda inferior
da JR necessita da mesma exposigao cirurgica que a insergao via quadrante
anteroinferior da membrana da JR. Os resultados do presente estudo ndo
mostraram diferengas estatisticamente significantes no trauma intracoclear,
quando o feixe de eletrodos € inserido pelos quadrantes comparados. Assim,
sugere-se que cirurgides que nao se sentirem confortaveis para a realizagao
de uma disseccao mais extensa do nervo facial para visualizagao do
quadrante anteroinferior, podem optar pela insercdo do feixe de eletrodos

pelo quadrante anterossuperior, que requer uma €exposicao mais

conservadora.
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O escopo deste estudo ndo é avaliar a profundidade de insercédo do
feixe de eletrodos. Por isso, optou-se por padronizar as areas da céclea por
uma forma mais visual, do que adotar uma segmentacdo em graus de
insercado do feixe de eletrodos, que poderia ser obtida por meio de analises
das TCs.

Foram utilizados ossos temporais frescos congelados, excisados até
24 horas apds a morte, para manter as propriedades dos tecidos vivos®®. Na
literatura ja foram descritas diferentes técnicas de preparo de ossos
temporais implantados. Em algumas técnicas € necessario remover o feixe
de eletrodos antes do preparo do osso para a analise histoldgica. Em outras,
realiza-se esqueletizacdo da céclea para a visualizagao da posicao do feixe
de eletrodos e de traumas nas estruturas intracocleares. Autores contrarios a
estas técnicas alegam que o proprio broqueamento para a esqueletizagéo da
coclea, ou a remogao do feixe de eletrodos, podem ser responsaveis por
lesdes em estruturas intracocleares™.

No presente estudo, adotou-se o método de preparo dos 0ssos
temporais proposto por Plenk’', em 1986. Esta técnica permite a
preparacdo, € a seccdo dos 0ssos temporais nao descalcificados, com o
feixe de eletrodos in situ. O osso temporal implantado, e embebido em
resina, é progressivamente polido permitindo que cada superficie exposta
seja corada e analisada. A excelente imagem proporcionada possibilita a
clara identificacdo de estruturas intracocleares, do feixe de eletrodos e da
relacdo destes dois componentes’'. Este tipo de preparo ndo elimina a

possibilidade de artefatos, porém se mostrou efetivo em diversos
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trabalhos’®>. No presente trabalho, nenhuma superficie pds-polimento
apresentou artefatos que impedissem a identificacdo e analise das
estruturas intracocleares em estudo. Sdo consideradas desvantagens desta
técnica de preparo, o tempo necessario para completar todo o processo em
cada peca e o alto custo dos equipamentos’”.

Optou-se pelo sistema de classificagao proposto por Eshraghi et al.%®,
em 2003, para padronizar a andlise histolégica. Considera-se uma falha
desta classificagdo que, as consequéncias funcionais negativas geradas por
um trauma intracoclear podem nao evoluir de acordo com a numeragao
ascendente da classificagdo. Como exemplo, pode-se citar um trauma grau
4, por causa de uma fratura na lamina espiral 6ssea. Embora este trauma
altere as fungdes cocleares na regiao afetada, provavelmente nao interfere
nos gradientes dos ions e na hemodinadmica dos liquidos intracocleares. Por
outro lado, um trauma grau 2, ocasionado por ruptura da membrana basilar,
presumivelmente leva a danos intracocleares mais dispersos. Isto ocorre
porque, este tipo de trauma gera a mistura de endolinfa e perilinfa, alterando
o gradiente normal dos ions, que pode levar a degeneragcdo das células
ciliadas e estruturas neurais. Por causa do fluxo endococlear, toda a céclea

pode ser comprometida®' 32,
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7 CONCLUSOES

Neste estudo ndo houve diferengca estatisticamente significativa na
presenca de trauma intracoclear, e na severidade dos traumas ocorridos na
insercdo do feixe de eletrodos do IC pelo quadrante anterossuperior e
anteroinferior da membrana da JR.

Observou-se, porém, maior facilidade para exposi¢ao cirurgica do
quadrante anterossuperior em relacdo ao quadrante anteroinferior.

O preparo histolégico de ossos implantados utilizados mostrou ser

efetivo.
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ANEXO A

FICHA DE PROTOCOLO

1. Numero do osso temporal

2. Lado

3. Necessidade de broqueamento de
projecdes 6sseas do nicho da JR

4. Presenca de falsa membrana

5. Tipo de insercao

O Direito

O Sim

O Sim

OO0 Completa

O Esquerdo

O Nao

O Nao

O Parcial
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