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RESUMO

INTRODUGAO: A otosclerose & uma doenga que provoca a fixagdo patologica do
estribo, levando a perda auditiva tipicamente condutiva. Esta perda pode ser
corrigida com aparelhos auditivos ou com cirurgia do estribo, chamada de
Estapedotomia, que consiste em substituir o estribo doente por uma protese de
pistdo. Esta prétese pode ser de varios materiais. O material mais recentemente
estudado e utilizado é o titanio. Ha apenas duas proteses de titdnio comercialmente
disponiveis no Brasil. Uma delas, a prétese de titdnio do tipo Fisch fabricada pela
Storz, néo possui dados na literatura sobre seus resultados. OBJETIVO: avaliar o
resultado auditivo apds cirurgias com o uso desta prétese. METODOS: Usando os
crittrios do Comité de audicdo e equilibrio da Academia Americana de
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabecga e Pescogo, comparou-se audiometrias pré
e poOs operatorias e como calculo do gap, avaliou-se a melhora auditiva com o uso
desta prétese de titdnio. RESULTADOS: O gap pds operatério encontrado nos
pacientes do presente estudo teve média de 9.1 dB, mediana de 8,8 dB, gap minimo
de 1.3 dB e gap maximo de 21.6 dB, com desvio padréo de 5.7 e p<0,001. Quando
analisado em baixas frequéncias, o gap apresentou média de 12.9 dB enquanto nas
altas frequéncias a média foi de 5.2 dB, indicando que esta protese de titanio é
capaz de restaurar de forma eficiente a funcdo da cadeia ossicular. J& quando se
divide o resultado auditivo do pds operatério em grupos conforme o gap, a cada 10
dB, em 25 pacientes (75,8% dos casos) o gap pds-operatdrio foi menor ou igual a 10
dB, em 32 pacientes (96,9%) o gap p6s operatério foi menor ou igual a 20 dB, em
100% dos casos o gap foi menor ou igual a 30 dB e nenhum caso ficou com gap >
que 30 dB nesta série. CONCLUSAO: Esta protese de titanio, de baixo peso e
superficie levemente rugosa, apresenta resultados compativeis com a literatura
especifica, podendo ser usada com seguranca em cirurgias de otosclerose, como
mais uma boa opc¢éao de Prétese de Pistdo para Estapedotomia.

Palavras-chave: Fisch. otosclerose. Protese. titanio.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The Otosclerosis is a disease in which a pathological stapes
fixation leads to a tipical conductive hearing loss. This loss can be corrected with
hearing aids or with surgery, called Stapedotomy, which consists of replacing the
fixed stapes by a Piston prothesis. The materials for this prosthesis can vary. The
most recent studied and used material is the Titanium. There are only two
commercially models available in Brazil. One of them, the “Fisch Titanium Piston”,
made by Karl Storz company, doesn’'t offer information about the results. OBJETIVE:
Evaluate the results after stapedomy using “Fisch Titanium Piston”. METHODS:
Using the Guidelines of Committee on Hearing and Equilibrium of the American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, it was compared preoperative
and postoperative audiometric results and calculated the gap and the hearing
improvement with the use of this titanium prothesis. RESULTS: The average
postoperative gap found was 9.1 dB, median 8,8 dB, minimal gap 1.3 and maximum
gap of 21.6 dB. When the gap was analyzed in low frequencies it presented an 12.9
dB average while in high frequencies the average was of 5.2 dB, indicating that this
titanium prothesis has been capable of restauring in an efficient way the ossicular
chain function. Meanwhile, when the result of postoperative hearing is divided in
accordance gap groups, each 10 dB, in 25 patients (75.8% of cases) the gap
postoperatively was less than or equal to 10 dB, in 32 patients (96 9%) the gap was
less than or equal to 20 dB and in 100% of the cases, the gap is less than or equal to
30 dB and none case showed a gap greater than 30 dB in this series.
CONCLUSION: This titanium prosthesis is of low weight and slightly rough surface,
with consistent results with specific literature, can be used with safety in otosclerosis
surgery, as another good option for stapedectomy piston prosthesis, especially if the
choice is for a titanium prosthesis.

Key-words: Fisch. Otosclerosis. Prothesis. Titanium.
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1 INTRODUGAO

A otosclerose ou otospongiose é uma doencga hereditaria, que cursa com
degeneragdo da capsula o6tica, onde ocorrem focos de neoformacao 6ssea com
aumento de vascularizagéo local. Clinicamente, o principal sintoma referido pelos
pacientes é a perda auditiva, seguida pelo tinitus (zumbido). Esta doencga afeta entre
0,5 a 1,0% da populagdo mundial, sendo bilateral em 70 a 85% dos casos. A faixa
etaria mais comum se da entre a terceira e quarta décadas de vida e ha uma
prevaléncia maior no sexo feminino (SCHWAGER, 1998; ZUUR et al., 2003).

A prevaléncia, no entanto, é variavel entre as ragas. A maior prevaléncia &
encontrada nos povos caucasianos, com até 10% da populagéo apresentando algum
grau, mesmo que leve, de otosclerose (NAUMANN; PORCELLINI; FISCH, 2005).

A regido da capsula 6tica mais frequentemente acometida € ao redor da
janela oval e da platina do estribo. Isto leva a uma fixagdo do estribo, menor osso do
corpo humano, com diminuigdo da sua mobilidade e consequente comprometimento
da fungéo da cadeia ossicular, mesmo com martelo e bigorna estando normais. Esta
€ a razao que explica serem as perdas auditivas condutivas as mais comuns na
otosclerose, embora a perda auditiva possa também ser mista ou sensorioneural,
principalmente em casos de doenga extensa ou com otosclerose coclear. O martelo
e a bigorna muito raramente sdo acometidos (BEALES, 1987; KWOK et al., 2001).

Historicamente, a primeira descricao de fixagdo do estribo na janela oval foi
em uma necropsia realizada por Antdénio Valsalva em 1753. Ja a primeira
mobilizacdo de um estribo fixo foi realizada por Kessekl em 1878. Politzer e
Sibenmann, em 1900, condenaram esse tipo de cirurgia que ficou desacreditada até
1953, quando Rosen voltou a utilizar esta técnica. Mas foi John Shea, em 1956,
quem introduziu a técnica de estapedectomia, e, em 1960, realizou a primeira
Estapedotomia, todos os autores acima citados por Beales (1987) e Glasscock et al.
(1995).

O grande objetivo do tratamento da otosclerose é a correcao da perda
auditiva, com melhora da audigdo. Basicamente isto pode ser conseguido de duas
formas: com o uso de préteses auditivas ou com microcirurgia otolégica.

As proéteses auditivas sdo conhecidas popularmente como aparelhos auditivos
e na pratica clinica usualmente sao chamadas de aparelho de amplificagédo sonora

individual (AASI). Apesar da progressiva melhora tecnologica e na qualidade sonora
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dos AASI, a alternativa cirurgica deve sempre que possivel ser oferecida como
opc¢ao de melhora auditiva para o paciente com otosclerose, haja vista a prevaléncia
maior ser na faixa etaria de adultos jovens, que muitas vezes podem ter certa
resisténcia ao uso de AASI, seja por motivos estéticos, sociais ou culturais, ficando a
cirurgia como uma alternativa agradavel e mais fisioldgica para recuperacao auditiva
(KATZ, 1999).

A microcirurgia otoldgica, chamada de estapedotomia ou estapedectomia, tem
sido uma técnica preferida por muitos cirurgides e vem sendo amplamente utilizada
para o tratamento da otosclerose (PERSSON; HARDER; MAGNUSON, 1997). Ha
uma grande variabilidade no numero de estapedotomias realizadas dependendo do
pais, suas racas e acesso ao Sistema de Saude (VICENT et al., 2006; NAUMANN;
PORCELLINI; FISCH, 2005; OHTANI, 2003). A estapedotomia consiste na remocéao
do estribo doente, fixo, com a substituicdo deste ossiculo por uma prétese de pistao,
que entao fara a transmissao do som da bigorna até a platina do estribo removido.

Desde 1950, quando o conceito de reconstrugdo ossicular foi introduzido,
diversos tipos de material tém sido usados na fabricacdo de diversos tipos de
préteses, sempre com o objetivo de voltar a aproximar a situacédo atual da cadeia
ossicular com a anatomia e a fisiologia originais, a fim de reabilitar a perda auditiva
condutiva existente (GARDNER; JACKSON; KAYLIE, 2004).

A busca da prétese ideal tem sido um processo evolutivo. Materiais autélogos
estdo frequentemente contaminados por infecgcdo prévia e comumente nao
disponiveis. O conceito de homo enxertos, como banco de ossiculos de outros
pacientes ou de cadaver, também tem sido abandonado pelo grande risco de
doencas transmissiveis do doador para o receptor do tecido (GARDNER; JACKSON;
KAYLIE, 2004).

Desde que Shea (1976) introduziu o plasti-pore, os cirurgides de ouvido tem
esperado uma solucao definitiva no campo dos materiais aloplasticos, cujas
carateristicas ideais seriam biocompatibilidade, rigidez para transmitir o som,
duracao no longo prazo e que exija o minimo de desafio do ponto de vista de técnica
e habilidade cirurgica (GARDNER; JACKSON; KAYLIE, 2004). Nesta busca diversos
materiais foram e ainda sao utilizados, como teflon, platina, ouro, entre outros.

O uso do titdnio na reconstrugao ossicular comegou na Alemanha em 1993.
Entre as vantagens do titanio estdo a grande resisténcia a tracdo e o baixo peso,

comparado com materiais ceramicos, plasticos ou outros metais. A
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biocompatibilidade é outra vantagem que tem sido descrita por um grande numero
de estudos (DALCHOW; GRUN; STUPP, 2001; SCHWAGER, 1998).

Os resultados clinicos com proéteses de titdnio tém se mostrado excelentes.
Dalchow, Grun e Stupp (2001) expandiu e publicou sua experiéncia em mais de 700
(setecentos) pacientes. Zenner (2001) e colaboradores relataram uma vantagem de
ganho nas frequéncias entre 2 e 3 KHz, que ocorrem gragas ao baixo peso e massa
do titdnio, assim como por sua rigidez.

Além de todas as vantagens de biocompatibilidade e de funcionalidade ja bem
descritas do titdnio, também é bem documentada a compatibilidade do titanio com
exames de ressonancia magnética, ao contrario de outras proteses metalicas, que
contraindicam a exposicdo a campo magnético de alta intensidade, sob risco de
mobilizacao da proétese e perda do resultado obtido.

No Brasil, ha somente duas marcas de proteses de pistdo de titanio
disponiveis comercialmente e registradas para uso oficial junto a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Uma das marcas, a Kurz®, ja esta disponivel ha
alguns anos no mercado brasileiro e pode-se encontrar varias publicagbes sobre
seus resultados e suas caracteristicas em diversos periddicos da area (TANGE;
GROLMAN; DRESCHLER, 2004; KWOK et al., 2001; VICENT et al., 2006; LASKE et
al., 2011; ZUUR et al., 2003) .

A outra marca de prétese de titanio disponivel no Brasil € chamada de Fisch
Titanium Piston que teve sua aprovacgdo para uso no Brasil publicada no Diario
Oficial da Unido do dia 26 de janeiro de 2009. E fabricada na Alemanha pela
empresa Karl Storz.

Porém, ao contrario da grande maioria das proteses, que apresentam estudos
em diversos paises, ndo ha relatos na literatura sobre os resultados obtidos com
esta protese. Este fato mostra a necessidade de avaliagdes detalhadas sobre as
caracteristicas, a seguranca e principalmente sobre os resultados obtidos com esta
prétese, que esta disponivel em nosso meio desde o ano de 2009, como uma das
duas unicas opc¢des de protese de titanio registradas no mercado brasileiro, com

facil disponibilidade comercial e adequado registro na ANVISA.
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1.1 OBJETIVO

O objetivo deste estudo é avaliar através de anadlise retrospectiva de
audiometrias pré e pos-operatorias o0 resultado auditivo apés cirurgia de

Estapedotomia usando protese de titanio do tipo Fisch.

1.2 1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos séo:
a) Avaliar os resultados dividos 4 em grupos:
- menor ou igual a 10 dB;
- menor ou igual a 20 dB;
- menor ou igual a 30 dB;
- maior que 30 dB;
b) verificar a incidéncia entre os géneros;

c) verificar a distribuicdo por idade;
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 NEUROANATOMOFISIOLOGIA DA AUDIGAO

Sob o ponto de vista filogenético, a fungao auditiva € mais recente do que a
funcao vestibular. No peixe, a audi¢ao é rudimentar, enquanto o aparelho vestibular
€ bem desenvolvido, pois os olhos sdo mais importantes do que os ouvidos para
garantir a sobrevivéncia na agua e, além do que os sons se transmitem melhor na
agua do que no ar.

Com a vida terrestre, cresceu a importancia da audigdo, porque a vegetacao e
o terreno irregular diminuiram o alcance visual e o ouvido passou a ser necessario
para os animais perceberem a aproximac¢ao de inimigos e para procurarem 0S Seus
semelhantes para reproducédo. Em fungdo dessa necessidade houve a evolugao e o
aperfeicoamento do 6rgao auditivo. Nos seres humanos, a audicdo é uma sensacao
de vital importancia, pois é a base da sua comunicacao.

O sistema auditivo é constituido por orelha externa, orelha média, orelha

interna e vias auditivas centrais.

Orelha interna Nervo

Canais Nervo
{ ™A\l i vestibular

Pavihao  Meato
auditivo  acustico
Pl S ¥ aintainnt

Orelha
externa

Ossiculos
da orelha
média

Nervo
coclear

Osso

Timpano "
Tuba auditiva

Figura 1 — Anatomia: orelha externa, orelha média e orelha interna
Fonte: César e Cezar, 2002.
A orelha externa compreende o pavilhdo auricular, o meato acustico externo e
a face externa da membrana do timpano. Amplifica a pressao sonora e favorece a

localizag&o dos sons (Figura 1).
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Ja a orelha média compreende a caixa do timpano, a cadeia ossicular, a tuba
auditiva, o adito, o antro e as células mastoideas.

Nos seres aquaticos existe somente a orelha externa e a interna. O
desenvolvimento da orelha média foi uma necessidade de adaptacéo ao meio aéreo
da vida terrestre. Na agua as vibragdes podem transmitir-se diretamente aos liquidos
labirinticos; no meio aéreo esta forma de transmissao seria muito deficiente, com
grande perda de energia, o que evolutivamente se resolveu com a orelha média e
com o sistema timpano-ossicular (KATZ, 1999).

O som ao propagar-se por um meio como o ar, com impedancia propria,
perde grande parte de sua energia quando passa a propagar-se hum meio liquido,
com impedancia totalmente diferente. A orelha média resolve este problema,
constituindo-se em um transformador de impedancia altamente eficiente, que
possibilita a transmissao adequada das vibragdes aéreas aos liquidos labirinticos.

Trés estruturas sdo importantes para esta funcdo, sendo tuba auditiva,
musculos dos ossiculos e sistema timpano-ossicular:

a) tuba auditiva: é o canal que comunica a rinofaringe com a orelha média,
propiciando a entrada de ar nessa cavidade. Suas fun¢des sao equalizar as
pressbes que atuam entre os meios externo e interno e a fungédo de
ventilagdo da orelha média;

b) musculos dos ossiculos do ouvido: o musculo tensor do timpano e o
musculo estapédio quando se contraem limitam o movimento da cadeia
ossicular;

c) sistema timpano-ossicular: é formado pela membrana timpéanica e pelo
martelo, bigorna e estribo, os trés ossiculos da orelha média. O martelo,
primeiro e maior ossiculo, fixa-se na membrana timpanica. A ligacao entre
o0 martelo e a bigorna é feita pela articulagéo incudo-maleolar, a articulagéo
incudo-estapediana liga a bigorna ao estribo. A cadeia ossicular assim
transmite as vibragdes da membrana timpanica a janela do vestibulo e a
perilinfa. Este € o mecanismo de transmissao aérea. O sistema timpano-
ossicular é um transformador de energia por meio dos mecanismos
hidraulico e de alavanca (ROCHA; KOS; TOMITA, 2003).

A superficie da membrana timpanica tem aproximadamente 55 mm? e a

superficie da janela do vestibulo 3,2 mm?. Essa diferencga provoca uma multiplicagdo

de cerca de 17 (dezessete) vezes na pressao sonora que chega a esta janela, o que
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equivale a razdo das superficies das duas membranas. Isto € chamado de

mecanismo hidraulico.

Figura 2 — Martelo e Bigorna em tamanho comparado a um dedo indicador
Fonte: Cordeiro e Mendonga, 2007.
Nota: 1 = martelo e 2 = bigorna

O martelo e a bigorna (Figura 2) constituem uma alavanca que tem a poténcia
aplicada no cabo do martelo, sendo a resisténcia o estribo e o ponto de apoio a
articulagdo da bigorna com o estribo. Este sistema de alavanca aumenta em uma
vez e trés décimos a pressao sonora que chega a janela do vestibulo, o que
corresponde a razao entre os comprimentos do martelo e da bigorna. Esta

caracteristica recebe a denominagc&o de mecanismo de alavanca.

Figura 3 — Cadeia ossicular
Fonte: Cordeiro e Mendonga, 2007.
Nota: Niumeros em ordem crescente vao do martelo para a Bigorna e para o Estribo.

Em conjunto, os ossiculos (Figura 3) promovem os mecanismos hidraulico e
de alavanca que aumentam 22 (vinte e duas) vezes a pressao sonora, 0 que
equivale a uma amplificacdo de cerca de 30 dB. Este efeito multiplicador permite que
toda a energia sonora que chegou a membrana timpanica atinja a base do estribo,
perilinfa e 6rgdo de Corti (ROCHA; KOS; TOMITA, 2003). Dai a grande importancia

e haver boa integridade do sistema timpano ossicular.



16

Ja a orelha interna é localizada na porgéo petrosa do osso temporal, contém
0s Orgaos sensoriais da audigdo e do equilibrio, que recebem as terminagdes dos
ramos coclear e vestibular do nervo vestibulo-coclear, oitavo par craniano. Consiste
de trés partes principais: o labirinto 6sseo ou perilinfatico, o labirinto membranoso ou
endolinfatico e a capsula ética ou labirintica, circunjacente. A capsula ética que
circunda o labirinto € uma dura camada de osso de 2 a 3 mm de espessura.

O labirinto 6sseo mede 20 mm de comprimento no seu maior eixo e constitui
o estojo que aloja o labirinto membranaceo. E composto por trés partes: vestibulo,
canais semicirculares e coclea ( ou caracol), e contém um liquido — a perilinfa — que
envolve todo o labirinto membranaceo. A parede lateral do labirinto 6sseo é a parede
medial da cavidade timpanica e na sua parede medial estd o fundo do meato
acustico interno (ROCHA; KOS; TOMITA, 2003; FISCH; LINDER; MAY, 2008).

2.2 AUDIOMETRIA

A audiometria € um exame que faz parte da rotina da otorrinolaringologia
moderna, com audidmetros digitais, com excelente preciséo e facil manuseio. Mas
nem sempre foi assim e, no decorrer do tempo, muitas evolugdes de equipamento e
de indica¢bes ocorreram.

Em 1922, Fowler e Wegel apresentaram, durante o Encontro Americano de
Otologia, o primeiro audiémetro comercial eletrénico, o “Western Eletric 1A”. Eles
representaram a sensibilidade auditiva em graficos denominados “audiogramas”,
com a audicdo normal representada por uma linha reta. Seashore, que utilizou o
termo audidbmetro, parabenizou os otologistas por “assumirem um ponto
completamente novo de abordagem para a sua ciéncia pela introdugcédo de
equipamentos de medigao precisos” (KATZ, 1999; MUNHOZ, 2000).

Apesar do ceticismo do inicio, o audidbmetro e a audiometria de tons puros
continuam sendo a base da avaliacdo audiolégica moderna. A primeira bateria de
testes audiolégicos apareceu apds a inclusdo nos audidmetros de um circuito para
testes com fala e da incluséo dos vibradores 6sseos em 1928 (KATZ, 1999).

No inicio, o diagnostico diferencial a partir de testes audiologicos era limitado.
Os objetivos principais eram dois: (a) quantificar o grau e o tipo de perda e (b)
determinar se o problema estava na orelha média ou no 6rgao sensorial. Naquele

tempo, ndo existiam normas de calibracdo para as vias aérea e éssea ou mesmo
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para as técnicas de determinacdo de limiares. Os fones ou vibradores eram
segurados sobre as orelhas ou mastoide. Por volta de 1937, durante encontro do
“Council on Physical Therapy” foram propostas normas minimas para o0s
audidmetros que encorajaram seu uso pelos audiologistas. Mas os médicos ainda
preferiam o diapasdo para o diagnéstico diferencial entre perdas condutivas ou
sensoriais, pois eram faceis e rapidos de usar no consultério. A audiometria de tons
puros foi aceita para quantificar e monitorar o grau e o tipo de qualquer perda
auditiva, mas os limiares por via éssea eram considerados incertos com uma grande
variabilidade (MUNHOZ, 2000).

Nas aplicagbes da audiometria por via 6ssea, Carhart (1950) em seu classico
trabalho descreveu a diminuicdo mecanica na sensibilidade por via éssea, de 5 dB
em 0.5 KHz, 10 dB em 1 KHz, 15 dB em 2 KHz e 5 dB em 4 KHz em pacientes com
fixagdo do estribo por otosclerose, fendbmeno que ficou conhecido como “entalhe de
Carhart”. (CARHART, 1950).

Na sequéncia, a logoaudiometria tornou-se um procedimento de rotina na
bateria audioldégica como resultado do desenvolvimento de testes para se obter o
limiar de percepgcdo de fala e testes para o reconhecimento e discriminagdo de
palavras. Para isso, pode-se utilizar o Speech Reception Threshold (SRT) e a média
da perda de discriminacdo de listas foneticamente balanceadas de 50 itens
apresentadas em trés niveis representando situagdes de conversacdo em fraca,
média e forte intensidade (KATZ, 1999; PORTMANN, M.; PORTMANN, C., 1993;
MUNHOZ, 2000).

O marco final para a integracdo dos resultados audiométricos foi o
estabelecimento de um padrdo nacional de audigdo normal em conjunto com as
especificagcdes padronizadas para audidmetros de diagnostico (ASA — 1951).

Através da audiometria de tons puros, a comparag¢ao dos resultados por via
aérea e via 6ssea ajudava no diagnéstico de perdas auditivas condutivas, sensoriais
ou mistas. A audiometria por via 6ssea e por via aérea realizada cuidadosamente
era a chave para determinar se um paciente com otosclerose seria um bom
candidato para a cirurgia. A logoaudiometria isoladamente tinha pouco valor
diagnéstico; no entanto a diferenca em decibel entre 0 SRT e o nivel de intensidade
suportado dava uma estimativa sobre a area dinamica da audicdo que, quando
comprimida, indicava a presencga de recrutamento e apoiava o diagnostico de uma

perda auditiva por comprometimento da orelha interna (AHN et al., 2007).
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A pesquisa do limiar do reflexo acustico como medida para o recrutamento foi
relatada por Metz, em 1952. No entanto, a pesquisa do reflexo acustico de maneira
rotineira ndo ocorreu nos Estados Unidos até que os aparelhos de imitancia
eletroacustica estivessem disponiveis comercialmente, quando a timpanometria
tornou-se um teste popular para desordens de orelha média.

Em relagdo a unidades, faz necessario antes de mais nada, definir o som,
determinar suas caracteristicas e adotar unidades de medida validas; finalmente,
estabelecer, gracas a elas, as caracteristicas da orelha normal, de modo que se
possua um padrao de referéncia (PORTMANN, M.; PORTMANN, C., 1993).

O som ¢é fisicamente uma onda mecéanica, uma vibracdo elastica dos
elementos do meio. Trata-se, portanto, de uma onda sinusoidal que se traduz,
grosseiramente, do ponto de vista fisiolégico, por duas caracteristicas sensoriais
importantes:

a) a altura, que traduz a frequéncia das vibrag¢des (Hertz);

b) a intensidade, que é funcao da intensidade fisica, amplitude (decibel).

O som puro pode ser, portanto, definido por um ponto colocado sobre um
grafico cujas coordenadas correspondam a frequéncia em abscissas e a intensidade
em ordenadas (PORTMANN, M.; PORTMANN, C., 1993).

Os fenbmenos de audicdo se resumem a duas propor¢des: A sensacao
aumenta em progressao aritmética, enquanto a excitacdo aumenta em progressao
geométrica. Dito de outra forma, a sensagdo aumenta com o logaritmo da excitacao
medida em unidade fisica.

Para objetivar melhor os acréscimos da sensacao auditiva em relagado a altura
e intensidade, foram escolhidas unidades logaritmicas (KATZ, 1999):

a) a oitava para as frequéncias;

b) o decibel para a intensidade.

A unidade fisica de altura é o periodo por segundo, ou Hertz (Hz), cujo
nuamero corresponde a frequéncia.

Segundo a lei de Weber, a oitava relaciona-se com a frequéncia por uma
relagdo logaritmica. De fato pode-se dizer que a sensagéo de altura aumenta como
o logaritmo de base 2 da frequéncia. (PORTMANN, M.; PORTMANN, C., 1993).

A unidade de intensidade fisica é o “Watt” acustico por centimetro quadrado.

A grandeza de referéncia escolhida corresponde a intensidade necessaria para se
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obter o limiar normal de audicdo binaural, na frequéncia de 1000 Hz. Ela
corresponde a: I, = 107"® W/cm? e é valida para todas as frequéncias (KATZ, 1999).

A audiometria tonal limiar (Figura 4) é a pesquisa dos limiares minimos de
audicao por via aérea, por meio de fones, e por via 6ssea, por intermédio de
vibradores (MARGOLIS, 2008). Para desenvolvimento deste exame, utiliza-se o

aparelho chamado de audiémetro.

AUDIOMETRIA TONAL
ORELHA DIREITA ORELHA ESQUERDA
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Figura 4 — Audiometria tonal normal
Fonte: o autor, 2012.

Para se fazer uma audiometria, coloca-se o paciente confortavel, numa
posicao tal que ndo possa ver o painel dos aparelhos. Em seguida, o audiologista
explica sobre como sera o exame (Figura 5). Se o aparelho ndo possuir nenhum
sinal, ele convenciona um sinal com a mé&o para o paciente avisar se o som foi
percebido. O sinal é preferivel, pois € melhor que o paciente nao fale. As simples
palavras “sim” e “nao” perturbam a atencao auditiva (PORTMANN, M., 1993).

Para medicao da via aérea, a posi¢ao e a pressao dos fones tém uma grande
importancia, pois isto poderia mimetizar alteracées auditivas que n&o existem. Por
causa disso, sempre é necessario verificar-se a posicao da faixa e dos fones, antes
do inicio da prova.

Para a pesquisa de limiares, testa-se inicialmente o lado menos
comprometido. A frequéncia 1000 (ou 1024) é escolhida como primeiro estimulo.
Durante alguns segundos, este estimulo & emitido a uma intensidade elevada pelos
fones, para que o paciente o identifique. Em seguida, diminui-se a intensidade
elevada e progressivamente aumenta-se a intensidade de cinco em cinco dB, a
partir de zero, até que o individuo responda (€ o limiar ascendente). Repete-se esta

manobra duas ou trés vezes para verificagdo. O limiar ascendente € preferivel, pois
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& muito mais preciso do que o limiar descendente. E muito importante ndo cansar o
paciente. Em seguida, as frequéncias agudas sao estudadas da mesma maneira:
2000 (ou 2048), 4000 (ou 4096), finalmente 8000 (ou 8192); depois sdo estudadas
as frequéncias graves: 500 (ou 512) e 250 (ou 256).

e
Figura 5 — Realizag&do da audiometria em cabine acustica
Fonte: o autor, 2012.

ApoOs avaliar o lado menos comprometido, a orelha mais afetada é
examinada. Se as respostas desta orelha forem piores que as da melhor orelha em
aproximadamente 60 dB, € necessario mascarar este ultimo, como sera visto mais
adiante. Em seguida, os pontos sdo unidos para tracar a curva (HO; HILDRETH
LINDSEY, 2009).

A pesquisa do limiar de conducéo éssea e sua interpretacdo sdo muito mais
delicadas. Do ponto de vista fisioldgico e fisico, numerosos problemas referentes a
ela precisam ser observados. Em virtude de propriedades mecanicas determinadas,
o cranio humano, solicitado por uma vibragéo acustica, nédo se comporta da mesma
maneira, segundo as frequéncias que o estimulam.

As teorias referentes a conducao éssea tendem a provar que as duas orelhas
internas podem ser estimuladas simultaneamente pelo som transcraniano a mesma
intensidade, qualquer que seja o ponto de localizagdo do vibrador. Isto explica
porque alguns autores preferem colocar este ultimo sobre a regido frontal (1993;
HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003; ROCHA; KOS; TOMITA, 2003).

Apesar de suas imperfei¢cdes, a audiometria 6ssea transmastoidea ainda ¢é a
mais preferida, sendo o aparelho colocado atras do pavilhdo auricular, sobre a
superficie externa do bloco mastoideo Existem varios tipos de vibradores. Os mais
praticos sdo pouco volumosos, alongados e ligeiramente concavos. Adaptam-se a

superficie da mastoide e sao fixados por uma faixa rodeando a cabeca.
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Mascaramento é o procedimento de introduzir um ruido na orelha nao
testada com o objetivo de impedir a sua participagcdo nas respostas da orelha a ser
avaliada (MUNHOZ, 2000; HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003).

Em audiologia, existem diversos tipos, com diferentes faixas de frequéncia e
graus de eficacia. Basicamente, os audidmetros clinicos possuem trés ou quatro
tipos de ruidos: White noise (WN), narrow-band noise (NB), speech noise (SN) e
Pink noise (PN).

O ruido branco (white noise) € um sinal de banda larga que abrange
frequéncias com aproximadamente a mesma intensidade. Pode ser utilizado para
mascarar os testes auditivos por via aérea, por via 6ssea e também os testes de
fala, porém contém componentes de ruido que nao contribuem para a efetividade do
mascaramento. Outros ruidos mascarantes séo preferiveis para a realizagdo das
audiometrias tonal e vocal (MUNHOZ, 2000; HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003).

O ruido de banda estreita (narrow band noise) surgiu na tentativa de se obter
um mascaramento mais eficaz obtendo maior efeito mascarante com menor
intensidade utilizada, nas frequéncias mais préximas da frequéncia do tom puro
testado. O espectro de um ruido branco foi filtrado, transformando-o em um ruido de
banda estreita, dai o seu nome, narrow-band noise (MUNHOZ, 2000; HUEB, M.;
SILVEIRA; HUEB, A., 2003). O narrow band é o ruido preferido para realizar o
mascaramento a audiometria tonal, pois sua banda estreita, com espectro de
frequéncias ao redor da frequéncia utilizada na audiometria tonal, confere maior

efetividade e conforto que o White noise.

2.3 TIPOS DE PERDA AUDITIVA

As perdas auditivas podem ser condutivas, sensorioneurais ou mistas.

Nas perdas condutivas encontramos limiares por via dssea preservados e
limiares por via aérea rebaixados (Figura 6), sugerindo prejuizo na condug¢ao do som
por alteragdes de orelha externa e ou média (cerume, oclusdo de meato acustico
externo, presenca de corpo estranho, perfuragdo de membrana timpanica, entre
outras) (MUNHOZ, 2000; HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003).

Como o conceito de perda auditiva condutiva pressupde preservacado da via
Ossea e rebaixamento da via aérea, ndo encontraremos perdas condutivas maiores

de 60 ou 65 dB. Isto implicaria num diferencial aéreo 6sseo (gap) maior do que 60
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dB, o que poderia ocorrer, excepcionalmente, em casos de disjuncdo da cadeia
ossicular. Geralmente as perdas condutivas causam somente uma perda de
intensidade (quantitativa) com pouca ou nenhuma distorcdo do sinal de fala
(qualitativa). Isto explica o fato de que o indice de reconhecimento de fala tenha
pontuacdes de 88 a 100% para intensidade sonora adequada a perda.

O gap em determinada frequéncia se calcula subtraindo o valor em decibel da

via aérea pelo valor da via 6ssea.

AUDIOMETRIA TONAL
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Figura 6 — Perda condutiva bilateral
Fonte: o autor, 2012.

Ja nas perdas sensorioneurais, os limiares auditivos por via aérea e 6ssea
sao iguais e ambos estardo rebaixados. Podem-se agrupar as perdas auditivas
neurais (retrococleares) e as sensoriais (cocleares) porque na pratica clinica diaria é
dificil distinguir entre os dois tipos. Para isso sdo necessarios testes especificos.
Existem algumas doencas que podem apresentar os dois componentes (sensorial e
neural), como, por exemplo, a presbiacusia e o schwannoma vestibular (MUNHOZ,
2000; HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003).

Geralmente a morfologia da curva audiométrica é descendente, com audi¢cao
pior nas frequéncias agudas (Figura 7). Os pacientes se queixam comumente de
que escutam, mas ndo entendem, pois existe um comprometimento da
inteligibilidade da fala. As palavras que contém sons com espectro sonoro muito
agudo, como, por exemplo, “sala” e “fala” podem ser confundidas entre si ou até
mesmo entendidas como “tala”. A dificuldade em entender a fala se acentua na
presenca de ruido (MUNHOZ, 2000; HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003).

Ja nas perdas mistas se percebe uma combinagdo de perdas auditivas

condutivas e sensorioneurais. Os limiares auditivos por via 6ssea estédo rebaixados,
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mas os limiares por via aérea estdo mais rebaixados ainda, conferindo ao mesmo
tempo um carater sensorioneural e condutivo, dai o nome de perda auditiva mista. O
paciente referira portanto, queixas compativeis com perdas condutivas e
sensorioneurais concomitantes (MUNHOZ, 2000; ROCHA; KOS; TOMITA, 2003).

AUDIOMETRIA TONAL
ORELHA DIREITA ORELHA ESQUERDA
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Figura 7 — Perda sensorioneural bilateral
Fonte: o autor, 2012.

2.4 IMITANCIOMETRIA

Exame antigamente chamado de impedanciometria, a imitanciometria avalia a
funcdo e a integridade do sistema timpano ossicular e da via do reflexo do
estapédio. E um teste objetivo, pois ndo requer nenhuma resposta comportamental
por parte do paciente, sendo rapido e facil de aplicar (MUNHOZ, 2000; ROCHA;
KOS; TOMITA, 2003).

Em 1946, Otto Metz, publicou os resultados de sua investigacdo clinica
classica, com medidas de impedancia em orelhas normais e alteradas, utilizando a
ponte de impedancia (METZ, 1952; MUNHOZ, 2000).

Em 1957, foram realizadas medi¢gbes confiaveis de impedancia acustica em
orelhas humanas, utilizando uma ponte portatil de tipo Schuster. Em 1960, foi
idealizado um equipamento de impedancia eletroacustica para uso clinico e na
mesma década a companhia Madesen Eletronics produziu este equipamento no
modelo em série.

Em 1970, James Jerger publica o primeiro estudo sobre as aplicagdes clinicas
da impedanciometria em mais de 400 pacientes. A partir dai, diversos estudos tém
sido publicados em larga escala (HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003).
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2.5 ANALISADOR DE ORELHA MEDIA: IMITANCIOMETRO

O imitanciémetro (Figura 8) tem como componentes um fone de ouvido e uma

sonda, geralmente montados em um arco, conectados ao equipamento.

Figura 8 — Exemplo de Imitancidmetro
Fonte: o autor, 2012.

O exame é realizado pela colocagdo de uma sonda revestida por uma oliva de
borracha macia no meato acustico externo em uma das orelhas e por um fone de
ouvido na outra. Esta pequena sonda possui trés orificios. Em um deles, passa o ar,
injetado por uma pequena bomba pneumatica existente no proprio equipamento.
Nos outros dois, passam o tom puro de 220 Hz e os sinais acusticos que sao
apresentados e captados por um pequeno microfone. O paciente ndo precisa
responder nada; devera simplesmente sentar-se confortavelmente e permanecer o
mais quieto possivel durante o exame (KOS; TOMITA, 2003).

O analisador de orelha média pode realizar basicamente trés medidas: a
timpanometria, a compliéncia estatica e a pesquisa do reflexo de estapédio (HUEB,
M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003; ROCHA; KOS; TOMITA, 2003).

Ja a timpanometria € a medida da presséo da orelha média, determinada pela
mobilidade da membrana timpénica como uma fungdo de incrementos pressoéricos
positivos e negativos no conduto auditivo externo (MUNHOZ, 2000; ROCHA; KOS;
TOMITA, 2003). Durante esta variagao pressorica, é introduzido um tom puro de 220
Hz na orelha e a quantidade de som refletido pela membrana timpanica € entdo
medida. A utilizacdo do tom puro de 220 Hz deve-se ao fato de que o reflexo
estapédio ndo é disparado nesta frequéncia, mesmo que seja de grande
intensidade. (HARRIS; HUTCHINSON; MORAVEC, 2005).

Timpanograma é o grafico que permite a anotagcéo da variagéo de presséo de

ar no eixo X e da imitancia no eixo Y.
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Inicia-se 0 exame colocando a sonda em uma das orelhas. Os equipamentos
atuais permitem a varredura automatica das pressdes de +200 a -400 decapascals
(daPa), tragcando também, de forma automatica, a curva timpanométrica.

Quando se coloca +200 daPa, o conjunto timpano ossicular é deslocado
medialmente e a membrana timpanica fica enrijecida; neste momento a impedancia
do sistema é maxima e a admitancia é minima.

Quando a pressdo de ar se aproxima da pressdo da cavidade da orelha
média, o conjunto timpano ossicular é deixado em sua posicdo habitual e a
membrana timpanica atinge seu ponto de relaxamento maximo; ocorre um pico no
timpanograma. Neste momento, a admitancia do sistema é maxima e a impedancia,
minima). Isto significa que a pressdo no meato acustico externo € igual a presséo na
cavidade da orelha média (HARRIS; HUTCHINSON; MORAVEC, 2005).

Desta forma, se descreve diferentes tipos de curvas timpanométricas (Figura
10) e sua relagédo com o funcionamento do sistema timpano-ossicular:

a) curva tipo A (Figura 9): Encontrada em orelhas normais. Neste gréfico, o
pico ocorrera a uma pressao “0” (zero) e a mobilidade (complidncia) do
conjunto timpano ossicular sera normal;

b) curva tipo As: quando a membrana timpanica esta espessada, com alguma
cicatriz, ou quando o sistema timpano-ossicular esta rigido;

c) curva tipo Ad: quando o sistema timpano-ossicular esta hipermével, como
na descontinuidade de cadeia ossicular ou membrana timpanica flacida,
com pico proximo de zero daPa, mas muito alto ou até fora do grafico;

d) curva tipo B (Figura 9 e 10): se existir liquido na orelha média, por alguma
alteracdo patologica, sera obtida uma curva timpanométrica achatada e

sem pico, também chamada de “curva plana”.
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Figura 9 — Curva A na orelha direita (pico) e Curva B na esquerda (Curva)
Fonte: o autor, 2012.

Antes de realizar o exame, sempre deve ser feito uma otoscopia, porque a
presenca de cerume ou de uma perfuragdo da membrana timpéanica pode provocar
uma curva timpanométrica do tipo B. O cerume pode ndo sO obstruir o meato
acustico eterno como também obstruir a sonda, impedindo as medicagbes
adequadas. A perfuragédo da membrana timpanica, geralmente, n&o permite vedacao
adequada do meato acustico, mas muitas vezes a tuba ndo cumpre sua tarefa de
equalizar a presséao, e é entdo obtida uma “falsa” curva do tipo B (MUNHOZ, 2000;
ROCHA; KOS, 2003).

e) curva tipo C: curva timpanométrica (Figura 10). As disfuncdes da tuba

auditiva provocam um pico deslocado para a esquerda (pico negativo).

A Complidncia estatica é a medida do volume da orelha média, em
centimetros cubicos de ar. Esta medida pode ser calculada pela diferenga entre
duas medidas: a medida do volume equivalente da orelha externa, quando o
mandémetro introduz uma pressdo de 200 daPa, e a medida da orelha externa
acrescida da medida da orelha média, quando a presséo da orelha externa é igual a

pressao da orelha média.
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Figura 10 — Tipos de curva Timpanométrica
Fonte:o autor, 2012.

Representa a mobilidade do conjunto timpano-ossicular registrada na
ordenada do timpanograma. Quanto maior a mobilidade do sistema timpano
ossicular, maior a altura do pico; quanto menor a mobilidade do sistema, menor a
altura do pico (MUNHOZ, 2000; HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003).

O reflexo do estapédio € um reflexo que ocorre bilateralmente em decorréncia
de um estimulo acustico suficientemente forte, mesmo que o estimulo seja
monoaural. A contracdo enrijece a cadeia ossicular e este enrijecimento pode ser
lido como uma mudanca na imitancia da orelha média. Os reflexos do estapédio sao
uteis no diagnéstico diferencial das perdas auditivas, pois permitem identificar o local
da lesdo (MUNHOZ, 2000; DIGIOVANNI; RIES, 2007).

Se um sinal acustico for apresentado a orelha direita (fone) e o reflexo for
captado pela sonda na orelha esquerda, trata-se de reflexo contralateral direito. Por
outro lado, se for dito que o reflexo contralateral esquerdo foi ausente, isto indica
que nao foi captado na orelha direita durante apresentacdo do estimulo na orelha
esquerda. Deve-se analisar se o reflexo esta presente ou ausente, e quais séo os
limiares dos reflexos (DIGIOVANNI; RIES, 2007).

O Reflexo estapediano é pesquisado com a pressao no pico de maxima
compliancia. Deve ser verificada qual a intensidade minima capaz de ativar o reflexo
do estapédio, para cada frequéncia testada. Os limiares dos reflexos em individuos
normais sao obtidos entre 70 e 100 dB acima do limiar auditivo (MUNHOZ, 2000).
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Geralmente, testamos os limiares dos reflexos ipsi e contralateralmente. Se o
reflexo € medido na orelha estimulada, € chamado de ipsilateral. Se medido na
orelha oposta, é chamado contralateral (MUNHOZ, 2000; HUEB, M.; SILVEIRA,;
HUEB, A., 2003; ROCHA; KOS; TOMITA, 2003).

Em relacdo ao Reflexo do Estapédio, as perdas auditivas causadas por
otosclerose merecem um destaque especial porque possuem uma conFiguracéo
timpanomeétrica tipica e, geralmente, costumam apresentar curva timpanométrica do
tipo “As”, que geralmente explicara a auséncia de reflexos por rigidez do sistema
timpano-ossicular. Alguns autores verificaram que na fase inicial da otosclerose
pode haver um padrao bifasico de reflexo do estapédio, chamado de efeito on-off
(DIGIOVANNI; RIES, 2007).

2.6 CALCULO DA PERDA CONDUTIVA (GAP AEREO OSSEO)

O Comité de Audicdo e Equilibrio da Academia Americana de
Otorrinolaringologia recomenda que o gap seja calculado em 4 frequéncias, que sao
0.5, 1, 2 e 3 KHz. O gap médio destas frequéncias € calculado pela média dos gap
em cada frequéncia.

O valor do fechamento do gap aero 6sseo € determinado subtraindo o gap
pré-operatério com o gap pos-operatorio, o que determina em ultima analise o
resultado auditivo da cirurgia. Este resultado pode variar desde valores negativos
(gap pior apds a cirurgia do que antes da cirurgia, indicando mal resultado) até
valores positivos, com gap menor apos a cirurgia do que antes dela. O Comité de
Audicdo e Equilibrio da Academia Americana de Otorrinolaringologia também
recomenda que os resultados de séries de pacientes sejam também apresentados
através de grupos assim divididos: gap entre 0-10 dB, entre 11-20 dB, entre 21-30
dB e gap >30 dB (COMMITTEE ON HEARING AND EQUILIBRIUM, 1995).
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3 OTOSCLEROSE

A otosclerose, também chamada Otospongiose € um processo patolégico
primario, causando uma osteodistrofia localizada da capsula 6tica, raramente
acometendo os ossiculos, podendo gerar efeitos secundarios aos sistemas auditivo
(audi¢do por via aérea e/ou Ossea, acufenos) e ao sistema vestibular (HUEB, M;
SILVEIRA; HUEB, A., 2003; FISCH; LINDER; MAY, 2008).

A relativa falta de compreensdo da otosclerose decorre de fatores unicos,
relacionados diretamente a propria patologia, como sucesso obtido em
procedimentos cirurgicos, impossibilidade de obteng&o de bidpsias da capsula 6tica,
limitacdes na obtencao de perilinfa em cirurgias e na obtencdo de ossos temporais
com otosclerose em necropsias, bem como processamento bioquimico dificil,
demorado e dispendioso. Assim sendo, apesar de progressos evidentes no estudo
da otosclerose, alguns aspectos da sua natureza fundamental, etiologia e
mecanismos patogénicos permanecem obscuros (HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A.,
2003; ROCHA; KOS; TOMITA, 2003). A literatura mostra ser mais prevalente em
caucasianos e menos, em japoneses, embora possa ser notada sempre uma
prevaléncia maior em pecas anatbmicas posmortem do que as manifestacdes
clinicas na populacao em geral (OHTANI, 2003).

O termo otosclerose significa “uma condi¢cao de ouvido duro” (do grego: ous,
ouvido; Skleros, duro; -osis, uma condi¢do), claramente se referindo a hipoacusia,
sendo ela originada da aquilose (do grego: ankyloun, endurecer) da platina do
estribo, e ou do envolvimento generalizado da capsula ética (HUEB, M.; SILVEIRA,;
HUEB, A., 2003; HOUSE et al., 2002).

Para fins descritivos e de uniformizagdo de dados, essa doenca € classificada
como otosclerose histolédgica, clinica ou coclear. A otosclerose histologica é definida
como aquele foco de acometimento limitado a capsula 6tica sem causar
manifestacbes auditivas ou vestibulares e observado apenas em estudos
histopatolégicos de ossos temporais em cadaver. O termo otosclerose clinica é
utiizado quando ocorrem manifestagdes clinicas secundarias ao crescimento do
préprio foco histolégico, geralmente levando a hipoacusias puramente condutivas ou
até mesmo mistas, e em determinados casos, até mesmo alteragdes vestibulares.
Em contrapartida, a otosclerose coclear, é definida como a otosclerose histolégica

que evolui para invasédo do enddsteo coclear em algum ponto da capsula 6tica, sem
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fixacdo da platina do estribo, ocasionando perda auditiva sensorioneural pura,
condicao considerada de ocorréncia incomum (HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A,
2003; ROCHA; KOS; TOMITA, 2003; FISCH; LINDER; MAY, 2008).

Os termos otosclerose e Otospongiose sdo usados como sindnimos em
referéncia a essa doenca, apesar de serem descritivos em estagios diferentes da
sua evolucdo. O termo otosclerose é o que mais tem prevalecido no meio académico
(HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003; HOUSE et al., 2002).

Historicamente, a perda condutiva na presenca de membrana timpanica
normal ja havia sido relatada por Du Verney em 1683. Entretanto, a primeira
descricdo de fixacdo do estribo as margens da janela oval é atribuida a Anténio
Valsalva em 1741. A observagdo de um maior numero de casos veio por intermédio
de Joseph Toynbee em 1860, que encontrou fixacdo da platina do estribo em 35
casos, de um total de 1659 dissecacdes de ossos temporais, e comentou que a
“anquilose Ossea do estribo era uma das causas comuns de surdez” (HUEB, M.;
SILVEIRA; HUEB, A., 2003).

Muito do que se conhece a respeito da histopatologia e patogénese da
otosclerose é derivado dos estudos das grandes colegbes de ossos temporais na
Europa e nos Estados Unidos (HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003).

A otosclerose geralmente acomete os ossos temporais bilateralmente, com
certa simetria na localizagao das lesbes, sendo que o acometimento unilateral ocorre
histologicamente em 10 a 30% dos casos (HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003).

A capsula ética € o tecido 6sseo mais denso do corpo humano e a lesao
otosclerética causa uma diminuicdo em sua densidade (estagio espongiotico) ou
espessamento e raramente irregularidades em seu contorno (estagio esclerético),
sendo, entdo, encontrados apenas sinais radiolégicos de desmineralizacao,
alteragdes volumétricas, ou ambos. Essas alteragdes sdo observadas mais
claramente no giro basal da céclea, em razdo da aposi¢do de neoformagao lamelar
Ossea otosclerotica (HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003).

Evidéncias sugerem a participacdo de um fator genético na etiologia da
otosclerose, sendo este autossébmico dominante e de penetrancia variavel, se da
entre 25 a 40% dos casos. Estudos de antigenos leucocitarios humanos (HLA)
sugerem uma provavel incidéncia familiar e esporadica para otosclerose (HUEB, M.;
SILVEIRA; HUEB, A., 2003).
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Apesar de os padrdes histologicos e genéticos basicos da otosclerose
estarem definidos, a sua etiologia e patogénese permanecem ainda n&o totalmente
elucidadas, acreditando-se que a expressdao clinica da doenga decorra do
desencadeamento de mecanismos de autoimunidade, entre outros. A literatura
oferece varias hipoteses para a etiologia e patogenia da otosclerose, tais como
hereditaria, endocrinoldégica, hormonal, vascular, traumatica, embrioldgica,
metabdlica, autoimune e infecciosa viral. A questdo de como o processo
otosclerdtico se inicia permanece ainda sem resposta e apesar dos diferentes
mecanismos etiopatogénicos propostos por diferentes autores como responsaveis
pela otosclerose, muitos destes ndo sao excludentes (HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB,
A., 2003; HOUSE et al., 2002).

A incidéncia de otosclerose clinica na raga branca em geral foi estimada como
sendo clinicamente de 0,5 a 2% e sua incidéncia histologica foi estimada em 8 a
12%. Ja em estudos de ossos temporais humanos de 1161 pacientes, foi encontrado
uma incidéncia de 8,3% para individuos da raca branca e 1% para a raga negra.
otosclerose € uma doenga rara nas primeiras décadas de vida, aumentando em
prevaléncia a partir da terceira década (HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003;
HOUSE et al., 2002).

A predisposi¢ao genética ou racial e a histéria familiar positiva em pacientes
com otosclerose sao fatores bem descritos. A otosclerose tem sido mais frequente
na raca branca, sendo também diagnosticada com muita frequéncia na india e em
hindus quando comparados a pacientes chineses e malasianos, todos vivendo na
peninsula da Malasia. Relatos clinicos de otosclerose em negros ou confirmados
cirurgicamente em chineses sdo bem ocasionais na literatura. Por outro lado, n&o se
encontra otosclerose em indios americanos ou canadenses (HUEB, M.; SILVEIRA,;
HUEB, A., 2003; ROCHA; KOS; TOMITA, 2003).

Alguns autores tem publicado possiveis explicacbes para o fato da
otosclerose ter sido demonstrada como ocorrendo clinicamente duas vezes mais
frequentemente em mulheres. Agumas delas s&o: fatores endocrinologicos
(hormonais) estimulando uma maior atividade da lesdo e suas manifestacées
clinicas, além de uma maior tendéncia do sexo feminino em buscar atendimento
(HOUSE et al., 2002).

A otosclerose € primariamente uma doenca 6ssea e os seus efeitos na

audicao sao secundarios a extensao e localizacao das lesées na capsula ética, bem
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como a atividade metabdlica delas. Clinicamente ndo se observam alteragdes
otoscopicas, excecao feita a alguns raros casos nos quais, a medida que o foco
otosclerético cresce, anastomoses se formam com vasos da submucosa do
promontério, podendo ser observada uma mancha réseo avermelhada a otoscopia,
denominada sinal de Schwartze. Mas isso € certamente um achado pouco habitual
(HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003; ROCHA; KOS; TOMITA, 2003).

O exame audiométrico geralmente demonstra uma perda auditiva condutiva,
inicialmente para tons graves, resultante da fixacdo da platina do estribo pelo foco
otosclerético localizado nas proximidades da janela oval. Subsequente invaséo do
enddsteo coclear pode resultar no incremento de um componente sensorioneural a
perda auditiva, com perda auditiva mista, e, as vezes, com aparecimento de
Zumbido (JIANG; MNHOON; SAADIA-REDLEAF, 2011).

O zumbido, ou tinitus, € um sintoma que ocorre em aproximadamente trés
quartos dos casos com otosclerose clinica e, acredita-se, seja causado por shunts
ou diminuicdo da circulacdo da orelha interna, por efeitos téxicos de enzimas
proteoliticas ou até mesmo pela propria fixacdo do estribo (HUEB, M.; SILVEIRA;
HUEB, A., 2003; LASKE et al., 2011; JIANG; MNHOON; SAADIA-REDLEAF, 2011).

Quando se estuda a patogénese da perda auditiva sensorioneural em
otosclerose, mencgao especial deve ser feita ao fendbmeno originalmente descrito por
Carhart (1950). Carhart encontrou uma melhora nos limiares de conducao éssea em
pacientes submetidos a cirurgia da fenestracéo, e quando comparados aos limiares
pré-operatérios mostraram diferencas de 5,10,15 e 5 dB em média, respectivamente
para as frequéncias de 0.5,1,2 e 4 KHz, e comentou que os limiares de condugao
O0ssea em pacientes com otosclerose e surdez de conducdo nao refletem
propriamente o estado funcional da orelha interna. Em razao do fato deste fenébmeno
se iniciar e ser mais pronunciado na frequéncia de 2 KHz, este tem sido geralmente
denominado “entalhe de Carhart”, sendo o termo “efeito de Carhart” sugerido como
mais adequado, em virtude de também ocorrer acometimento nas frequéncias mais
baixas da audicao (HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003; HOUSE et al., 2002;
ROMPAEY et al., 2011).

Em relagdo a exames de imagem pré operatérios, varios trabalhos defendem
que o uso rotineiro de tomografia computadorizada, o que pode ajudar no
fechamento do diagnostico, mostrando foco otosclerético na capsula ética assim

como elucidando diagndésticos diferenciais que possam mimetizar a otosclerose
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(NAUMANN; PORCELLINI; FISCH, 2005). Isso inclusive foi um dos critérios de
inclusdo no presente estudo, que é a realizacdo de Tomografia pré operatéria para
excluir doengas que pudessem mimetizar a otosclerose.

O grande objetivo do tratamento da otosclerose é o restabelecimento da
funcéo auditiva, além do eventual controle do zumbido e disturbios vertiginosos. As
principais opc¢bes terapéuticas incluem a utilizagdo de fluoreto de sédio (pouco
utilizada na pratica clinica), tratamento cirargico (estapedotomia) e a reabilitagdo
pelo uso de aparelhos de amplificagdo sonora individual (AASI), também chamados
aparelhos auditivos (HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003; ROCHA; KOS; TOMITA,
2003; ST CLAIRE; HE, 2009).

Os aparelhos auditivos estdao em continua evolugéo tecnologica, com modelos
com maior qualidade sonora cada vez melhor, mais confortaveis e menores, o que
permite uma aderéncia também cada vez maior do paciente ao uso destes
dispositivos (HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003; ST CLAIRE; HE, 2009). Porém,
no presente trabalho interessara mais o estudo do tratamento cirdrgico da

otosclerose, através da cirurgia chamada estapedotomia.
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4 ESTAPEDOTOMIA

A moderna cirurgia da otosclerose desenvolveu-se a partir dos pioneiros
Portmann e Shea, no fim da década de 1950, consagrada com o nome de
“Estapedectomia” (ROCHA; KOS; TOMITA, 2003; HOUSE et al., 2002).

A indicacéo cirurgica ideal € aquela em que a audicdo pela via Ossea é
normal, com queda na audi¢do por via aérea, com perda condutiva tipica (ROCHA;
KOS; TOMITA, 2003; FISCH; LINDER; MAY, 2008).

Nos casos de hipoacusia mista em que ja existe lesdo sensorioneural, a
cirurgia sera indicada com reservas e dependendo da diferencial aéreo Ossea
passivel de recuperacéo.

Ja na otosclerose bilateral, que é a mais frequente, indica-se sempre em
primeiro tempo o lado com pior audigdo. A cirurgia na segunda orelha podera ser
realizada desde que tenha havido sucesso no primeiro lado. Deve-se esperar um
intervalo minimo de seis meses entre uma cirurgia e outra. Em criangas nao é
aconselhavel se operar o segundo lado (ROCHA; KOS; TOMITA, 2003).

Nos casos de otosclerose unilateral com orelha oposta normal, pode ser
indicada a cirurgia, pois as vantagens de audigdo binaural sdo indiscutiveis e
justificam o ato cirdrgico (ROCHA; KOS; TOMITA, 2003).

Sempre que houver otite média crénica concomitante € obrigatério proceder-
se primeiro a timpano-mastoidectomia e somente apds a cicatrizagdo da membrana
timpanica ¢ indicada a estapedotomia (ROCHA; KOS; TOMITA, 2003).

Havendo anacusia comprovada em uma das orelhas, nédo se deve operar a
unica orelha com audigdo. A microcirurgia do estribo € um procedimento delicado e
pode ser acompanhada de surdez total na unica chance de o paciente ter melhora
do seu problema auditivo. Nestes casos, uma aparelho auditivo deve ser indicado
(ROCHA; KOS; TOMITA, 2003; FISCH; LINDER; MAY, 2008).

Estapedectomia € o nome mais antigo deste tipo de cirurgia. A diferenga da
estapedectomia para a estapedotomia € que naquela se removia toda a platina do
estribo, selando-se com tecido conectivo. A estapedotomia, por sua vez, consiste em
apenas uma fenestracdo, também chamada platinotomia, cujo tamanho depende da
protese que sera usada. Esta platinotomia pode ser realizada com perfuradores

manuais, com micro drills ou com laser, dependendo da escolha do cirurgiao
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(ROCHA; KOS; TOMITA, 2003; FISCH; LINDER; MAY, 2008). A partir da década de
1980, a tendéncia dos otologistas passou a ser pela estapedotomia.

Quando realizada por cirurgides experientes, a taxa de sucesso das
Estapedotomias costuma ficar ao redor de 80% dos casos. No entanto, falhas e
complicagbes tém sido descritas causadas por deslocamento ou perda da prétese,
granulomas sobre a janela oval, necrose do ramo longo da bigorna, fistula
perilinfatica e perda auditiva sensorioneural po6s-operatéria (ZUUR et al., 2003;
HOUSE et al., 2002).

O comprimento da prétese deve ser uma decisao intra-operatéria do cirurgido.
De forma geral, em toda a literatura se encontra a medida de 4,5 mm como a mais
comumente utilizada para proteses de estapedotomia.

A técnica de abordagem do estribo € basicamente a mesma historicamente
em todo o mundo, com pequenas variagdes em alguns passos. Um fator que pode
variar € a via de acesso. Grande parte dos autores usam via de acesso transcanal
(VICENT et al., 2006). Mas existe também a via de acesso endoaural, que foi a
utilizada neste estudo (FISCH; LINDER; MAY, 2008).

A via de acesso endoaural é recomendada pelo professor Fisch desde os
anos 80, e é descrita no livro chamado “Tympanoplasty, Mastoidectomy, and Stapes
Surgery” (FISCH; LINDER; MAY, 2008). Espera-se que o cirurgido responsavel pela
insercao da protese de titanio tipo Fisch esteja familiarizado com a técnica cirurgica
de acesso e manipulagéo das estruturas da orelha média.

Descrigao e representacéo grafica das etapas de implantacdo da prétese de
titdnio do tipo Fish:

a) incisédo e acesso a orelha média (Figura 11);

A incisdo endoaural se da entre o tragus e a raiz da hélix.

Figura 11 — Incis&o endoaural
Fonte: Fisch International Microsurgery Foundation, 2011.
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Em seguida & descolado o retalho timpanomeatal
b) exposicédo da cadeia ossicular;
A membrana timpanica é entdo rebatida permitindo a visdo da cadeia

ossicular. A mobilidade e integridade da cadeia é testada (Figura 12).

“~ Stapedial tendon

Figura 12 — Visdo e inspec¢éo da cadeia ossicular
Fonte: Fisch International Microsurgery Foundation, 2011.
c) medida do tamanho da prétese;
Uma vez confirmada a necessidade da protese de estribo, com a utilizagao de
um instrumento medidor (Figura 13), faz-se a afericdo da distancia entre o ramo
longo da bigorna e a platina do estribo, de modo a escolher a protese com o

tamanho adequado para o caso.

Figura 13 — Medicdo do tamanho da prétese
Fonte: Fisch International Microsurgery Foundation, 2011.

d) perfuragao da platina do estribo;

Em seguida procede-se a perfuragéo da platina do estribo para adaptacao da
préotese, usando perfuradores manuais progressivamente de 0.3, 0.4, 0.5 e 0.6 mm
de diametro (Figura 14). A platinotomia pode também ser realizada, de acordo com a
preferéncia do cirurgido, com microdrill (MANGHAM, 1993) ou com laser
(SILVERSTEIN; HESTER; ROSENBERG, 1998). Porém, principalmente pela
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questdo custo, principalmente em paises como o Brasil, além da preferéncia do

cirurgido, os perfuradores manuais sdo a técnica mais utilizada.

Manual perforators

Malleable measuring
rod (0.4 mm)

Figura 14 — Perfurag&o da platina do estribo
Fonte: Fisch International Microsurgery Foundation, 2011.
e) posicionamento da prétese de estribo;
A prétese de estribo € entdo posicionada entre a bigorna e a orelha interna,
com seu pistdo (cabo) penetrando através da perfuracdo realizada. O arco da
protese que se encaixa na bigorna (Figura 15) € ajustado para fixar-se ao redor da

mesma (Figura 16).

1.0 mm
45" Hook

Figura 15 — Posicionamento da proétese na bigorna
Fonte: Fisch International Microsurgery Foundation, 2011.

Small smooth
alhgator forceps

Figura 16 — Aperto da prétese na bigorna (Crimping)
Fonte: Fisch International Microsurgery Foundation, 2011.

f) remocao da supra-estrutura do estribo degenerado;



38

O estribo degenerado é entdo desarticulado da bigorna e em seguida
removido (Figura 17).

Figura 17 — Desarticulagdo e remocao da supra-estrutura do estribo
Fonte: Fisch International Microsurgery Foundation, 2011.

g) teste da mobilidade da cadeia;

Uma vez a prétese adaptada e substituindo o estribo, que foi retirado, faz-se o
teste para verificar se houve restauracdo da mobilidade da cadeia ossicular,
mobilizando-se o martelo e observando-se a movimentagédo da bigorna e da protese
de estribo (Figura 18). Pode-se entdo fazer os ajustes necessarios no

posicionamento da protese (RELATORIO TECNICO, 2009; FISCH; LINDER; MAY,
2008).

Figura 18 — Teste de mobilidade da cadeia ossicular
Fonte: Fisch International Microsurgery Foundation, 2011.

h) sintese (Fechamento).

Tendo obtido resultado satisfatério na mobilidade da cadeia ossicular,
procede-se com o fechamento da orelha média. A membrana timpanica € rebatida
de volta a sua posigdo bem como a pele do conduto auditivo externo (Figura 19).

Faz-se a revisdo da hemostasia e suturas.

Figura 19 — Fechamento por suturas
Fonte: Fisch International Microsurgery Foundation, 2011.



39

5 TIPOS DE PROTESES DE PISTAO

Desde a década de 50, quando Shea desenvolveu uma protese inteiramente
feita de teflon, diversos materiais passaram a ser testados. (FORTON et al., 2009).

Em 1960, Schuknecht desenvolveu a sua prétese de fio de ago com tecido
adiposo do paciente, confeccionada pelo proéprio cirurgido durante a cirurgia, o que
levou na sequéncia a prétese do tipo fio de agco na alga (loop) com teflon no eixo
principal (SCHUKNECHT; McGEE; COLMANN, 1960). Na década de 80, os pistbes
de Ouro puro comecaram a ser utilizados. Embora os resultados viessem sendo
encorajadores, a protese de Ouro tem sido relacionada como causa de dano a
orelha interna devido a intolerancia ao material, que resultou em reacao
granulomatosa, perda sensorioneural progressiva e até extrusdo da protese
(FORTON et al., 2009).

Em 1999, finalmente o titanio foi introduzido em todo o mundo, sendo
bastante leve e facil de manipular. A taxa de extrusdo mostrou-se extremamente
baixa e os resultados audiométricos passaram sempre a ser relatados como muito
bons (FORTON et al., 2009).

Varios tipos de protese de diferentes formatos e biomateriais foram usados
para implantar pacientes com otosclerose (CASALE et al.,, 2003). Juntas,
carateristicas como peso, rigidez, tipo de superficie e biocompatibilidade determinam
a viabilidade de certos materiais na fabricagdo de proteses de pistdo para
estapedotomia (ZUUR et al., 2003)

Historicamente, tubos de polietileno foram os primeiros a serem usados,
seguidos pelas proteses de aco inox, platina com plastipore, teflon, teflon com aco
inox, teflon com platina, ouro e titanio (KWOK et al., 2001).

No inicio da década de 90, as proteses mais comumente usadas eram
basicamente feitas de trés tipos de material: fluoroplastico (polimeros de teflon), aco
inox ou platina. Destes trés materiais, o teflon permanecia sendo o material mais
frequentemente usado. Nos anos seguintes, novas préoteses de ouro e titanio
tornaram-se disponiveis no mercado (TANGE; GROLMAN; DRESCHLER, 2004).

Proteses de Estapedotomia s&o uma substituicdo imperfeita do estribo
natural. Assim sendo, até que esta questdo esteja resolvida, os cirurgides
continuardo em busca de proteses melhores para substituir as que tem sido usadas
(MANGHAM, 2010).
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Apesar de todas as evolugbes no formato e nos materiais das préteses de
estapedotomia, continua sendo importantissimo a experiéncia e a habilidade do
cirurgido. Sobre este aspecto, afirmou de forma bastante eloquente o Prof. Ugo
Fisch: “Estas novas tecnologias e novos materiais n&do irdo transformar maus
cirurgides em cirurgides habilidosos”, mas sem duvida podem sempre ajudar
cirurgides experientes a obterem resultados cada vez melhores” (FORTON et al.,
2009).

Segundo Grolman e Tange (2005), de todos os modelos e materiais
utilizados, a prétese mais usada historicamente é a de teflon. Ela tem estado no
mercado ja ha mais de 40 (quarenta) anos e com ampla aceitagdo em todo o mundo.
Os requisitos 6bvios de uma boa protese sdo: biocompatibilidade, facil manipulacao

durante a cirurgia e boa transmissdo do som.

5.1 OURO

Tange, Grolman e Dreschler (2004) estudaram uma prétese de ouro puro
(99,9% de pureza). Este tipo de prétese de ouro inibe o crescimento bacteriano
como resultado de suas propriedades oligo-dinamicas e séo faceis de adaptar ao
redor do ramo longo da bigorna. O ouro é macio e bastante maleavel o que permite
que este tipo de protese possa ser facilmente adaptado as condigbes individuais da
bigorna e da platina do estribo em casos de otosclerose. Os primeiros resultados
deste tipo de prétese foram muito bons, mas alguns efeitos colaterais como
granulomas cicatriciais foram associados com as proéteses de ouro.

Uma das possiveis vantagens das préoteses de ouro € sua a maleabilidade.
Por outro lado, a manipulacado das préteses de pistdo de ouro pode as vezes ser
maleavel demais, forgando o cirurgido a ter habilidades cirurgicas extras (TANGE;
GROLMAN; DRESCHLER, 2004).

Quando se compara o ouro e o titénio, eles tém a mesma vantagem de serem
ndo reativos com o tecido humano. Porém, uma das diferengas mais importantes
entre estes dois materiais é em relagdo ao peso (TANGE; GROLMAN;
DRESCHLER, 2004).

Kwok et al. (2001) concluiram que o alto peso da protese de ouro (12,3 mg)
quando comparada ao peso do estribo humano (2,8 mg) resulta em uma pobre

transmissao de som em alta frequéncias.
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5.2 NITINOL

Também chamadas comercialmente de “SMart Piston Prosthesis®”, as
proteses feitas de nitinol, uma liga composta de titanio (60%) e niquel (40%), foram
langcadas pelo fabricante (Gyrus ENT, Bartlett, Tenesse, Estados Unidos) em 2006
como sendo uma tecnologia que levaria o desenho das proteses de estapedotomia
para uma nova geragcdo (FAYAD et al., 2009; HARRIS; GONG, 2007; YING;
HILLMAN; CHEN, 2011). Esta liga metalica, conhecida por nitinol , € biocompativel
e tem sido largamente usada em “stents” endovasculares, gragcas a sua exclusiva
propriedade que é a memoria de formato, que permite a o metal, quando aquecido a
45° C, retornar a sua forma original (HARRIS; GONG, 2007; ROMPAEY et al., 2011).

A vantagem maior seria a de se auto ajustar ao ramo longo da bigorna
através de aplicagdo de calor. Desde que foi langada no mercado, muitos artigos
foram publicados com resultados. Alguns mostram resultado ligeiramente melhor,
outros mostram os mesmos resultados de outras préteses. Outros ainda criticam a
prétese de nitinol por se adaptar apenas a formatos tipicos da bigorna, mas ndo com
extremos de tamanho e forma (MANGHAM, 2010).

A “auto-crimpagem” induzida por calor é vista como uma carateristica
favoravel que evita o aperto (crimping) manual e também reduz o risco de trauma da
orelha interna por diminuicdo da manipulagdo e ajuste da prétese (FAYAD et al.,
2009; TENNEY et al., 2008). Quando a alga da protese estiver apropriadamente
posicionada sobre o ramo longo da bigorna, a transi¢céo entre estes dois formatos se
da através da aplicagéo de calor(mini-bipolar ou laser) numa temperatura de 45° C.
Apbs isto, nenhum aperto mecanico complementar € necessario (BROWN; GANTZ,
2007). (Figura 20)

J

Figura 20 — Protese de nitinol antes e apds o aperto por aplicagéo de calor
Fonte: Mangham, 2010.
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No entanto, a protese de nitinol apresenta limitagbes. Uma bigorna muito
estreita ou muito larga ndo permite uma ajuste adequado (Figura 21). Outra
limitacdo é o risco de lesdo pela aplicagéo de calor no local, levando a necrose do

ramo longo da bigorna (Figura 23).

Figura 21 — Cirurgia revisional mostrando deslocamento lateral
Fonte: Ying, Hillman e Chen, 2011.

Figura 22 — Deslocamento lateral da Protese na platinotomia (Cirurgia Revisional).
Fonte: Ying, Hillman e Chen, 2011.

Outra limitagédo € que a protese de nitinol tende a retrair aquecida e pode sair
da platinotomia. Isto pode predispor a um deslocamento lateral da prétese (Figura
22). Para evitar este problema, o fabricante recomenda que ao tamanho desejado
deve ser somada a 0,25 mm (FAYAD et al., 2009).

Uma rara complicacédo é a falha tardia devido a alergia a niquel. Embora
milhares de pacientes ja terem sido implantados com préteses de nitinol, ha relato
claro de apenas um caso de reacao alérgica (BROWN; GANTZ, 2007).

Diante de todas as possiveis vantagens e desvantagens do nitinol , Brown e
Gantz (2007) concluiram em seus estudos que ndo ha diferenca estatisticamente
significante no fechamento do “gap” a prétese de nitinol e a de platina com teflon.

Por outro lado, estudo mais recente sobre nitinol para estapedotomia, Ying,
Hillman e Chen (2011) observaram que a taxa de falha com esta prétese pode ser
bem maior do que as com aperto (“‘crimping”) manual em cirurgias, primarias, nao

revisionais.
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Figura 23 — Cirurgia revisional com erosao parcial do Ramo longo da Bigorna.
Fonte: Ying, Hillman e Chen, 2011.

5.3 TEFLON

Ha préteses de teflon com material Unico em todas as partes da proétese e
“loop” com memdria, sem precisar de “crimpagem” e ha proteses compostas, com o
eixo de teflon e a alga (loop) de platina ou de aco, o que exige o aperto por parte do
cirurgido (KWOK et al., 2001) (Figura 25).

Desde que Shea, a desenvolveu, a protese de teflon permanece tendo grande
espaco em todo o mundo. Préteses totalmente feitas de teflon ou eixo de teflon com
alca de fio de aco inox ou platina, tém sido usadas amplamente, com bons
resultados em todas as suas configuragdes. A necrose do processo lenticular da
bigorna pode ocorrer e ja foi encontrada em revisbes em 62% dos casos que
usavam teflon. Isso ocorre tanto em casos em que a protese ficou frouxa como em
casos em que ficou muito apertada, levando a sofrimento vascular e necrose
(GROLMAN; TANGE, 2005). Mais recentemente Kwok et al. (2001) concluiram em
estudos em ossos temporais e com microscopia eletrbnica sobre a superficie das
proteses que as préteses com alga em forma de banda, ao invés de fio, sdo mais
vantajosas por diminuirem o risco de erosao do ramo longo da Bigorna.

Uma das vantagens das proteses de teflon € o seu baixo peso (2,858 mg),
muito semelhante ao estribo humano. A alga (loop) de ago € o mais fino entre todos
os materiais, 0 que impede um contato amplo da prétese com o ramo longo da
bigorna. Isto significa que o contato alcangado com a bigorna nao € tao firme quanto
aquele conseguido com o “loop” em forma de banda encontrado nas proteses de
ouro, platina e titanio. Isto, unido a uma maior resisténcia na platina do estribo
causada pela superficie mais rugosa do teflon e a resisténcia do loop de ago, tornam

mais comuns as erosdes do ramo longo da bigorna (KWOK et al., 2001).
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No que diz respeito a melhora na conducédo o6ssea, Zuur et al. (2003)
concluiram que as proteses de teflon melhoraram a condugdo 6ssea de forma
significativa apenas em 2 KHz, enquanto as proteses mais pesadas de ouro

pareciam induzir uma melhora mais evidente do Efeito de Carhart em 0.5, 1 e 2 KHz.

5.4 TITANIO

O titdnio vem sendo estudado no mundo todo a partir da década de 90, em
varias especialidades médicas e odontologicas, assim como na Otologia.

Varios estudos tem demonstrado a boa biocompatibilidade e excelentes
propriedades mecénicas do baixo peso do titdnio em reconstrugdes totais e parciais
da cadeia ossicular, assim como em estapedotomias (TANGE; GROLMAN;
DRESCHLER, 2004; ZUUR et al., 2003).

Comparado com o ouro, o titdnio € menos maleavel. Na pratica isto significa
que o titdnio pode ser fixado mais firmemente no ramo longo da bigorna, o que
poderia explicar o melhor fechamento do gap aéreo-6sseo com este tipo de pistao
(TANGE; GROLMAN; DRESCHLER, 2004).

Assim, uma das vantagens do titdnio é a sua relativa rigidez, o que pode ser
importante em casos de formacao de adesdo (TANGE; GROLMAN; DRESCHLER,
2004).

Outra vantagem das proteses de titanio é ter baixo peso (2,888 mg),
semelhante ao das proteses de teflon (2,858 mg) e do estribo humano (2,86 mg).
Com isto, a transmissdo do som para altas frequéncias € melhor do que aquela
encontrada em proteses de ouro (KWOK et al., 2001).

Assim como as proteses de ouro, as proteses de titdnio sao feitas de um
unico material, o que nao exige uma area de conexao entre materiais, como ocorre
com as proéteses de teflon/ago e as de teflon/platina. Nas proteses de duplo material
o risco de ruptura da prétese € uma preocupacéo de longo prazo (KWOK et al.,
2001).

O titdnio € mais duro do que o ouro e oferece boa transmissdo sonora, € a
alca (loop) em forma de banda confere maior firmeza no aperto (KWOK et al., 2001).

Gragas a camada de 6xido de titanio que forma a superficie destas proteses,
elas tém demonstrado alta biocompatibilidade, estabilidade e resisténcia a corroséao.

Outros estudos tém demonstrado também que implantes para orelha média feitos de
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titanio ficam totalmente epitelizados ap6s 28 dias e mostram n&o ter nenhum tipo de
reacao de corpo estranho (KWOK et al., 2001).

O aperto da proétese (crimping) no ramo longo da Bigorna continua sendo
considerado por alguns autores como um dos passos mais dificeis da cirurgia de
estapedotomia. Por isso, Daniel aWengen desenhou uma protese com uma alca
especial, em forma de um clipe, também de titanio, que se ajusta ao ramo longo da
Bigorna através de um encaixe, sem precisar de aperto, conforme ( Figuras 25 e 26).
Uma vez o clipe esteja na posicédo, encaixado no ramo longo da Bigorna, nenhum
aperto € necessario (GROLMAN; TANGE, 2005).

R ek i b ot N o

Figura 24 — Préteses de teflon e Platina (esquerda) e de tltanlo tipo "Clip"(direita)
Fonte: Mangham, 2008.

Do ponto de vista cirurgico, esta protese com clipe ndo é tado simples de
inserir como o fabricante sugere. A técnica de fixagdo na bigorna é totalmente
diferente do método tradicional. Para evitar a torcdo da prétese durante o aperto
(crimping), € recomendado praticar antes em ossos temporais. Os estudos sobre
este tipo de protese sdo os de menor grupo e com mais curto tempo de seguimento.
Disto se conclui que resultados de longo prazo ainda sao necessarios para se
afirmar a confiabilidade desta protese (GROLMAN; TANGE, 2005).

Figura 25 — Prétese de titdnio com sistema “clip”
Fonte: Tange, Grolman e Dreschler, 2004.
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Kwok et al. (2001) concluiram que o titdnio € um material que contempla o
maior numero de qualidades na busca do material ideal.
Zuur et al. (2003) acreditam que os bons resultados que encontraram com o

titdnio sejam atribuidos a superficie ligeiramente rugosa deste material.

5.5 ULTRAESTRUTURA DOS MATERIAIS E FORMATO DAS PROTESES

Uma proétese feita com material com superficie muito rugosa pode resultar na
formacgao de uma cicatriz mais espessa ou uma membrana entre a protese de pistéo
e a borda éssea da abertura na platina do estribo, prejudicando a transmissao
sonora. Uma superficie da protese muito lisa, por sua vez, poderia permitir apenas
um tecido cicatricial muito fino ao redor da platinotomia, impedindo uma aderéncia
firme o suficiente para garantir uma 6tima transferéncia do som. A incidéncia de
fistula perilinfatica pode depender também disto (KWOK et al., 2001).

O titdnio possui uma aspereza de superficie maior que a do ouro, que seria
muito lisa e menor que a do teflon, que teria uma superficie muito aspera. Isto
sugere uma vantagem do titdnio em relagdo aos demais materiais, no que diz
respeito a superficie da prétese (KWOK et al., 2001).

Assim sendo, a transmissao do som através do orificio aberto na platina do
estribo depende dos movimentos do eixo da prétese e da firmeza da membrana que
se forma entre o pistdo e a borda da abertura da estapedotomia. As proteses de
titdnio mostraram a aspereza necessaria para formar uma membrana estavel, sendo
o ouro muito liso e o teflon muito aspero (KWOK et al., 2001).

As préteses de pistao tém um formato que lembra um ponto de interrogacéo.
Possuem basicamente trés partes. O “loop” que poderia ser traduzido por alga, o
eixo principal e a extremidade da prétese.

O loop é a parte da préotese que € adaptada para abragcar o ramo longo da
bigorna. O ato de apertar a protese ao ramo longo da bigorna é chamado na
literatura de “crimpagem”. Ha diversos sistemas de “crimpagem”, conforme o tipo de
prétese em questao.

As proteses inteiramente feitas de teflon possuem o sistema de “meméria”, no
qual se alarga o loop da prbétese para poder encaixa-la no ramo longo. Nos

segundos que se sucedem, o loop da protese tende a voltar a sua posi¢ao original,
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abracando, assim, o ramo longo da bigorna. Este sistema teria a facilidade técnica
de nado precisar apertar a protese, mas muitos autores atribuem a isto um risco
elevado de uma adaptagdo nao ideal do loop no ramo longo, podendo ficar muito
apertado ou muito frouxo, ndo sendo possivel o controle do cirurgido sobre a
intensidade deste aperto (KWOK et al., 2001).

Ja as préteses de nitinol, possuem o sistema consiste no qual o loop vem
aberto de fabrica e se fechara sobre o ramo longo da bigorna através de aplicacao
de calor pelo uso de “laser” ou por cautério cirurgico (BROWN; GANTZ, 2007).

Em relacdo ao diametro ideal de uma protese de estapedotomia, tem sido
encontrado que as préteses com didmetro de 0,4 mm mostraram um resultado
auditivo pds-operatério melhor em baixas frequéncias do que as préteses de 0,3 mm
(KWOK et al.,, 2001). Vérios autores tém demostrado melhores resultados com
proteses de 0,4 mm de didmetro (LASKE et al.,, 2011; SHABANA; GHONIN;
PEDERSEN, 1999). Porém, nenhuma diferenca significativa foi encontrada quando
se compara as proteses de 0,4 com as de 0,6 mm de didametro (KWOK et al., 2001;
LASKE, 2011).

5.6 PROTESE DE PISTAO DE TITANIO DO TIPO FISCH

As proteses sao totalmente implantaveis e sédo inseridas na orelha média por
meio de microcirurgia. As préteses foram desenvolvidas na Alemanha, pelo Prof. Dr.
Ugo Fisch, cirurgido otolégico da Suica, de grande renome mundial. As proteses sédo
fabricadas por Karl Storz GmbH & Co., na Alemanha.

Como a certificagédo europeia adota o padrao da International Organization for
Standardization (ISO), que é o mesmo adotado no Brasil pela Associagao Brasileira
de Normas Técnicas (ABNT), observa-se a conformidade com as normas brasileiras
(NBR) que se aplicam a fabricacdo do produto (RELATORIO TECNICO, 2009).

Esta protese teve aprovagdes para uso na Comunidade Europeia (Council
Directive 93/42/EEC) em setembro de 2004 e da Food and Drug Administration
(FDA), nos Estados Unidos, em janeiro de 2005 (RELATORIO TECNICO, 2009). No
Brasil a aprovagao veio em 26 de janeiro de 2009, quando foi publicado o seu
registro no Diario Oficial da Uni&o.

Estudos demonstraram que exames de ressonéncia nuclear magnética (RNM)

podem ser feitos em pacientes portadores de préteses de titanio puro, como a
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protese deste estudo. Testes com até 7.0 Tesla em laboratério ndo apresentaram
deslocamento da prétese ou reagdes adversas de qualquer espécie, embora na
pratica a maioria dos aparelhos de ressonancia magnética sejam de 1.5 até 3.0
Tesla, o que confirma a compatibilidade do titdnio com este exame de imagem.
Nenhum trabalho desta revisdo menciona que exista aquecimento da prétese de
titanio durante exposicdo a campo magnético (RELATORIO TECNICO, 2009).

Até o momento ndao sao conhecidos quaisquer disturbios auditivos ou outras
reagcdes negativas causadas pela realizacdo de exames de imagem (incluindo
tomografia computadorizada e ressonéncia nuclear magnética) em pacientes com as
proteses de reconstrucdo de cadeia ossicular de titdnio segundo Ugo Fisch
(RELATORIO TECNICO, 2009).

Mesmo assim, a qualidade da imagem obtida pode ser prejudicada pela
presenca da prétese e o médico radiologista deve ser sempre avisado da sua
presenca antes da realizagcéo do exame.

Considerando a eventualidade de suspeita de uma ou mais unidades
defeituosas ou com funcionamento inadequado, pode-se considerar necessario o
estabelecimento de investigacéo por parte do fabricante, importador ou autoridades
competentes. Para isso, ha um sistema de rastreabilidade, com informacgbes
referentes ao lote, data de validade, material de fabricacdo do implante, entre outras,
presentes em 3 etiquetas autoadesivas na embalagem.

As etiquetas devem ser afixadas (1) no prontuario do paciente - que fica sob a
guarda do hospital - preferencialmente junto ao relato operatorio; (2) no cartédo de
identificacdo do paciente, que ficara com o mesmo e (3) em documento de
faturamento do hospital ou de controle do plano de saude. Desta forma as
informacbes que possibilitam a rastreabilidade ficam de posse de trés agentes
distintos, diminuindo sobremaneira a chance de extravio da informacéo.

O cartao de identificagdo do implante contém informagdes sobre o paciente e
sobre o implante utilizado.

Ha trés tamanhos de protese de pistdo do Tipo Fisch, prevendo os diversos
tipo de necessidade do cirurgido durante o ato cirurgico. Uma versao pequena, com
7 mm de comprimento, uma média com 8,5 mm de comprimento e outra grande,
com 10 mm de comprimento. Todas as versdes permitem igualmente corte em

qualquer comprimento usando o Bloco de Corte (Cutting Block) (Figura 26).
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A Food and Drug Administration (FDA), nos Estados Unidos, mantém uma
base de dados com busca pela internet (http://www.fda.gov/cdrh/maude.html) de

eventos adversos relatados sobre produtos comercializados naquele pais.

Figura 26 — Bloco de corte (Cutting block)
Fonte: Fisch International Microsurgery Foundation, 2011.

Desde janeiro de 2005 até junho de 2009, periodo estudado, nenhum registro
de evento adverso foi relatado envolvendo o sistema de proteses Fisch nos Estados
Unidos (RELATORIO TECNICO, 2009).

A seguir, como exemplo, é detalhado o desenho técnico apenas da protese
de tamanho médio, que é idéntica a pequena e a grande, exceto pelo comprimento,

como pode ser visto na sequéncia:

DESENHO TECNICO
Produto Protese de Estribo — Tamanho Médio
Referéncia. 227511

_\\
®0,40

$1,40

3,30

8,5

Figura 27 — Desenho Técnico da Protese de titanio “Fisch Titanium Piston”
Fonte: Relatério Técnico, 2009.
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6 MATERIAIS E METODOS

Participaram deste estudo 33 (trinta e trés) pacientes consecutivos, desde
janeiro de 2009, que cumpriam os seguintes critérios de inclusao:

a) histdria clinica tipica, com queixa de hipoacusia;

b) exame fisico com Membrana Timpanica sem alteracdes;

c) ao menos duas audiometrias pré-operatérias com perda condutiva;

d) tomografia computadorizada de ouvido excluindo outras anomalias menos
comuns tais como fixagdo do martelo, deiscéncia do canal semicircular superior e
aqueduto vestibular alargado, que poderiam mimetizar um quadro de otosclerose
(FORTON et al., 2009);

e) sempre o primeiro lado. Nunca com o lado contralateral ja operado;

f) cirurgia primaria, ou seja, nunca revisional.

A perda de acompanhamento poés-operatério adequado foi considerado
critério de exclusao, haja vista a impossibilidade de audiometria apdés 1 ano de
cirurgia. Pelo mesmo motivo, foram excluidos do estudo pacientes que ainda nao
tinham 1 ano de seguimento pds-operatorio.

Os 33 (trinta e trés) casos incluidos s&o, portanto, de primeiro lado operado,
mesmo que o0 acometimento tenha sido bilateral e também de Estapedotomia
primaria, ou seja, nenhum caso revisional foi incluido na série.

O estudo consiste em uma analise audiométrica retrospectiva de pacientes
operados de estapedotomia por otosclerose, sempre com a protese de titédnio do
Tipo Fisch, fabricada em Tibingen, na Alemanha, pela companhia Karl Storz, com o
cbdigo no catalogo do fabricante de numero 277511.

A faixa etaria dos pacientes deste estudo variou entre 23 (vinte e trés) e 64
(sessenta e quatro) anos de idade.

Os casos foram de pacientes operados a partir de janeiro de 2009, quando o
produto foi aprovado pela ANVISA para uso no Brasil, consecutivos, todos operados
pela mesmo cirurgido, no mesmo Hospital, com a mesma técnica cirurgica de
acesso endoaural descrita pelo Prof. Ugo Fisch, nos quais foram comparadas as
audiometrias pré-operatdérias com as audiometrias pds-operatérias, desde que
tivessem no minimo 1 ano de seguimento pds operatério, exatamente como
recomenda os critérios publicados pelo comité de audi¢ao e equilibrio da Academia

Americana de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescogo. Segundo este
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Comité, o resultado pods-operatério pode mudar com o passar do tempo e o uso de
audiometrias com mais de um ano pdés-operatoério torna mais confiavel a leitura dos
resultados (COMMITTEE ON HEARING AND EQUILIBRIUM, 1995).

As audiometrias pré e pos operatérias foram realizadas, como é padréo
mundial, nas frequéncias de 0,5 a 8 KHz na via aérea e 0,5 a 4 KHz na via éssea,
incluindo a frequéncia de 3 KHz.

Assim, para se calcular o limiar auditivo, foram usadas as médias das
frequéncias de 0,5, 1, 2 e 3 KHz. Finalmente, para obter- se o “gap” aéreo-6sseo
usou-se a média do limiar auditivo da via aérea nestas frequéncias, menos
(subtracdo) a meédia do limiar auditivo da via éssea, também nas mesmas
frequéncias. A partir dai, foi comparado o gap aéreo-6sseo do pré-operatério com o
de um ano pos-operatério ou mais, avaliando se houve melhora auditiva
(COMMITTEE ON HEARING AND EQUILIBRIUM, 1995; ZUUR et al.,, 2003;
FORTON et al., 2009).

Uma das dificuldades em se comparar publicagbes que expdem resultados
audiométricos apds reconstru¢des ossiculares, incluindo as estapedotomias, se
refere ao método. Ha trabalhos que usam, para calculo do “gap” aero 6sseo, as
frequéncias de 0.5, 1, e 2 KHz. Outros trabalhos usam as frequéncias de 0.5, 1, 2 e
4 KHz (ZUUR et al., 2003). A Academia Americana de Otorrinolaringologia, através
de seu comité de audi¢cdo e equilibrio, recomendou em 1995 que se use quatro
frequéncias, que séo 0.5, 1, 2 e 3 KHz, porque incluindo a frequéncia de 3 KHz para
célculo das médias faz-se refletir a importancia das altas frequéncias no
entendimento da fala, que é o objetivo final das reconstrugdes ossiculares
(COMMITTEE ON HEARING AND EQUILIBRIUM, 1995). Este mesmo comité
recomenda também que se avalie apenas pacientes com mais de 1 (um) ano de
seguimento po6s operatorio (COMMITTEE ON HEARING AND EQUILIBRIUM, 1995;
MANGHAM, 2010; FAYAD, 2009), embora muitos trabalhos publiquem resultados de
curto prazo em estapedotomia, incluindo audiometrias com menos de 1 (um) ano de
pds operatorio (ZUUR et al., 2003; FORTON et al., 2009).

Ha trabalhos analisando grupos pequenos, de 23 (vinte e trés) pacientes e
com 25 (vinte e cinco) semanas em média de seguimento, ou seja, um seguimento
de curto prazo (GROLMAN; TANGE, 2005), até trabalhos com grupos grandes com
3050 casos, com amplas de revisbes de literatura e acompanhamento de décadas

(VICENT et al., 2006). Para padronizar as publicagdes dos resultados audiométricos
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apdés tratamento de reconstrucbes ossiculares em geral, e também de
Estapedotomias, o Comité de audicdo e equilibrio da Academia Americana de
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pesco¢o recomenda o “guidelines”
publicado em 1995 que desde entdo vem sendo usado como método padrao aceito
para este tipo de estudo (COMMITTEE ON HEARING AND EQUILIBRIUM, 1995).

O valor em decibel do fechamento do “gap” aéreo ésseo € determinado como
o valor pré-operatdrio menos (subtragdo) o valor do “gap” pés-operatério. O que se
espera € um numero positivo, o que representaria melhora na audicdo no pos-
operatorio em relagcado ao pré-operatério. Porém, embora ndo seja comum, numeros
negativos podem ser obtidos, o que representaria uma piora na qualidade auditiva
apos a cirurgia, representando um mau resultado pds-operatério.

Para efeitos didaticos, em relacdo ao tempo de pés-operatério os pacientes
foram divididos em dois grupos: Um grupo com audiometria realizada com um ano
de pés-operatério, ou seja, entre 12 (doze) e 13 (treze) meses, e outro grupo com
mais de 13 (treze) meses de pds-operatorio.

O Hospital onde os dados foram colhidos chama-se Hospital Iguagu, em
Curitiba, capital do estado do Parana, com a autorizagdo do diretor clinico da
instituicdo. O microscopio usado em todos os casos foi um “DF Vasconcelos” modelo
MC 3103, lente com distancia focal de 250 mm. Os dados clinicos do caso foram
extraidos do “software” de prontuario eletrébnico chamado “Clinic’, criado pela
empresa “Risc informatica”. Ja os dados de audiometria foram adquiridos do
programa “winaudio”, que faz parte do sistema de armazenamento de dados
audiométricos deste mesmo hospital.

O comité recomenda ainda que para se obedecer as suas normativas deve-se
calcular o desvio padréo e os resultados devem ser mostrados de duas formas: (1) o
gap aéreo 0sseo pos operatédrio e (2) o numero de decibels de fechamento do gap
aéreo 6sseo que seria 0 ganho em decibel, sempre com resultados de 1 ano pés
operatério ou mais, pois os resultados podem frequentemente mudar nos primeiros
meses e os resultados a partir de 1 ano sdo mais estaveis e permitem uma analise
mais realista do que os resultados de curto prazo.

Outra forma muito usada para apresentar os resultados de uma série de
pacientes € classificando os resultados em quatro grupos: Aqueles com resultado
pds-operatdrio com gap menor ou igual a 10 dB (considerado excelente resultado

em estapedotomia), aqueles que ficaram com gap menor ou igual a 20 dB, aqueles
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que ficaram com gap menor ou igual a 30 dB e finalmente aqueles que ficaram com
gap maior do que 30 dB (o que seria considerado um resultado ruim em
estapedotomia) (COMMITTEE ON HEARING EQUILIBRIUM, 1995; FORTON et al.,
2009).

Portanto, o valor em decibel do fechamento do gap aéreo-6sseo apds a
cirurgia sera determinado subtraindo o gap aéreo-6sseo pré-operatorio do pos-
operatério avaliados pela média nas frequéncias de 0.5,1,2 e 3 kHz.

Este estudo teve seu projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana (PUC PR).
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7 RESULTADOS

Os dados foram colhidos nos meses de novembro e dezembro de 2011 e
foram analisados ndo somente do ponto de vista auditivo geral em comparagéo do
pré com o pds operatdrio, mas também em relagdo a frequéncias mais baixas ou

mais altas, em relac&o a idade, ao género e ao tempo de pos operatorio.
7.1 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados obtidos no estudo foram descritos por médias, medianas,
valores minimos, valores maximos e desvios padrdes (variaveis quantitativas) ou por
frequéncias e percentuais (variaveis qualitativas). Para a comparagdo entre as
avaliacdes pré e pos-cirurgia em relagao as variaveis da audiometria foi considerado
o teste ndo paramétrico de Wilcoxon. Na comparacgao entre dois grupos em relacao
as variaveis da audiometria foi usado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados foram analisados
com o programa computacional “Statistica v.8.0”.

Dos 33 casos operados, em 29 deles o comprimento utilizado para a prétese
foi de 4,5 mm e em quatro casos foi de 4,75mm, sempre acrescentando 0,5 mm a
medicagao original no momento do corte no Cutting Block, que representa a parte da

prétese que se introduzira delicadamente através da Platina do Estribo.
7.2 COMPARACAO PRE X POS EM RELACAO AO GAP

Considerando-se cada uma das variaveis definidas para o GAP (média de
todas as frequéncias, média de baixas frequéncias e média de altas frequéncias),
testou-se a hipétese nula de que os resultados sdo iguais para as avaliagdes pré e
pds cirurgia, versus a hipdtese alternativa de resultados diferentes. Na tabela 1 sédo
apresentadas estatisticas descritivas dos resultados do GAP e os valores de p dos

testes estatisticos.
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Tabela 1 — Valores do Gap na média das frequéncias

Desvio Valor

Variavel Avaliaggdo n Média Mediana Minimo Maximo ~ "
padrao dep

fc;‘gp média todas as Pré 33 281 275 200 36,3 48

Pés 33 9.1 8.8 1.3 213 57  <0,001
f(;’gp media baixas Pré 33 356 350 2205 475 74

Pés 33 129 125 0.0 30,0 81  <0,001
GAP média altas freq Pré 33 205 200 150 30,0 45

Pés 33 52 25 0.0 12,5 39  <0,001

*Teste nao-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05
Fonte: o autor, 2012.

7.3 FREQUENCIAS E PERCENTUAIS CONFORME INTERVALOS DO GAP

A tabela 2, abaixo, representa a distribuicdo do numero de casos distribuidos
pelo gap pds operatorio. Os grupo sdo complementares, sendo que o grupo com gap
< ou igual a 10 dB esta contido dentro do grupo com gap < ou igual a 20 dB e estes

dois grupos estéo contidos no grupo com gap < ou igual a 30 dB.

Tabela 2 — Percentual em cada intervalo de gap

Gap Casos (P6s-operatorio)
<10 25 (75,8%)

<20 32 (96,9%)

<30 33 (100%)

> 30 0 (0%)

Fonte: o autor, 2012.

Os gréficos a seguir (1 a 3) ilustram os resultados obtidos.
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Grafico 1 — Distribuicdo do gap em todas as frequéncias no pré e pos operatorio.
Fonte: o autor, 2012.
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Grafico 2 — Distribuicdo do gap em baixas frequéncias no pré e pos operatério
Fonte: o autor, 2012.
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Grafico 3 — Distribuicdo do gap em altas frequéncias no pré e p6s operatorio
Fonte: o autor, 2012.

7.4 GANHO APOS A CIRURGIA

Testou-se a hipdtese nula de que os resultados de ganho em baixas
frequéncias sao iguais aos resultados de ganho em altas frequéncias, versus a
hipotese alternativa de resultados diferentes. Na tabela abaixo sdo apresentadas
estatisticas descritivas dos resultados de ganho considerando-se todas as

frequéncias e os resultados considerando-se baixas e altas frequéncias. Também é
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apresentado o valor de p da comparacao entre baixas e altas frequéncias. A tabela 3

e o Gréfico 4 ilustram bem estes dados.

Tabela 3 — Ganho em decibel nas frequéncias

Variavel n Média Mediana Minimo Maximo Desvio  Valor de

padréo p*
Ganho todas as freq 33 19,0 20,0 50 25,0 53
Ganho baixas freq 33 22,7 22,5 5,0 37,5 8,1 <0,001
Ganho altas freq 33 15,3 15,0 50 22,5 4,5

*Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05
Fonte: o autor, 2012.
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Gréfico 4 — Distribuigdo do ganho em decibel nas frequéncias
Fonte: o autor, 2012

7.5 AVALIAGAO DO EFEITO DA IDADE SOBRE O GANHO

Considerando-se a mediana de idade dos pacientes do estudo (40 anos),
foram definidos dois grupos: idade até 40 (quarenta) anos e idade maior do que 40
(quarenta) anos. Para cada uma das variadveis relativas ao ganho (todas as
frequéncias, baixas frequéncias e altas frequéncias), testou-se a hipétese nula de
que os resultados de ganho sao iguais para os dois grupos definidos pela idade,
versus a hipotese alternativa de resultados diferentes. Na tabela abaixo sé&o
apresentadas estatisticas descritivas do ganho de acordo com os grupos e o0s
valores de p dos testes estatisticos. A tabela 4 e o grafico 5 ilustram esta

distribuicéo.
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Tabela 4 — Ganho em decibel nos grupos abaixo e acima de 40 anos

Desvio Valor

Variavel Idade n Meédia Mediana Minimo Maximo ~ .
padrdao dep

Ganho todas Até 40 anos 19 208 21,3 12,5 25,0 3,5

freq
Mais de 40 14 166 18.8 5,0 23,8 6,5 0,042
anos

fcraea:ho baixa Até 40 anos 19 25,0 25,0 10,0 37,5 7,5
Malsded0 14 196 225 50 275 80 0,114
anos

Ganho alta freq  Até 40 anos 19 16,6 17,5 12,5 22,5 34
Mais de 40 14 136 15,0 5,0 20,0 53 0,163
anos

*Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05
Fonte: o autor, 2012.
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Grafico 5 — Distribuicdo do ganho pelas frequéncias nas idades
Fonte: o autor, 2012.

7.6 AVALIACAO DO EFEITO DO GENERO SOBRE O GANHO AUDITIVO

Para cada uma das variaveis relativas ao ganho (todas as frequéncias, baixas
frequéncias e altas frequéncias), testou-se a hipétese nula de que os resultados de
ganho s&o iguais para pacientes do género masculino e pacientes do género
feminino, versus a hipdtese alternativa de resultados diferentes. Na tabela abaixo
sdo apresentadas estatisticas descritivas do ganho de acordo com o género e os

valores de p dos testes estatisticos. A tabela 5 e o gréfico 6 ilustram estes dados.



Tabela 5 — Distribuicdo do ganho pelo género

Variavel Género n Média Mediana Minimo Maximo Desv~io Van:
padrdo dep

f?:;ho todas  Feominino 21 179 188 50 250 60
Masculino 12 21,0 21,3 15,0 25,0 3,2 0,141

f?:(;‘ho baixa o inino 21 207 225 50 375 89
Masculino 12 26,3 26,3 17,5 32,5 4,7 0,048

Ganho alta freq Feminino 21 15,0 15,0 5,0 20,0 4.9
Masculino 12 15,8 15,0 12,5 22,5 3,7 0,897

*Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05

Fonte: o autor, 2012.
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Gréfico 6 — Distribuicdo do ganho pelo género
Fonte: o autor, 2012.

7.7 AVALIACAO DO EFEITO DO TEMPO DE POS-OPERATORIO SOBRE O

GANHO
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Para a analise a seguir foram definidos dois grupos: pacientes com intervalo

de 1 (um) ano entre as duas avaliagcbes e pacientes com mais de 1 (um) ano de

intervalo entre as duas avaliagdes. O grupo com 1 (um) ano inclui aqueles pacientes

com audiometria realizada entre 12 (doze) e 13 (treze) meses de pds operatdrio.

Acima de 13 (treze) meses, os pacientes ficam no grupo com mais de 1 (um) ano.

Para cada uma das variaveis relativas ao ganho (todas as frequéncias, baixas

frequéncias e altas frequéncias), testou-se a hipotese nula de que os resultados de

ganho sao iguais para pacientes dos dois grupos, versus a hipdtese alternativa de

resultados diferentes. Na tabela abaixo sao apresentadas estatisticas descritivas do
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ganho de acordo com os grupos e os valores de p dos testes estatisticos. As tabelas

6 e 7 e o grafico 7 ilustram estes dados.

Tabela 6 — Distribuicdo do ganho pelo tempo de p6s-operatério
Intervalo entre

Desvio Valor

Variavel as duas n Média Mediana Minimo Maximo ~ .
o padrédo dep
avaliacdes

f?:;ho todas  om 1 ano 7 150 188 50 238 91
Mais de 1 ano 26 20,1 20,0 12,5 25,0 3,2 0424

f?:c?ho baixa 0 1 ano 7 189 175 50 325 134
Mais de 1 ano 26 23,8 23,8 10,0 37,5 59 0,476

Ganho alta freq@ Com 1 ano 7 111 12,5 50 20,0 6,1

Mais de 1 ano 26 164 17,5 12,5 22,5 3,2 0,039
*Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05
Fonte: o autor, 2012
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Graéfico 7 — Distribuicdo do ganho pelo tempo de pés operatério
Fonte: o autor, 2012.

Tabela 7 — Médias e medianas de idade e tempo de pds-operatério

Variavel n Média Mediana Minimo Méximo DSSVio

padréo
Idade (anos) 33 40,5 40,0 24,0 52,0 7,6
Tempo de pos-operatério 33 1,55 1,34 012 3.25 0,81

(anos)
Fonte: o autor, 2012.
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7.8 DISTRIBUICAO POR GENERO E LADO

As tabelas 8 e 9 ilustram respectivamente a distribuicdo do grupo de

pacientes por género e por lado operado.

Tabela 8 — Distribuicao por género
Género  Frequéncia Percentual

Masculino 12 36,4
Feminino 21 63,6
Total 33 100,0

Fonte: o autor, 2012.

Tabela 9 — Distribuicao por lado
Lado Frequéncia Percentual

Esquerdo 12 12
Direito 21 33
Total 33 100,0

Fonte: o autor, 2012.
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8 DISCUSSAO

A otosclerose sempre teve e continua tendo uma prevaléncia relativamente
alta na pratica clinica dos profissionais que trabalham com Otorrinolaringologia e
Audiologia e chega a apresentar uma prevaléncia de até 10% da populacdo
Caucasiana (NAUMANN; PORCELLINI; FISCH, 2005), embora menor em outros
povos(OHTANI, 2003). O diagnéstico da otosclerose continua sendo clinico e
audiologico, mas alguns autores defendem que achados tomograficos sao uteis para
confirmar o diagnéstico e a extensdo (NAUMANN; PORCELLINI; FISCH, 2005).
Neste estudo, todos os pacientes tinham tomografia pré operatéria.

Historicamente, varios formatos de proteses de Pistdo e diversos materiais
tém sido usados, desde unicos, compostos em liga ou mesmo de dois materiais
diferentes na mesma prétese, sempre com algumas vantagens e desvantagens
(TANGE; GROLMAN, 2004; VICENT et al., 2006; LASKE et al., 2011).

Muitos autores tem discorrido sobre as supostas vantagens do titanio frente a
outros materiais, o que sera discutido com maiores detalhes nos paragrafos
seguintes. Como a protese do fabricante KURZ ficou por algum tempo com
problemas de distribuicdo no Brasil, fez-se necessario achar outra solugéo, o que
coincidiu com a aprovacgéo junto a ANVISA, da prétese em estudo, da fabricante
STORZ, em janeiro de 2009.

No entanto, ao revisar a literatura sobre a prétese KURZ encontram-se varias
citagdes (TANGE; GROLMAN; DRESCHLER, 2004; KWOK et al., 2001; VICENT et
al., 2006; LASKE et al., 2011) e até um trabalho exclusivo sobre ela (ZUUR et al.,
2003), mas néo se encontra nenhuma publicagdo sobre a protese da fabricante
STORZ. Surgiu entéo a partir dai a necessidade de um estudo mais especifico sobre
a prétese de titanio do tipo Fish, que passou a ser usada em diversos centros no
Brasil, por diversos cirurgides, mas sem publicagdes acerca de seus resultados.

O presente estudo avaliou 33 (trinta e trés) pacientes nos quais foi implantada
a Protese de titanio do tipo Fish. Os casos eram consecutivos, com otosclerose,
primeiro lado, cirurgia primaria (nunca revisional), com resultados analisados
retrospectivamente nas frequéncias de 0.5,1, 2 e 3 KHz, de acordo com o comité de
audigao e equilibrio da Academia Americana de Otorrinolaringologia (COMMITTEE
ON HEARING AND EQUILIBRIUM, 1995).
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O gap pods operatério encontrado nos pacientes do presente estudo, nas
frequéncias acima descritas, teve média de 9.1 dB, mediana de 8,8 dB, gap minimo
de 1.3 dB e gap maximo de 21.6 dB, com desvio padrao de 5.7 e p<0,001.

Quando analisado em baixas frequéncias, o gap apresentou média de 12.9
dB enquanto nas altas frequéncias a média foi de 5.2 dB, indicando que esta prétese
de titanio é capaz de restaurar de forma eficiente a funcao da cadeia ossicular.

Ja quando se divide o resultado auditivo do pds operatério em grupos
conforme de gap, a cada 10 dB, conforme recomenda o guidelines da Academia
Americana de Otorrinolaringologia, em 25 pacientes (75,8% dos casos) o gap pos-
operatorio foi menor ou igual a 10 dB, em 32 pacientes (96,9%) o gap pds operatorio
foi < ou igual a 20 dB, em 100% dos casos o gap foi < ou igual e maior que 30 dB e
nenhum caso ficou com gap > que 30 dB nesta série.

De acordo com os critérios do Comité de audicéo e equilibrio, € considerado
excelente resultado aquele grupo cujo gap no pds operat6rio ficou menor ou igual a
10 dB (COMMITTEE ON HEARING AND EQUILIBRIUM, 1995). No entanto, ha
artigos que consideram dentro do conceito de “bom resultado”, todos os pacientes
com gap po6s operatério < ou igual a 20 dB (GROLMAN; TANGE, 2005). Se este
fosse o critério utilizado, o grupo analisado no presente estudo teria uma taxa de
sucesso de 96,9%.

Estes resultados podem ser comparaveis ao da outra prétese de titanio usada
no Brasil, em artigo publicado em 2003 por um grupo da Holanda, em que se obteve
79% dos pacientes com gap < ou igual a 10 dB e 98% dos pacientes com gap < ou
igual a 20 dB. Vale ressaltar, no entanto, que os resultados foram analisados em
audiometrias p6s operatérias de curto prazo (ZUUR et al., 2003), ou seja, com
menos de 1 ano, ao contrario do que preconiza o Comité de Audigéo e equilibrio da
Academia Americana de Otorrinolaringologia.

Vicent et al. encontraram 93 % dos casos com gap < ou igual a 10 dB, usando
protese de teflon (VICENT, R., 2006). J& Tange, Grolman e Dreschler publicaram
estudo comparando proteses de ouro com préteses de titanio. Os dois tipos de
protese apresentaram resultados satisfatérios, porém com 94% de bom resultado
com titdnio com gap médio no pés operatério de 7,6 dB contra 91% de bom
resultado com as préteses de ouro, cujo gap médio pds operatério foi de 11,6 dB
(TANGE; GROLMAN; DRESCHLER, 2004).
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Ja Manghan, em seu estudo publicado em 2010, comparou resultados entre
as proteses de platina e préteses de nitinol (liga de titdnio com niquel) usando os
mesmos critérios do presente trabalho, e conseguiu 96% de sucesso com Platina e
92% com nitinol (MANGHAM, 2010). Fayad por sua vez, em artigo publicado em
2009, com uma série grande de 416 cirurgias, conseguiu resultados bem inferiores,
com gap < ou igual a 10 dB de 78,3% com esta mesma protese de nitinol, chamada
também de “Smart Piston Prosthesis” (FAYAD et al., 2009). Ainda sobre a protese
de nitinol, Ying, Hillman e Chen (2012) descrevem em 2010, uma série com 190
(cento e noventa) casos de estapedotomia com esta prétese e notou bons
resultados de curto prazo, mas com taxa de complicagdes tardias acima de 11%, a
maioria por deslocamento lateral da prétese, que se solta tardiamente do ramo longo
da bigorna. Esta taxa de deslocamento da prétese é bem maior que de outras
proteses de outros materiais, 0 que piora em muito os resultados finais de longo
prazo.

Experiéncia com a protese de titanio do tipo “Clip”, publicada por Grolman e
Tange (2005), da Holanda, revelou resultados menos consistentes, com gap menor
ou igual a 10 dB em apenas 56,6% dos casos. Ja Mangham (2008) em outro estudo
comparando esta mesma proétese de titdnio com Clip com proéteses de teflon, viu que
a protese com clip teve resultado inferior a das tradicionais proteses de teflon, com
91% de sucesso nestas e 84% naquelas. A seguir um resumo dos resultados dos

principais artigos publicados nos ultimos 8 anos:

Ano de estudo Resultados
Tange - 2004 titdnio com gap médio de 7,6 dB
Ouro com gap médio de 11,6 dB
Tange - 2005 Gap menor ou igual a 10 dB em 56,6% dos casos (Titanium Clip)
Vincent - 2006 93% de bom resultado com prétese de teflon
Mangham - 2008 91% de bom resultado com teflon
Fayad - 2009 Gap menor ou igual a 10 dB em 78,3% (nitinol )

Quadro 1 — Resultados de estudos sobre proteses
Fonte: adaptado de Tange et al.,2004, 2005; Vicent et al., 2006; Mangham, 2008; Fayad et al., 2009.

No presente estudo foi encontrado grande melhora da conducao aérea em
altas frequéncias. Também em estudos prévios foi visto que as proteses de teflon,
que possuem baixo peso assim como as de titanio, resultaram em ganho maior em
altas frequéncias, comparados com as proteses mais pesadas, como as de Ouro
(TANGE; GROLMAN; DRESCHLER, 2004; KWOK et al., 2001; ZUUR et al., 2003).

Em relacdo a idade, no presente estudo foi observado, tanto na média de

todas as frequéncias, como em baixas e altas frequéncias, que o resultado do ganho
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auditivo foi estatisticamente melhor na faixa etaria abaixo dos 40 (quarenta) anos de
idade. Na literatura sdo observados resultados semelhantes, com melhora mais
expressiva nos grupos mais jovens. Na casuistica deste estudo, o paciente mais
jovem tinha 29 (vinte e nove) anos de idade e o mais velho, 65 (sessenta e cinco)
anos. Embora muito raro, pode-se encontrar casos de otosclerose em criancas
(idade menor de 18 anos). Um estudo realizado por Vincent mostra a andlise de
3.050 (trés mil e cinquenta) cirurgias de estapedotomia, realizadas no decorrer de 15
(quinze) anos. De todas estas cirurgias, 34 (trinta e quatro) foram realizadas em
criangas. Porém, & muito raro encontrar relatos deste tipo em extremos de idade em
cirurgia de estapedotomia, tanto abaixo de 18 (dezoito) anos, como acima de 65
(sessenta e cinco) anos de idade (VICENT et al., 2006).

Em relacdo a género, a literatura é classica em afirmar que a incidéncia sobre
o género feminino é significativamente maior do que no masculino (MUNHOZ, 2000;
HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003; ROCHA; KOS; TOMITA, 2003; FISCH;
LINDER. MAY, 2008). Esta proporcao costuma variar de 2 para 1 ou até 3 para 1 em
algumas séries (MUNHOZ, 2000; HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003; ROCHA,;
KOS; TOMITA, 2003). Tal constatacdo poderia ser explicada por questbes
hormonais, o que explicaria a maior prevaléncia no sexo feminino, com relatos de
piora ap6s periodos gestacionais. Porém esta questdo ainda ndo é bem explicada
(MUNHOZ, 2000; HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003). No presente estudo, a
distribuicao por género foi tal que dos 33 pacientes da série, 21 (vinte e um) eram do
feminino e 12 (doze) eram do género masculino, o que mantém a proporc¢ao de duas
mulheres para cada homem acometido, universalmente encontrada em relagéo ao
género nos pacientes com otosclerose.

O tempo de poés-operatério no qual se avalia a audigdo também é outro fator
muito importante na avaliagdo de resultados auditivos (PERSSON; HARDER,;
MAGNUSON, 1997; ROCHA; KOS; TOMITA, 2003), pois bons resultados auditivos
avaliados precocemente nos primeiros meses de pos-operatério costumam se tornar
menos exuberantes em controles de longo prazo (GARDNER; JACKSON; KAYLIE,
2004; HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003). Tal é a importancia deste fato que o
Comité de audicédo e equilibrio da Academia Americana de Otorrinolaringologia
incluiu em suas recomendagdes de padronizacao das publicagdes sobre resultados
auditivos, testes audioldgicos realizados sempre com mais de 1 (um) ano de pés
operatério (COMMITTEE ON HEARING AND EQUILIBRIUM, 1995).
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Embora alguns artigos sejam publicados sem seguir a orientacdo (ZUUR et
al., 2003; GROLMAN; TANGE, 2005), a grande maioria dos artigos obedecem esta
norma (TANGE; GROLMAN; DRESCHLER, 2004; VICENT et al., 2006; HOUSE et
al., 2002; LASKE et al., 2011). No presente estudo, nenhuma audiometria de menos
de um ano foi utilizada. Testou-se entdo a hipotese de que audiometrias de um ano
exato mostrariam melhores resultados do que audiometrias realizadas com maior
tempo de pés-operatério. Embora a literatura seja classica em afirmar que mesmo
ap6s um ano de seguimento os resultados tendem a piorar com o passar dos anos
(VICENT et al., 2006; LASKE et al., 2011), nesta série as audiometrias de mais de 1
(um) ano mostraram resultados até ligeiramente melhores do que as de 1 (um) ano
exato. Isto poderia ser explicado devido ao pequeno numero de casos avaliados
com um ano exato, 7 (sete) casos, contra os outros 26 (vinte e seis) casos de
audiometrias mais tardias.

Muitos autores consideram o crimping, ou aperto do loop da prétese ao ramo
longo da bigorna, o passo mais dificil na cirurgia de estapedotomia (GROLMAN;
TANGE, 2005). Para tentar solucionar isso, historicamente a literatura mostra trés
alternativas para se evitar este passo. A mais comum € a protese de teflon, com
uma espécie de “memdria”, no qual o loop é alargado pelo cirurgido, colocado na
bigorna e em alguns segundos passa a se fechar sozinho (VICENT et al., 2006). A
segunda alternativa é a prétese de nitinol, que se auto aperta com aplicacdo de
calor, mas com risco de lesdo térmica sobre a bigorna levando a erosao tardia por
isquemia, além de risco de alergia ao niquel (BROWN; GANTZ, 2007). A terceira é a
prétese de titdnio em forma de clip, que se encaixa na bigorna mas apresenta os
piores resultados entre todos os trabalhos encontrados nesta revisao (MANGHAM,
2008).

Porém, nestas trés alternativas o cirurgido nao tem controle sobre o aperto da
prétese na bigorna, o que pode deixar a protese frouxa ou muito apertada, com as
possiveis complicagdes decorrentes desta estabilidade inadequada, aumentado o
risco de ma adaptacao diante de extremos de tamanho da bigorna e migracao lateral
da protese (KWOK et al., 2001; HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003; ROCHA;
KOS; TOMITA, 2003). Portanto, a literatura mostra que apesar de haver alternativas
de “autoajuste”, o crimping manual ainda € um passo tradicional, seguro e eficiente

(ZUUR et al., 2003), e é o sistema da prétese de titanio do tipo Fish. Nenhum caso
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de migracao lateral da prétese ou de erosdo de ramo longo foi observado nesta série
de casos em estudo.

Quanto ao diametro das préteses de pistdo, as medidas mais comuns
encontradas na literatura sdo 0,4 e 0,6 mm (LASKE et al, 2011). A Prétese tem
didmetro unico disponivel de 0,4 mm, ao contrario das outras em geral, que mais
comumente vem na apresentagdo com 0,6 mm de didmetro (KWOK et al., 2001;
ZUUR et al., 2003; VICENT et al.,, 2006; LASKE et al., 2011). Quanto menor o
didmetro da prétese utilizada, menor precisa ser a abertura na platina do estribo
(platinotomia), o que se esperaria, poderia trazer menor risco de lesdo de estruturas
do ouvido interno, levando a menos sintomas pés-operatérios de vertigem e ou
perda sensorial da audicdo. Porém, trabalhos especificos sobre a influéncia do
didmetro das proteses no resultado auditivo ndo demontram esta vantagem (LASKE
et al, 2011). No presente trabalho, nenhum paciente apresentou vertigem
prolongada e incapacitante, assim como nenhum sinal de perda sensorial da
audicao no poés operatorio.

Quanto a superficie da prétese, analisando sua ultraestrutura sob microscopia
eletrbnica nota-se que o ouro é rugoso demais, o teflon liso demais e o titanio parece
ter a ultraestrutura ideal (KWOK et al., 2001; ZUUR et al., 2003). O bom resultado da
préotese deste estudo poderia ser atribuido também a superficie levemente rugosa do
titanio.

Apesar de toda a discussado sobre materiais, formatos e técnicas, o que a
literatura mundial € sempre unanime em afirmar € que a experiéncia do cirurgido é
um dos fatores mais decisivos no sucesso de uma estapedotomia. Quando realizada
por cirurgides experientes, a taxa de sucesso pode ficar acima de 80% dos casos
(ZUUR et al., 2003). A experiéncia € importante obviamente em qualquer cirurgia,
mas na estapedotomia € ainda mais evidente e representa grande variabilidade de
resultados quando feita por cirurgides iniciantes, sujeitos a curva de aprendizado
quando comparado a cirurgides experientes (HUEB, M.; SILVEIRA; HUEB, A., 2003;
ROCHA; KOS; TOMITA, 2003; FISCH. LINDER. MAY, 2008; HOUSE et al., 2002).
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8.1 DAS SUPOSTAS VANTAGENS DO TITANIO

Apesar de o teflon ainda ser, em alguns servicos, a prétese mais utilizada, o
polietileno, a platina, e o ouro também continuam sendo utilizados como opgéao
(TANGE; GROLMAN; DRESCHLER, 2004). Porém, mundialmente percebe-se que o
titanio e o nitinol, se estabeleceram como uma opgao consistente de material para
préoteses de estapedotomia (KWOK, 2001; ZUUR et al., 2003). O titanio € o material
que contempla mais qualidades na busca pelo material ideal (KWOK, 2001).

a) baixo peso: Como o teflon e o proprio estribo humano, ao redor de 2,8 mg ao
contrario do Ouro, que € 4 vezes mais pesado. Isto melhora o resultado em
agudos, melhorando a discriminagédo (TANGE et al, 2004);

b) material unico: Sem conexao, como nas proteses de teflon/platina ou
teflon/ago, que no longo prazo pode mostrar separagdo (Mangham, 2008);

c) aperto manual: Sem mecanismos de “auto aperto” como as de teflon, nitinol
ou titanium Clip. Por isso, permite controle do cirurgido sobre a fixacao da
prétese a bigorna (KWOK et al., 2001);

d) rugosidade intermediaria: Possui uma ultra estrutura ideal com rugosidade
moderada, ao contrario do teflon, muito aspero e do ouro, muito liso (KWOK
et al., 2001);

e) Compatibilidade com ressonancia magnética: Estudos revelam seguranca em
campos magnéticos de até 7 Tesla, o que garante que nao ocorra
deslocamento da protese (RELATORIO TECNICO, 2009).
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9 CONCLUSAO

Estes resultados audiométricos, embora com um grupo ainda pequeno,
sugerem que esta protese de titdnio do tipo Fish, de baixo peso e superficie
levemente rugosa e fabricada na Alemanha pela empresa Karl Storz, tem resultados
compativeis com o observado na literatura especifica com outras proéteses, podendo
ser usada com seguranga em cirurgias de otosclerose como mais uma boa opg¢ao de
protese de pistdo para estapedotomia, especialmente se a escolha do cirurgido for
por uma protese de titanio.

Em relagdo aos objetivos especificos e conforme esta descrito nos resultados,
a classificacao observados nos grupos conforme o gap final pds operatério, a
incidéncia entre géneros e a distribuicdo por idade ratificam as conclusbes e

coincidem com os achados descritos pela literatura.
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