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RESUMO

Introdugio: A meningite apresenta grande prevaléncia no Brasil e no mundo, constituindo
uma das causas mais importantes de deficiéncia auditiva profunda. A literatura tem
apresentado dados contraditorios sobre o resultado auditivo do implante coclear no paciente
com surdez secundéria 2 meningite. Objetivo: Analisar os resultados obtidos em pacientes
(com surdez cuja etiologia foi devida (a meningite) que foram submetidos a cirurgia de
implante coclear, para saber que fatores poderiam influenciar tais resultados. Material e
método: Foram selecionados e estudados retrospectivamente 29 adultos com surdez
secundéria 4 meningite, submetidos a cirurgia de implante coclear entre 1990 ¢ 2001, no
Hospital de Reabilitacio de Anomalias Craniofaciais, USP de Bauru. Os resultados foram
comparados a um grupo controle composto de 28 pacientes com outras causas de perda
auditiva. Foram coletados dados relacionados ao sexo, 4 idade, ao tempo de surdez, a
etiologia da meningite da perda auditiva, a presenga de meningoencefalite ou ndo, € as
seqiielas associadas. Os achados cirtrgicos e radiologicos como grau de ossificagdo da
coclea e, conseqiientemente, a quantidade de inser¢do de eletrodos do implante, tipo de
implante, os resultados dos exames audiométricos pré-operatorios e, finalmente, os dados
relacionados aos resultados pés-operatorios foram avaliados. Resultados: Ossificacdo
parcial da coclea foi observada em 69 % no grupo da meningite. Nesse grupo, a inserc¢ao do
implante foi parcial em 41,37% dos pacientes contra 7,15 / grupo controle. No grupo da
meningite, 82,14% reconheceram a fala em lista aberta (open-set), contra 89,28% no grupo
controle. / seis casos de complicagdes no grupo da Meningite, e todos ocorreram no grupo

de pacientes com ossificagdo parcial da coclea. Cinco dos seis casos foram complicagdes

xi



simples resolvidas sem maiores dificuldades. Conclusdo: A ossificagdo influenciou
negativamente, resultando em maior nimero de complicagdes e maior nimero de insergoes
parciais do implante, mas, aparentemente, nao influenciou o resultado auditivo. Os
resultados auditivos nesses pacientes foram excelentes e comparaveis aos pacientes do

grupo Controle cujas etiologias foram diversas.
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A meningite apresenta grande prevaléncia no Brasil ¢ no mundo, e constitui uma das
causas mais importantes de deficiéncia auditiva profunda. Um em cada sete pacientes que
apresenta meningite sofre alguma segiiela neurologica grave, a mais freqiiente sendo a
hipoacusia neurossensorial profunda (Goetghebuer et al 2000, Richardson et al 1997,
Dodge et al 1984). De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), cerca de
10% da populagao mundial, sofre de deficiéncia auditiva, considerada a principal causa de
deficiéncia fisica cronica sem tratamento. No Brasil, como ndo existem dados estatisticos a
respeito, admite-se que essa percentagem se traduz em milhdes de deficientes auditivos,
entre 0s quais aproximadamente 350.000 apresentariam perdas severas ou profundas (Bento
et al, 1994). Cerca de 10 % de todos os casos de hipoacusia neurossensorial na infancia
ocorrem secundariamente a meningite aguda (Richardson et al 1997). Dentre as causas da
meningite, a pneumocdcica tem 0 pior prognostico auditivo, causando perdas permanentes
em até 30 % dos sobreviventes (Winter et al 1996).

Nos casos de hipoacusia neurossensorial profunda, o implante coclear esta indicado
como um método de tratamento reconhecido em todo o mundo como eficaz no auxilio da
reabilitagio da seqiiela auditiva. O implante coclear ¢ um aparelho desenvolvido para
oferecer informagdo sonora a individuos que apresentam hipoacusia neurossensorial
profunda em ambos 0s ouvidos e que receberiam pouco ou nenhum beneficio com o0s
tradicionais aparelhos auditivos de amplificagdo sonora. O conceito fundamental do
implante provém da idéia de ultrapassar a populagdo de células ciliadas danificadas e

estimular elétrica e diretamente as células bipolares do ganglio espiral e, assim, 0 nervo
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quditivo. Para isso, 0s varios eletrodos do implante necessitam ser introduzidos
cirurgicamente dentro da coclea.

Alguns estudos tem demonstrado que a surdez secundaria 4 meningite proporciona,
em certos casos, resultados ndo tao satisfatorios como em pacientes implantados devido a
outras etiologias. Outros estudos sugerem que a etiologia da surdez ndo afeta o resultado
auditivo apés o implante coclear. No caso da meningite, a associagdo da perda auditiva a
outras seqiielas neurologicas poderia ser um dos fatores que afetam o resultado do implante.
A doenga pode causar ainda a labirintite supurativa que, por sua vez, causa a ossificagdo
parcial ou total da coclea, impedindo por completo 2 introdu¢io do implante,

comprometendo, assim, 0 resultado da cirurgia.
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2 REVISAO DA LITERATURA
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A. Meningite Bacteriana A guda:

A meningite bacteriana aguda ¢ um processo infeccioso agudo produzido por bactérias
que acometem as leptomeninges ¢ apresenta reagio purulenta do liquido cefalorraquidiano
(LCR). Teoricamente, qualquer bactéria ¢ capaz de produzir meningite no ser humano: no
entanto, 0s agentes etiologicos mais freqiilentemente isolados do LCR sdio o Streptococcus
pneumoniae € O Haemophilus influenzae tipo b (Hib) e, posteriormente, a Neisseria
meningitidis (Bhatt et al 1991). Esses trés organismos representam, em conjunto, mais de 80%
a 90% do total das meningites bacterianas de causa determinada (Baraff et al 1993, Marcondes

et al 1985).

B. Etiopatogenia da meningite:

O sistema nervoso central (S.N.C.) encontra-se alojado dentro de uma solida estrutura
6ssea, onde esta revestido por duas membranas: a dura mater ou paquimeninge, mais externa, ¢
a piaracnoide ou leptomeninge, em intimo contato com o S.N.C.

A barreira hematoencefalica ¢ representada pelos capilares nao fenestrados do plexo
cordide, onde ¢ formado o liquido cefalorraquidiano (L.C.R.). Em condigdes normais, a
barreira impede a passagem de células e proteinas de alto peso molecular para o L.C.R. Ha
menos de 0,1 % do nimero de leucdcitos imunocompetentes encontrados no sangue periférico,
e também niveis baixos de imunoglobulinas ¢ complemento em relagdo ao plasma. Esse
namero exiguo de células torna evidente a falta de defesa contra infecgoes ¢ justifica o fato de

que estas sejam raramente autolimitadas , quando causadas por bactérias ou fungos.
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A infecgiio da meninge sucede através de varias portas de entrada. As varias vias
podem ser resumidas em via hematogénica, via linfatica, por inoculagdo direta, via otogénica,
por contigiiidade, e pelas bainhas dos nervos cranianos (Marcondes 1985). A via mais comum
¢ a hematogénica.

Ao atingir a leptomeninge, O €Spaco subaracnoideo, as cisternas ou 0 sistema
ventricular, o agente etiolégico provoca resposta inflamatoria.  Sdo liberadas substancias
vasoativas e quimiotaticas, ocasionando vasodilatagdo ¢ afluxo de linfécitos, neutréfilos.
mondcitos, plasmocitos € eosinofilos, dependendo da etiologia, e permitindo a maior passagem
de imunoglobulinas, complemento e outras substincias plasmaticas. Essas respostas podem ter
carater purulento, linfocitario ou granulomatoso (Marcondes 1985).

As meningites bacterianas geralmente provocam as respostas purulentas, a meningite
piogénica, com predominio de polimorfonucleares neutrofilos no L.C.R. O processo
inflamatorio de estruturas vizinhas pode levar ao comprometimento do parénquima nervoso,
provocando, assim as encefalites e abscessos cerebrais e vasculares, causando as flebites ¢

arterites.

C. Quadro Clinico da Meningite:

O quadro clinico habitual inicia-se geralmente com febre, cefaléia, vomitos € rigidez de
nuca. A febre é, via de regra, elevada e persistente, rebelde aos antitérmicos comuns ¢
acompanhada de sudorese, calafrios e delirio. A cefaléia ¢ intensa e pode ser holocraniana. Os
vomitos sdo violentos, em jatos , € resistentes aos antieméticos comuns. A maioria dos

pacientes tem historia de ter apresentado antecedente ou infecgdo concomitante do trato
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respiratorio superior. As mialgias, lombalgias e fraquezas sdo sintomas comuns. Geralmente
a doenga progride rapidamente, com desenvolvimento de confusdo, obnubilagio e perda de
consciéncia.

As meningites meningocdcicas ocorrem, geralmente, por via hematogénica, apos
colonizagdo da orofaringe, e evoluem de maneira bastante rapida, em horas ou de um a dois
dias. Em cerca de 60 % dos casos. sio acompanhadas de lesoes cutineas, petéquias ou
purpuricas, bastante caracteristicas (Marcondes 1985). Quando comparadas as demais, a
meningite por Meningococos apresenta boa evolugao clinica e indices de mortalidade menores,
se o diagndstico € 0 tratamento forem precoces.

A meningite pneumocdcica ocorre por via hematogénica ou por contigliidade. A
evolugdo ¢ geralmente mais lenta e tem um progndstico reservado, especialmente em lactentes
e idosos, levando , com freqiiéncia, a seqielas neurologicas.

Assim como 0s outros patogenos, o Haemophilus influenzae do tipo B tem como via
predileta a hematogénica , em seguida as infecgdes de vias aéreas. A faixa etdria mais comum
¢ entre seis meses ¢ dois anos de idade, apresentando elevada mortalidade e alta incidéncia de
seqiielas neuroldgicas.

Apesar dos recursos terapéuticos atualmente disponiveis, a meningite bacteriana ainda
mantém uma mortalidade elevada, principalmente em paises em desenvolvimento
(Goetghebuer et al 2000, Daoud et al 1995). A mortalidade secunddria a meningite bacteriana
¢ relatada como sendo de 10%, em paises desenvolvidos, ¢ de até 48% em paises
subdesenvolvidos como, por exemplo, alguns paises da Africa. No paciente pediatrico, além

da alta taxa de mortalidade, obeservam-se, entre 0S sobreviventes, graves sequielas como ©
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retardo mental, a hidrocefalia, a cegueira, a surdez, a paralisia facial ¢ a deficiéncia motora

(Marcondes 1985).

D. Meningite e Hipoacusia

A meningite ¢ uma doenga scvera que causa seqiiclas importantes. entre as quais a
surdez, que constitui a mais freqiiente complicagdo grave da meningite bacteriana na infancia
(Goetghebuer et al 2000, Richardson et al 1997, Dodge et al 1984). A deficiéncia auditiva, em
geral, afeta cerca de 10% da populagio mundial ,de acordo com a Organiza¢@o Mundial de
Sande (OMS). Aproximadamente 10 % de todos os casos de hipoacusia neurossensorial na
infincia ocorrem secundariamente 4 meningite aguda (Richardson et al 1997). A meningite
pneumocdcica tem o pior prognostico auditivo. causando perdas permanentes em até 30 % dos
sobreviventes (Winter et al 1996).

A hipoacusia desenvolve-se nos primeiros dias da doenga, sendo evidente nas
primeiras 24 a 48 horas de internagdo (Richardson et al 1997). A perda auditiva pode ser
progressiva, podendo ocorrer em até mais de 10 a 12 anos apos a doenga. Jayarajan V ¢
Rangan S. 1999 publicaram oS relatos de 2 casos em que a audigdio piorou progressivamente,
sendo que. em um dos ¢asos, piorou 17 anos depois da meningite, necessitando inclusive de
implante coclear.

Os processos patologicos que levam & perda auditiva pos-meningitica nao estdo
totalmente esclarecidos. As lesdes 3 via auditiva podem ocorrer secundariamente a lesdo da
coelea ou do nervo auditivo. podendo existir, ainda, dano ao tronco cerebral ou a via auditiva

central.
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No estudo de Richardson et al 1997, analisando prospectivamente 124 criangas com
meningite, utilizando-se de exames de Potencial Auditivo do Tronco Cerebral (ABR) e
emissdes oto-acusticas (OEA), foi demonstrado que a lesdo era coclear em todos 0s casos
analisados.

Como citado anteriormente, a meningite ¢ causada mais freqilentemente pelo
Streptococcus pneumoniae € Haemophilus influenzae tipo b (Hib), seguidos pela Neisseria
meningitidis (Bhatt et al 1991). Goetghebuer ¢t al. estudaram 257 criangas entre 0 a 12 anos
que foram hospitalizadas em Gambia entre 1990 e 1995, sendo 134 por pneumococo ¢ 123 por
Haemofilos. Eles demonstraram que as seqiielas neurologicas sdo freqiientes. Dos pacientes
que sobreviveram a doenca, 38% tiveram seqiielas, um quarto das quais severas. Das criangas
analisadas, 48% com meningite meningococica, 27% das criangas infectadas por Hib
faleceram no hospital. Dos 160 sobreviventes, 89 (55%) tiveram acompanhamento. Dentre as
criangas que tiveram meningite streptococica, 58% apresentaram seqiielas clinicas, metade das

quais importantes, como perdas auditivas, convulsdes ou déficits motores.

E. Etiopatogenia da Hipoacusia

Como citado anteriormente, 0S processos patologicos envolvidos na perda auditiva
pos-meningitica ndo estio totalmente claros.  Exames clinicos. audiométricos € a analise da
coclea para determinar as condigdes do paciente com meningite aguda sao limitados. Para
tentar elucidar o local da lesdo (Kay 1991, Bhatt et al 1991, Osborne et al 1995), a patogenia

(Bernhard et al 1986. Winter et al 1996, Rappaport et al 1999) e a cronologia da evolugdo
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(Nabili et al 1999, Paparella et al 1991) da perda auditiva causada pela meningite, sdo
utilizados modelos animais.

A meningite piogénica, de origem bacteriana, provoca uma reagdo purulenta com
presenca de neutrdfilos polimorfonucleares no L.C.R.. Além do possivel comprometimento do
parénquima nervoso, secundario aencefalites e abscessos cerebrais e das alteragdes vasculares
como flebites e arterites, pode haver contaminagido da coclea, provocando a labirintite
supurativa meningogénica. O aqueduto coclear é a comunicagdo entre o espago subaracnoideo
e a rampa timpénica da coclea e principal via de contaminagdo na labirintite supurativa
(Schuknecht 1993). A relagdo entre o aqueduto e a janela redonda faz com que a parte

proximal da rampa timpanica seja a mais acometida pela labirintite meningogénica (Figura 1).
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Figura 1 - Microscopia ética de uma céclea humana mostrando a relagiio entre o aqueduto coclear e a
janela redonda. Esta é a comunicaciio entre 0 espaco subaracndideo e a rampa timpénica da coclea e
principal via de contaminag¢do na labirintite supurativa (Schuknecht 1993).

Rappaport e colaboradores criaram um modelo animal utilizando o osso temporal
do coelho com meningite pneumocdcica para estudar as mudangas histopatologicas
causadas pela labirintite meningogénica (Rappaport et al 1999). Apods determinar perda
profunda por meio da audiometria eletrofisiologica, os ossos temporais foram analisados
com microscopia Optica. ~ Observou-se extensa inflamagéio da coclea, com hidropsia
endolinfatica, mas o 6rgdo de Corti manteve sua arquitetura preservada. Qutro grupo,
incluindo sete coelhos com variados graus de perda auditiva, foi analisado utilizando-se da

microscopia eletronica. Os pesquisadores observaram uma degeneragdo parcial das células
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ciliadas externas, com a ocorréncia de edema das terminagdes nervosas ¢ das células
marginais da estria vascularis nos casos de perda auditiva leve (Figura 2). Enquanto
aumentava o grau de perda auditiva, o 6rgdo de Corti e as células intermediérias da estria

vascularis mostraram mudangas da ultrastrutura.

Figura 2. Lesdo coclear inicial na labirintite supurativa meningogénica. Infiltraciio extensa de células
inflamatoérias no conduto auditivo interno e na coclea ( setas pequenas), e atrofia da estria vascular
(seta maior) (Paparella 1991)

Paparella descreveu a patologia da labirintite supurativa ¢ a seqiiéncia de eventos
que levam a ossificagdo da coclea, analisando ossos temporais de humanos e animais

(Paparella et al 1991, Nabili et al 1999). Ele divide a patologia em trés estagios. No
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primeiro, o estagio agudo, ha aparecimento de leucocitos e bactérias nos espagos
perilinfaticos, assim como um exsudato sero-fibrinoso. No estagio fibroso, a fase seguinte,
ha tecido de granulagdo composto de fibroblastos hipertréficos e angiogénese (Figura 3A).
A tltima fase, o estagio de ossificagéo, ¢ evidenciada pela neoformagdo Ossea, imatura e
desorganizada (Paparella et al 1991, Rappaport et al 1999, Nabili et al 1999). A ossificagdo
pode progredir por toda a rampa timpanica, passar pelo helicotrema e descer pela rampa

vestibular , causando a obliteragdo completa da cdclea (Figura 3B).

Fibro—osseous

{ Sclerosis of Apical : W&
Region of the Cochleg 7

Figura 3 A: Microscopia otica (18X) mostrando esclerose fibro-0ssea da regido apical da céclea num
paciente com labirintite supurativa meningogénica bilateral (Schuknecht 1993).
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Figura 3B: Obliteracio completa da céelea e do vestibulo por neoformagio 6ssea na fase final da
labirintite supurativa meningogénica x 5. (Schuknecht 1993).

Nabili et al 1999 usaram o modelo animal com gerbils para tentar elucidar a
seqiiéncia de eventos e a cronologia da labirintite ossificante, o estagio final da seqiiela
provocada pela meningite. ~Seis grupos com cinco animais cada receberam inje¢des
intratecais de Streptococcus pneumoniae vivo. Nos animais que desenvolveram a labirintite
ossificante, a calcificagdo ja ocorreu apés trés semanas, ¢ a osteoneogénese continuou

ocorrendo até 12 meses apds a injecdo.
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Bhatt e colegas (1991) usaram um modelo com coelhos para estudar a histopatologia
da labirintite meningogénica causada pelo Streptococcus pneumoniae, e demonstraram que a
perda auditiva progride 48 horas apos a infecgo. Fibrose ¢ ossificagdo foram observadas no
espago perilinfatico sem alteragdo importante dos espagos endolinfaticos.

O grau de preservagio de células espirais ganglionares ¢ fundamental para influenciar o
reconhecimento da fala apos o implante coclear.  Estudos histolégicos da orelha interna dos
pacientes que perderam audi¢do durante a vida demonstraram que o nimero remanescente de
células ganglionares foi mais alto em individuos que perderam audigdo por ototoxicidade, por
aminoglicosideos ou surdez sibita idiopdtica, ¢ menor por surdez apos labirintite viral
posnatal, surdez congénita ou de origem genética, ou meningite bacteriana (Nadol 1997). A
degeneragdio ¢ mais freqiiente na espira basal da coclea comparada com a apical. Houve uma
correlagio negativa importante entre o grau de ossificacdio da coclea e o nimero de células
ganglionares sobreviventes, um nimero significante, mesmo com ossificagao severa, ¢ ainda
uma correlagdo entre os didmetros dos nervos do VIII par e o numero de células espirais
ganglionares, que indica que técnicas de estudo por imagem poderiam predizer o numero

remanescente destas.
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F. Implantes Cocleares

O implante coclear ¢ um aparelho que oferece informagdo sonora a individuos com
hipoacusia neurossensorial profunda, proporcionando uma audi¢do util e auxiliando na sua
comunica¢do. O implante exerce sua fungdo através da estimulagiio elétrica direta das fibras
nervosas auditivas por eletrodos em pacientes em que a coclea esta danificada.

Na coclea humana existem aproximadamente de 3.000 a 3.500 células ciliadas internas.
Cada célula ciliada (Figura 4) tem conexdo com 10 células ganglionares. No ser humano,
portanto, isto resulta em cerca de 30.000 a 35.000 células ciliadas internas do ganglio espiral
ou células ganglionares em cada ouvido e, conseqiientemente, o nimero equivalente de
neurdnios auditivos (Mangabeira-Albernaz 1995). Um estudo anatomo-patoldgico realizado no
House Ear Institute, em Los Angeles, em 0ss0S temporais de pacientes pos-mortem que
durante a vida, apresentavam surdez total, demonstrou que, na maioria dos casos, havia uma
destrui¢do de apenas uma parcela das células ganglionares (Figura 5). Dos 16 pacientes
estudados, apenas um apresentava auséncia dessas células. Nos outros 15 casos, havia de
7305 a 23.912 células ganglionares, embora os pacientes apresentassem perda total da audig@o
(Luxford e Brackmann, 1991). A idéia do implante coclear ¢ tentar reabilitar os pacientes com
hipoacusia profunda, estimulando essa populagio de células ganglionares remanescentes

(Mangabeira-Albernaz 1995).
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a coclea humana (de Engstrom

ura 4: Microscopia eletronica das células ciliadas externas d

Fig
Engstrom: The Ear)
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Figura 5: Microscopia eletronica mostrando a coclea de animais 10 meses apés a lesdo. Ha destruigio
severa com desvio das células ciliadas internas e provncando auséncia de muitas destas. Ha, ainda,
crescimento andomalo das células externas com aparecimento de macrocilios (de Engstrom e Engstrom:
Hearing) .

G. Historia dos Implantes Cocleares:

A primeira estimulagdo elétrica da via auditiva de que se tem noticia ocorreu em
1790, quando Volta colocou bastdes de metal nos dois ouvidos, fechou um circuito com
aproximadamente 50 volts, registrando a sensagdo de som, seguida imediatamente de uma

forte dor local (Luxford and Brackmann, 1994).
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Na segunda metade do século 19, otologistas como Politzer ¢ Gradenigo fundaram a
nova drea que chamaram de “eletro-otiatrica”, utilizando correntes elétricas para o diagnostico
e tratamento de muitas patologias do ouvido.

Em 1925, engenheiros elétricos descobriram que sensa¢des auditivas poderiam ser
produzidas através do uso de cletrodos, provocando uma corrente modulada ¢ alternante
quando colocados perto do ouvido. Esse fato foi elaborado em 1937, quando Stevens e
colaboradores utilizaram um eletrodo colocado na pele do conduto auditivo, ou na orelha
média, produzindo um estimulo na freqiiéncia da audi¢do. As vibragoes auditivas resultantes
eram transmitidas para a coclea através de condugdo dssea e aérea, produzindo-se, entdo,
sensagoes auditivas. Infelizmente, 0 estimulo maximo era de 40 dB e era limitado pela
sensagdo de dor da pele, portanto, ndo apresentava utilidade para o paciente deficiente auditivo.

Em 1957, durante uma cirurgia para reanimagdo do nervo facial apos complicagdo de
uma mastoidectomia, Djourno e Eyries estimularam diretamente o nervo auditivo de um
paciente de 50 anos. O paciente foi capaz de reconhecer sons ¢ a cirurgia proporcionou auxilio
na sua leitura labial (Luxford and Brackmann 1994, Mangabeira-Albernaz 1995).

Em 1960-61, William F. House, de Los Angeles, estudou os efeitos da estimulagao
elétrica em pacientes submetidos a cirurgia de estapedectomia, colocando um eletrodo sobre 0
promontorio. Em 1961, Dr. House introduziu em dois pacientes um eletrodo de ouro na escala
timpanica da coclea, através da jancla oval. Ambos obtiveram a sensagdo de som, porém,
devido a infeccdo, em um paciente, e 4 rejeigdo, no outro, tiveram que remover os seus
implantes.

Blair Simmons, da Universidade de Stanford, relatou em 1966 o caso de um paciente

de 60 anos em que implantou um grupo de seis eletrodos diretamente no nervo auditivo,
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através do modiolo. Robin Michelson ¢ Michael Merzenich, de Sdo Francisco, demonstraram
em 1968 que eletrodos intracocleares eram bem tolerados por tempo prolongado em gatos
(Brackman 1976). Paralelamente, na década de 50 e 60, avangos na tecnologia de marcapassos
auxiliaram no conhecimento de materiais biocompativeis e dos efeitos da estimulagao elétrica
prolongada no ser humano.

Na década de 70, Simmons ¢ House continuaram seus estudos em pacientes
implantados com aparelhos monocanais (com um tnico eletrodo), e em 1976 ja tinham 13
pacientes (11 do House ¢ 2 do Simmons) com sucesso. Outros programas surgiram na Franga,
Austria. Alemanha, Inglaterra, Sui¢a e Australia. No Brasil, Pedro Luiz Mangabeira-Albernaz
realizou o primeiro implante, um monocanal desenhado por House e Urban denominado
Sistema Sigma, em 1977 (Mangabeira-Albernaz 1995). Graeme M. Clark, da Universidade de
Melbourne, em parceria com uma firma Australiana biomédica (Nucleus Ltda.), criou um
aparclho multicanal, ou seja, com varios eletrodos.

Em 1984. nos Estados Unidos da América, a Food and Drug Administration (FDA)
aprovou, pela primeira vez, 0 implante coclear monocanal, proveniente da parceria entre a 3M
¢ o House Ear Institute (3M/House). Em 1985, o primeiro aparelho multicanal da Nucleus foi
aprovado para adultos (pos-linguais.).

Os anos mostraram uma superioridade nos resultados dos aparelhos multicanais em
comparagdo aos monocanais €, cm 1989. a 3M encerrou a produgdo do aparelho monocanal.
Em 1990, a FDA aprova o implante da Nucleus para criangas acima de dois anos. O aparelho
da Universidade de Sdo Francisco, junto com a firma Advanced Bionics (Clarion/UCSF), foi

aprovado para adultos em 1995 ¢, em 1997, para criangas. Em 1997 havia mais de 20.000
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pacientes usando implantes cocleares em todo o mundo (Makhdoum et al 1997) , e atualmente

estima-se que ha mais de 30.000.

H. Implante Coclear: O Aparelho

O Implante compde-se de dois componentes: um interno, integrando um grupo de
cletrodos ¢ um aparelho receptor (figura 6), ¢ o externo, formado por um microfone, um
processador de fala, um codificador ¢ um transmissor (figura 7). O elo de transmissao entre 0s
componentes externo ¢ interno pode ser uma conexdo direta através de um pedestal que
atravessa a pele (transcutdneo), ou através de ondas de FM (Figura 8) transmitidas pela pele
intacta (percutdneo). Neste Gltimo, existe um imd no componente interno para fixar o

componente externo acima dele.
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Figura 6. Componente interno do implante coclear (Nucleus 22)
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Figura 7. Componente externo do implante coclear (Nucleus 22)

O local de colocagio dos eletrodos vai determinar o sitio de estimulagdo que pode
ser Intracoclear, Extracoclear (no promontério, na janela redonda ou na parede medial do
ouvido médio), Intraneural ou, finalmente, no tronco encefélico. Os eletrodos podem ter a
configuragio Monocanal ou Multicanal

O funcionamento do implante coclear em muito se assemelha ao de um aparelho
auditivo. O funcionamento basico do implante ¢ ilustrado na figura 8. Primeiramente, 0 som
é captado pelo microfone do componente externo. O sinal é enviado para o processador de

fala, que pode estar na cintura do paciente ou na regiao retroauricular. O som ¢ selecionado
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e codificado pelo processador e essa informagao ¢ encaminhada ao transmissor. O
transmissor envia os sons codificados, através da pele, para o componente interno. Esse
sinal pode ser enviado diretamente ou por ondas FM. No componente interno, o codigo €
transformado em estimulos elétricos € encaminhado ao eletrodo ou grupo de eletrodos
dentro da coclea. Os eletrodos estimulam as células ganglionares sobreviventes € 0 estimulo

¢ interpretado pelo paciente como som.

Figura 8. Animacio dos componentes interno e externo do implante coclear e da sua posi¢io no
paciente implantado (Nucleus 22)
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Como o Aparelho produz a sensagao auditiva passo a passo

1. Som é recebido pelo 5, 0 transmissor encaminha
microfone. o codigo através da pele

2. 0 som é enviado do para o receptor.

microfone ao processador 6. O receptor estimulador
de fala. converte o cidigo em

3. 0 processador de fala
seleciona e codifica sons
iitels.

4. 0 chdigo é encaminhado
ao transmissor.

estimulos elétricos.

7. Os estimulos elétricos
sao encaminhados para 0s
eletrodos, gue irdo estimular
as fibras nenvosas.

8. Os sinais §a0
reconheddos como sendo
som pelo cérebro,
produzindo uma sensagdo
de audigao.

Figura 9. Como o Aparelho produz a sensagio auditiva passo a passo:
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As causas de surdez que levam a indicagéo do implante coclear sdo as mais variadas,
porém, as mais freqlientes sdo as perdas por patologias infecciosas como as infecg¢des virais
e a meningite, as congénitas, as causadas por drogas ototoxicas, otosclerose, e trauma

cranio encefalico severo.

I. Critério de Selecao:

Para realizar o implante coclear € necessario um trabalho de uma equipe
multidisciplinar que seja capaz de realizar toda a avaliagio e 0 acompanhamento pré e pos-
operatério. Uma equipe basica consiste de um cirurgido otoldgico, uma equipe
fonoaudiologica, além de profissionais na area de neurologia, pediatria, genética, psicologia,
e assisténcia social.

A escolha do paciente ¢ fundamental para o sucesso da cirurgia e precisa ser
criteriosa. A National Institute of Health (NIH), dos E.U.A., definiu em 1994 os critérios
gerais para a selegdo de candidatos para receber o implante coclear.

Os critérios para a selegdo de pacientes adultos s&o:

- individuos com idade acima de 18 anos, - com hipoacusia profunda bilateral, -
surdez pos-lingual, tendo beneficio limitado com aparelhos auditivos (AASI), -
psicologicamente aceitaveis, - sem contra-indicagdes médicas. Aceita-se atualmente que
beneficio limitado de AASI seja definido por menor de 30 % de discriminagdo vocal

amplificada.
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[ necessaria uma avaliagdo neurologica e psicologica para identificar os pacientes
com evidéncia de lesdo cerebral severa, com evidéncia de psicoses ou transtornos de
personalidade, fungao intelectual adequada, e expectativa real dos beneficios do implante, e,
assim, tentar afastar aqueles pacientes que ndo completariam o programa.

A sele¢io de criangas ¢ definida por pacientes maiores de dois anos de idade, com
hipoacusia profunda bilateral, pré e p6s-linguais, com uma expectativa razoavel da familia e

sem beneficio de AASI.

J. Cirurgia de Implante Coclear:

A técnica cirtrgica utilizada na grande maioria dos casos é a da mastoidectomia com
uma timpanotomia posterior. Atraves do recesso facial , é introduzido o eletrodo ou grupo
de eletrodos pelo broqueamento delicado da regido antero-inferior da janela redonda
(Figura 10). No caso da labirintite ossificante, que pode ocorrer em pacientes com
patologias como a meningite, ha dificuldade de introdugdo do eletrodo na coclea devido a
ossificagdo local (Figura 11) ou total da mesma.

A idade de implantagdo em criangas tem mudado consideravelmente nos tltimos dez
anos. Sobre a idade, é importante lembrar alguns dados anatdmicos. A coclea humana ¢
completamente desenvolvida ao nascimento e o recesso facial é proximo ao do tamanho
adulto até dois anos de idade; apds essa €poca o crescimento da mastéide ¢ de apenas dois
cm até a idade adulta.

As complicagdes da cirurgia do implante coclear sdo divididas em maiores €

menores. As maiores provocam a necessidade de remocdo do implante e sdo: infecgdo e/ou
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necrose do retalho, erro de colocagdo do implante, extrusao ou migragdo do componente
interno para fora da coclea e meningite secundaria a cirurgia. As complicagoes cirargicas
menores ndo necessitam da remog&o do aparelho. As mais freqientes sd0: estimulagdo do
nervo facial, infecgdo leve do retalho de pele, migragao sem extrusdo do aparelho, tontura,
tinnitus e gusher.

O paciente retorna para 0S cuidados pos-operatOrios comuns as outras cirurgias de
ouvido. Apds quatro a seis semanas, O paciente retorna para adaptar o componente externo

do implante e para realizar a programagéo ou “mapa” do mesmo.

Figura 10. Animacio mostrando o broqueamento da céelea normal.
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parcialmente ossificada.

Figura 11. Animacio mostrando o broqueamento na coclea

Figura 12. Animagio mostrando a introdugdo completa do grupo de eletrodos na rampa timpanica de

uma coclea sem ossificacio.
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K. Resultados dos Implantes Cocleares

Em criangas, existe muita dificuldade em analisar os resultados devido as varias fases
de desenvolvimento em que elas se encontram. Em geral, estudos de resultados em criangas
mostram que os pacientes implantados apresentam verbalizagdes mais freqiientes, melhor
qualidade e tom de voz, fala mais ritmica ¢ melhor habilidade de produzir fonemas (NIH
consensus 1995). As criangas apresentam ainda melhor atengdo e concentrag@o, mais interesse
em falar, fazem menos barulho em casa e conseguem identificar os sons ambientais.

Os resultados positivos em criangas ndo sdo tdo evidentes quanto aqueles observados
no adulto. Em relagdo a discriminagdo vocal, observa-se que o ganho ¢ minimo. Ha melhora
em relagdo a leitura orofacial e a produgdo de voz, além de significante melhora em relagdo ao
contato ambiental da crianga implantada. Os melhores resultados na crianga ocorrem na surdez
pbs-lingual, com pouca duragdo de surdez e com poucos eletrodos inativados (Makhdoum
1997).

Os resultados positivos em adultos sdo bem mais evidentes. Mangabeira, 1999, relata
que, com os aparelhos mais recentes, 50% a 55% dos pacientes implantados conseguem se
comunicar através do telefone. Nio ha, porém, concordancia na literatura quanto a definigao
do resultado ideal para um implantado. Resultados sdo relatados de forma nao uniforme ,
dificultando a comparagdo entre os estudos de diversos servigos.

Makhdoum et al (1997), analisando os resultados de 34 pacientes com etiologias
diversas. mostraram uma melhora dos resultados nos testes de reconhecimento da fala em mais

de 75 % dos pacientes.
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Balkany et al (1988) analisaram os resultados dos implantes multicanais em cdcleas
ossificadas e mostraram que 75 % dos pacientes obtiveram percep¢io da fala em lista aberta.

A duragdo da surdez e o nimero de eletrodos ativos também sdo importantes nos
adultos (Aso & Gibson 1995, NIH Consensus 1995). O tempo de surdez influencia o resultado
do implante devido a degeneragio das fibras do nervo auditivo em fun¢ido do desuso,
conhecida pela degeneragdo ascendente ou Walleriana (Mangabeira Albernaz 1995, Hinojosa e
Lindsay 1980). Com o tempo, a redugdo do numero de fibras auditivas capaz de serem
estimuladas pelo implante reduz progressivamente. Apods dez anos, ha uma piora acentuada

nos resultados.
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3. OBJETIVOS

-



Analisar retrospectivamente 0S resultados obtidos dos pacientes com hipoacusia
profunda secundaria @ meningite que foram submetidos a cirurgia de implante coclear no
Programa de Implante Coclear do Hospital de Reabilitagdo de Lesoes [Labio-Palatais de
Bauru (Centrinho), entre janeiro do ano de 1990 e janeiro de 2001, comparando-0s a um
grupo controle de implantados devido a outras etiologias.

Relacionar os achados cirurgicos ¢ radiologicos, principalmente em relagdo ao grau
de ossificagio da coclea, que podem resultar em dificuldade técnica na insercao dos
eletrodos do implante, nas complicagdes e no resultado da cirurgia.

Procurar aventar uma correlagdo entre as variaveis pré-operatorias ¢ 0S resultados
pés—opcratérios nesses pacientes, quando comparados a um grupo controle com etiologias

variadas e sem ossificagdo da coclea.

Objetivos
46



4. MATERIAL E METODOS



O Programa de Implante Coclear do Hospital de Reabilitagio de Lesoes Labio-
Palatais de Bauru (Centrinho) apresentou um total de 197 cirurgias de implantes cocleares,
realizadas pela mesma equipe cirdrgica, entre janeiro do ano de 1990 ¢ janeiro de 2001.
Desses. 54 (27,4%) pacientes tiveram a meningite definida como a causa da perda auditiva
que levou a necessidade do implante. Dos 54 pacientes com a perda auditiva por seqiiela da
meningite, foram selecionados apenas 0S pacientes adultos. num total de 30 (55,55% dos
meningiticos ¢ 15.22% do total). Esscs pacientes foram estudados retrospectivamente €

comparados a um grupo controle definido abaixo.

Grupo 1: Implantados por Hipoacusia Neurossensorial Profunda por
Meningite:

Esse grupo foi constituido por 30 pacientes adultos com perda auditiva causada pela
meningite, designado de grupo [ Conforme o protocolo claborado e anexado (anexo I
foram coletados dados relacionados ao sexo, a .dade. ao tempo de surdez, 2 etiologia da
meningite, da perda auditiva, a presenga de meningoencefalite ou ndo. e as seqiielas
associadas. Foram colhidos os achados radiologicos € cirargicos, como grau de ossificagao
da coclea e, conseqiientemente, o grau de inser¢do de cletrodos do implante, tipo de
implante € 08 resultados dos exames audiometricos pré-operatorios. Finalmente, foram

coletados dados relacionados aos resultados pos-operatorios.
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Grupo 2: Grupo Controle:

No segundo grupo foram separados € estudados, como grupo controle, outros 28
pacientes adultos escolhidos aleatoriamente entre 0s NOMES de pacientes que tiveram perda
auditiva determinada por outras causas que nao a meningite. Os pacientes foram
distribuidos ao longo dos 10 anos do estudo.

Para todos os pacientes do grupo controle, foram coletados dados relacionados ao
sexo, a idade, ao tempo de surdez, a etiologia da perda auditiva, € as seqlielas associadas.
Foram colhidos 08 achados cirurgicos ¢ radiologicos. verificando se houve ossificagdo da
coelea, e o grau de insercdo de cletrodos do implante, tipo de implante € 08 resultados dos
exames audiométricos pré-operatorios. Finalmente, foram coletados dados relacionados

aos resultados pés-ope-ratérios.

Analise Estatistica:

Foi realizada uma analise correlativa entre as variaveis pré—opcratérias citadas
anteriormente € 08 resultados pés—operat(’)rios nos dois grupos. Os resultados dos pacientes
com seqilela de meningite foram comparados aos dos pacientes do grupo controle, com

etiologias variadas.
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Com a finalidade de atingirmos 0 objetivo descrito, 0s grupos foram avaliados com
relacdo aos itens citados abaixo, que foram julgados 0S mais importantes na avaliagdo dos
resultados da cirurgia:

1) Audiometria Tonal na freqiiéncia de 500 Hz;
2) Audiometria Tonal na freqiiéncia de 1000 Hz:
3) Audiometria Tonal na freqiiéncia de 2000 Hz:
4) Limiar de Detecgio de Voz:
5) Testes de Reconhecimento de Fala:

. Monossilabas;

- Dissilabas;

- Sentengas no siléncio (Dia a Dia);

_  Silabas sem Sentido:

Com relagdo as variaveis dos itens 1 a 4. os grupos foram avaliados e comparados
antes € apos 0 procedimento cirargico, ¢ também com relagio ao ganho auditivo ocorrido
nos pacientes pré e pés—operatério. Além das variaveis analisadas citadas acima, 0S grupos
foram também descritos com relagao ao tempo de surdez, definido como o tempo decorrido
entre a perda quditiva e a ativagio do componente eXterno do implante, ¢ a idade do
paciente na data da cirurgia (varidvels de controle).

Para a comparagao dos grupos foi utilizado o teste nio-parametrico de Wilcoxon,
uma vez que, na maioria dos casos, @ suposi¢do de normalidade dos dados ndo era

satisfatoria.
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5. RESULTADOS
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Neste trabalho, foi estudado um total de 58 pacientes submetidos a cirurgia de
implante coclear, divididos em 2 grupos.  No primeiro grupo (grupo 1), foram analisados
30 pacientes (55,5% dos meningiticos e 15.2% do total) que tiveram a meningite definida
como a causa da perda auditiva. No segundo grupo (grupo 2), outros 28 (49,16%), que
tiveram perda auditiva devido a outras causas, foram separados e estudados como grupo
controle.

Os pacientes apresentaram um {empo médio de seguimento de 3 anos ¢ 8 meses,
distribuido entre um minimo de 5 meses a um maximo de 9 anos e 8 meses no grupo 1. O
seguimento dos pacientes no grupo 7 variou de 8 meses a 7 anos ¢ 4 meses, com um tempo
médio de 3 anos e 5 meses.

Quanto ao sexo, O grupo [, 17 pacientes eram do sexo masculino (56,66%) e 13 do
sexo feminino (43,33%). 17 (56,66%) eram da raga branca, 3 (10,0%) negra e 10 (33,33%)
parda. Foram colocados 18 (60.0%) implantes do lado direito e 12 (44,9%) do lado
esquerdo.

A idade dos pacientes no grupo 1, na data da cirurgia do implante, variou de 17 anos
¢ 5 meses a 53 anos ¢ 8 meses, sendo a média de 26 anos e 2 meses, Evidentemente, todos
eram pos-linguais. O tempo médio de surdez, definido como o tempo entre a perda auditiva
até a ativagdo do componente externo do implante, no grupo de meningite, foi de 48 meses

(4 anos).
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No grupo 2, 17 pacientes eram do sexo masculino (60,7%) e 11 do sexo feminino
(39.3%). Nesses pacientes, 15 (53,6%) eram da raga branca, 2 (7,1%) negra ¢ 11 (39,3%)
parda. Foram colocados 19 (67.9%) implantes do lado direito ¢ 9 (32,1%) do lado esquerdo.

A idade média dos pacientes nesse grupo controle na data da cirurgia do implante
foi de 41 anos e 11 meses, sendo a idade minima 22 anos e 5 meses € a maxima de 64 anos
¢ 5 meses. O tempo médio de surdez neste grupo foi de 54,17 meses (4 anos 6 meses).
Nio houve diferenca estatistica entre o tempo de surdez nos 2 grupos. Os principais dados

dos dois grupos sio resumidos na tabela 1.

Grupo 1 - Meningite

Grupo 2 - Controle

N

Seguimento

Sexo

Raga

lLado

ldade

Tempo de Surdez
Ossificagio
Inser¢do

30
3a8m (5m - 9%am)
17 masc ; 13 fem
17br 3n
18dir 12 esq
48a 8m (17a Sm — 53a 8m)
48 meses
14
13 parcial

10 pr

17 total

28
3a5(8 —7adm)
17 masc; 11 fem
15br 2n 1lpr
19dir  9esq
41a 11lm (22a 5m — 64a 5Sm)
54 meses
0

2 parcial 26 total

Tabela 1 — Resumo dos dois grupos.

Foram utilizados apenas implantes cocleares multicanais em todos os pacientes nos
2 grupos. Ao longo do estudo, foram utilizados aparelhos da Cochlear Corporation
(Nucleus 22 e 24), da Clarion, e Med El. Nao houve diferenca estatistica entre os tipos de

aparelhos utilizados nos 2 grupos. O grafico 1 ilustra o numero ¢ o tipo de implante

utilizado nos 2 grupos.
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GRUPO GRUPO if

Clarion Clarion

N"c‘l‘;u'n Med el Nucleus?? Med el
13 15 10
Nucleus?? Nucleus?*
0 2

Gréfico 1: Tipos de implantes utilizados em cada grupo.

A etiologia da meningite no grupo 1 era desconhecida em 16 pacientes (53,33 %) e
conhecida em 14 (46,66 %) deles. Dos pacientes com etiologia conhecida, 2 (14,28 % do
total de conhecidos) eram causadas por Streptococcus pneumoniae, 12 (85,72 %) por
meningococo ¢ 0 (0 %) por Haemophilus influenzae tipo b. Néo houve outro agente
etiologico documentado como causa da meningite e, conseqiientemente, da perda auditiva.

A etiologia da surdez no grupo 2 foi idiopatica em 13 (46,4 %) pacientes, trauma
craniano em 7 (25,0 %), hereditariedade em 5 (17,8 %), ototoxicose em 2 (7,1 %),
otoesclerose em 1 (3,6 %). Nao houve outro agente etiologico no grupo 2.

No grupo 1, a presenca de meningoencefalite foi relatada em 11 (36,66 %) casos,
ausente em 7 (23,33%) casos e desconhecida ou ignorada em 12 (40,0 %) casos. Outras
seqiielas neurologicas estavam presentes na época da avaliagio médica em 11 dos casos
(36,66 %) e ausentes em 19 dos casos (63,33 %). Nao houve presenga de seqiiela

neurologica grave. Foi evidenciada coincidéncia entre a presenca de meningoencefalite e as
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outras seqiielas neuroldgicas em 36,36 % (4 dos 11 casos). Ndo houve relagdo em 72,72 %
(8 dos 11 casos).

No grupo 2 havia outras patologias associadas a surdez em 2 (7,15 %) pacientes. Os
dois pacientes foram portadores de patologia hereditaria, uma sindrome autossdmica
recessiva associando a catarata a hipoacusia. Nenhum paciente apresentava
comprometimento encefalico.

A tomografia computadorizada foi utilizada em todos os casos operados. A
ossificagdo da coclea foi observada em 14 (46,66 %) dos 30 casos no grupo da meningite,
sendo que, destes, 13 (92,85 %) eram parciais. Em 11 casos a ossificagdo foi limitada a
espira basal da coclea, atingindo, em 3 casos, a espira média, e ndo houve ocorréncia de
ossificacdo total da coclea nos casos operados. Devido a falta de documentagdo adequada
da cirurgia nos prontudrios dos pacientes, ndo foi possivel comparar o grau de ossificagio
identificada nos exames radiologicos e a quantidade achada no ato cirtrgico. Ndo houve
casos de ossificacio no grupo controle. Nos ultimos trés anos, a ressonancia magnética com
reconstru¢do tridimensional foi utilizada sistematicamente, melhorando a avaliagdo da
ossificacgdo da coclea.

No grupo 1, a inser¢do dos eletrodios foi parcial em 13 pacientes (41 %) e total em
17 pacientes (59 %) (grafico 2). A inser¢do foi parcial em 10 (76,9%) dos pacientes que
apresentaram ossificagdo parcial da coclea.

No grupo controle, a inserg@o foi parcial em apenas 2 pacientes (07,15 %) e total em

26 pacientes (92,85 %). Nos 2 pacientes do grupo 2, em que a inser¢do foi parcial, 1 caso
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foi devido a trauma craniano e o outro a uma labirintite supurativa. Nenhum desses dois

pacientes apresentava ossificagdo da coclea a tomo grafia ou a cirurgia.

Insergdo do Componente Interno

894 26 [] Meningite

[ Controle

Parcial Total

Grafico 2 — Resumo do Grau de insercdo dos eletrodos dos componentes internos do implante. Obs. 10
dos 13 pacientes com insergdo parcial no grupo I apresentavam ossifica¢io da coclea.

Resultados Audiométricos:

A audiometria tonal foi realizada no periodo pos-operatério em 29 dos 30 casos no
grupo 1 ¢ em todos os 28 casos no grupo 2. A média de tempo em que foi realizada a
audiometria foi de 39,66 meses, minimo de 3 meses e maximo de 9 anos e 8 meses no grupo

1 e de 41,0 meses, minimo de 6 meses € maximo de 7 anos € 2 meses, no grupo 2.
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1) Audiometria Tonal 500Hz:

Pré- Operatorio - 500Hz

No grupo 1, a avaliagdo audiométrica na freqtiéncia de 500 Hz na avaliagdo preé-
operatéria evidenciou limiares variando de 70 dB até 120 dB, com uma média de 107.4 dB
(tabela 2). Estes pacientes foram distribuidos em 1 (3,45%) paciente com perda moderada,
3 (10,34%) pacientes com perda severa e 25 (86,21%) com perda profunda (tabela 2.1). No
grupo 2, a avaliagdo audiométrica pré-operatéria na freqiiéncia de 500 Hz evidenciou
limiares variando de 60 dB até 120 dB, com uma média de 96.8 dB. Estes pacientes foram
distribuidos em 1 (3,57 %) paciente com perda moderada, 11 (39,29 %) pacientes com

perda severa e 16 (57,14 %) com perda profunda.

Desvio Percentil Percentil Percentil

Grupos N Média Padrao 50% 25% 75% Minimo  Maéaximo p-valor
(Mediana)

1:Meningite 29  107.4 135.1 110.0 100.0 120.0 70 120

2:Controle 28 96.8 17.9 97.5 82.5 120.0 60 120 p=0.0273

Tabela 2 — Audiometria 500 Hz — Pré Operatério

GRUPO PRES00T

Frequency,
Row Pct ,3-Moder.,4-Severa,5-pProfun, Total

2: Contr., 1 5 11 , 16 , 28
; 3.57 , 39.29 , 57.14 ,

1: Menin , 1, 3 . 25 29
: 3.45 , 10.34 , 86.21 ,

Total P 14 41 57

Tabela 2.1 - Distribui¢iio do Grau de Severidade da Perda de Sensibilidade por grupos de estudo
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Pés- Operatorio-500 Hz

No grupo 1, a avaliagdo audiométrica na freqiiéncia de 500 Hz na avaliag@o pos-
operatoria evidenciou limiares variando de 20 dB até 60 dB, com uma média de 34,3 dB
(tabela 3). Estes pacientes foram distribuidos em 24 (82,75%) pacientes com perda leve, 5
(17,25%) com perda moderada e nenhum com perda severa ou profunda. No grupo 2, a
avaliacio audiométrica pos-operatoria na freqiiéncia de 500 Hz evidenciou limiares
variando de 25 dB até 60 dB, com uma média de 35,2 dB. Estes pacientes foram
distribuidos em 21 (75 %) pacientes com perda leve, 7 (25 %) com perda moderada e

nenhum com perda severa ou profunda.

Desvio Percentil Percentil Percentil

Grupos N  Meédia Padrio 50% 25% 75% Minimo  Maéximo p-valor
(Mediana)

I:Meningite 29 343 9.7 35.0 30.0 40.0 20.0 60.0

2:Controle 28 352 9.1 32.5 27.5 42.5 25.0 60.0 0.7519

Tabela 3 — Audiometria 500 Hz — P6s- Operatorio

Ganho Auditivo-500 Hz

No grupo 1, o ganho audiométrico na freqiiéncia de 500 Hz comparando os valores
pré e pos-operatérios evidenciou um ganho médio de 73,1 dB com ganho variando de 10
dB até um méximo de 100 dB, como pode ser observado pelos resultados na tabela 4. No
grupo 2, o ganho audiométrico na freqiiéncia de 500 Hz comparando os valores pré e pos-
operatorios evidenciou um ganho médio de 61,6 dB com ganho variando de 30 dB até¢ um

maximo de 95 dB.
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Desvio Percentil Percentil Percentil

Grupos N Média Padréo 50% 25% 75% Minimo ~ Maximo p-valor

(Mediana)
75.0 65.0 90.0 10.0 100.0

I‘Meningite 29 73.1 20.0
60.0 47.5 75.0 30.0 95.0 0.0117

2:Controle 28 61.6 17.6

Tabela 4 — Ganho Auditivo 500 Hz - (Pré — Pos)

2) Audiometria 1 000 Hz:

Pré- Operatorio-1 000 Hz

No grupo 1, a avaliagao audiomeétrica na freqiiéncia de 1000 Hz na avaliag@o preé-
operatoria evidenciou limiares variando de 65 dB até 120 dB, com umd média de 1119 dB
(tabela 5). Estes pacientes foram distribuidos em 1 (3,45%) paciente com perda moderada,
3 (10,34%) com perda severa e 25 (86,21%) com perda profunda (tabela 5.1). No grupo 2,
a avaliag@o audiométrica pré-operatéria na freqiiéncia de 1000 Hz evidenciou limiares
variando de 80 dB até¢ 120 dB, com uma média de 1059 dB. FEstes pacientes foram
distribuidos em nenhum (0 %) paciente com perda moderada, 4 (14,29 %) com perda severa

e 24 (85,71 %) com perda profunda.

//W

Grupos N Mcdia Padrio 50% 25% 75% Minimo ~ Maximo p-valor
(Mediana)

[Meningite 29 1l 1.9 14.9 120.0 110.0 120.0 65.0 120.0

2:Controle 28 1059 12.7 100.0 97.5 120.0 80.0 120.0 p=0.0244

Tabela 5 — Audiometria 1000 Hz— Pré -Operatorio

Resultados

59



GRUPO preOP 1000HZ

Frequency,
Row Pct ,3—M0der.,4—Severa,S—Profun, Total

Grupo 1 1 3 25 29
3.45 10.34 86.21
Grupo 2 0 4 24 28

0.00 14.29 85.71

Total i 7 49 57

Tabela 5.1 - Distribui¢io do Grau de Severidade da Perda de Sensibilidade por grupos de estudo - 1000
Hz

Pés -Operatorio-1 000 Hz

No grupo 1, a avaliagao audiométrica na freqiiéncia de 1000 Hz na avaliagdo pos-
operatoria evidenciou limiares variando de 10 dB ate 65 dB, com uma média de 32,6 dB
(tabela 6). Estes pacientes foram distribuidos em 24 (82,75%) pacientes com perda leve, 5
(17,25%) com perda moderada ¢ nenhum com perda severa ou profunda. No grupo g
avalia¢ao audiométrica pés—operatéria na freqiiéncia de 1000 Hz evidenciou limiares
variando de 20 dB até 45 dB, com uma média de 33.4 dB. Estes pacientes foram
distribuidos em 25 (89,28 %) pacientes com perda leve, 3 (10,71 %) pacientes com perda

moderada e nenhum com perda severa ou profunda.

esvio Percentil Percentil Percentil

D
Grupos N  Meédia Padrao 50% 25% 75% Minimo ~ Maximo p-valor
(Mediana)
[:Meningite 29 32.6 12.1 30.0 25.0 40.0 10.0 65.0
2:Controle 28 334 6.8 35.0 30.0 37.5 20.0 45.0 0.5648

Tabela 6 — Audiometria 1000 Hz — Pos- Operatorio
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Ganho Auditivo-1000 Hz

No grupo 1,0 ganho audiométrico na freqiiéncia de 1000 Hz comparando 0s valores
pré € pbs-operatorios evidenciou um ganho médio de 79,3 dB com ganho variando de 30
dB até um maximo de 110 dB (tabela 7). No grupo 2, 0 ganho audiométrico na freqiiéncia
de 1000 Hz comparando 0s valores pré ¢ pés-operatérios evidenciou um ganho médio de

72,5 dB com ganho variando de 40 dB até um maximo de 100 dB.

Desvio Percentil Percentil Percentil

Grupos N  Média  Padrio 50% 25% 75% Minimo ~ Maximo p-valor
(Mediana)

I:Meningite 29 79.3 20.7 85.0 75.0 95.0 30.0 110.0

2:Controle 28 72.5 14.0 70.0 65.0 82.5 40.0 100.0 0.0279

Tabela 7 — Ganho Auditivo 1000 Hz - (Pré — Pos)

3) Audiometria 2000 Hz:

Pré Opemtério—ZOOO Hz

No grupo 1, a avaliacdo audiométrica na fregiiéncia de 2000 Hz na avaliagao pré-
operatoria evidenciou limiares variando de 65 dB até 120 dB, com uma média de 112,60 dB
(tabela 8). Estes pacientes foram distribuidos em 1 (3.45%) paciente com perda moderada,
2 (6,89%) pacientes severa € 26 (89,65%) com perda profunda (tabela 8.1). No grupo 2, a
avaliac@o audiométrica pré—operat()ria na freqiiéncia de 7000 Hz evidenciou limiares
variando de 90 dB até 120 dB, com uma meédia de 111,3 dB. Estes pacientes foram
distribuidos em nenhum (0 %) paciente com perda moderada, 2 (7,15 %) com perda severa

e 26 (92,85 %) com perda profunda.
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Percentil Percentil Percentil

Desvio

Grupos N  Meédia Padrdo 50% 25% 75% Minimo ~ Maximo p-valor
(Mediana)

I‘Meningite 29 | 12.6 14.0 120.0 105.0 120.0 65.0 120.0

2:Controle 28 1113 11.1 120.0 100.0 120.0 90.0 120.0 p=0.3288

Tabela 8 — Audiometria 2000 Hz — Pré Operatorio

Pés Operatorio-2 000 Hz

No grupo 1, a avaliagao audiométrica na freqiiéncia de 2000 Hz na avaliagao pos-
operatoria evidenciou limiares variando de 10 dB até 55 dB. com uma meédia de 30,5 dB
(tabela 9). Estes pacientes foram distribuidos em 24 (82,75%) pacientes com perda leve, 5
(17,25%) pacientes sem perda moderada ¢ nenhum com perda severa ou profunda. No
grupo 2, a avaliacio audiométrica pos-operatoria na freqiiéncia de 2000 Hz evidenciou
limiares variando de 20 dB até 45 dB, com uma média de 31,6 dB. Estes pacientes foram
distribuidos em 26 (92.85 %) pacientes com perda leve. 2 (7,15 %) com perda moderada ¢

nenhum com perda severa ou profunda.

Desvio percentil  Percentil Percentil
Grupos N Meédia  Padrdo 50% 25% 75% Minimo ~ Maximo p-valor
(Mediana)

I:Meningite 29 30.5 11.3 30.0 25.0 35.0 10.0 55.0
2:Controle 28 31.6 6.8 30.0 25.0 35.0 20.0 45.0 0.6028

Tabela 9 — Audiometria 2000 Hz — (Pré—Pos)
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Ganho Auditivo-2000 Hz

No grupo 1,0 ganho audiométrico na fregiiéncia de 2000 Hz comparando 08 valores

pré e pbs-operatorios evidenciou um ganho médio de 82,1 dB com ganho variando de 30

dB até um maximo de 110 dB, como pode ser observado pelos resultados na tabela 10. No

grupo 2, 0 ganho audiométrico na freqiiéncia de 2000 Hz comparando os valores pré e pos-

eratorios evidenciou um ganho médio de 79,6 dB, com ganho variando de 60 dB até¢ um

op

maximo de 95 dB.

esvio Percentil Percentil Percentil

D
Grupos N Meédia Padrio 50% 25% 75% Minimo ~ Maximo p-valor
(Mediana)
"Meningite 29 82.1 17.4 85.0 75.0 90.0 30.0 110.0
82.5 70.0 85.0 60.0 95.0 0.0239

2:Controle 28 79.6 10.5

Tabela 10 — Ganho Auditivo 2000 Hz — Pré-Pos

O gréfico 3 resume 05 resultados da audiometria na faixa da fala.
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AUDIOMETRIA TONAL — 500, 1000 e 2000 Hz

s Meningite

100

@ Controle
80
80

40

20

PRE-OP pOS-OP

Grafico 3 — Resumo dos resultados da audiometria tonal nas faixas de 500, 1000 e 2000 Hz.

4) Detec¢do de Voz:

Pré Operatorio- Detecciio de Voz

No grupo 1, a avaliagdo audiométrica para determinar o limiar de detecgdo de voz na
avaliag@0 pré-operat()ria evidenciou limiares variando de 35 dB até 120 dB, com uma média
de 104,1 dB (tabela 11). No grupo 2, a avaliagao audiométrica pré-operatoria para
determinar o limiar de detecg@o de voz evidenciou limiares variando de 55 dB até 120 dB,

com uma média de 97,5 dB.

Resultados

BIBLIOTECA CENTRAL



Desvio  Percentil Percentil  Percentil
Grupos N  Média Padrio 50% 25% 75% Minimo  Maximo p-valor
(Mediana)
[:Meningite 28 104.1 19.8 105.0 90.0 120.0 35.0 120.0
2:Controle 28 97.5 22.8 100.0 80.0 120.0 55.0 120.0 P=0.2494

Tabela 11 — Detecgiio de Voz — Pré Operatério

Pés Operatdrio-Det.Voz

No grupo 1, a avaliagdo audiométrica para determinar o limiar de detecg¢do de voz na

avaliagio pos-operatoria evidenciou limiares variando de 1

0 dB até 40 dB, com uma média

de 27.7 dB (tabela 12). No grupo 2. a avaliagio audiométrica pos-operatoria para

determinar o limiar de detec¢dio de voz evidenciou limiares variando de 15 dB até 40 dB,

com uma média de 28 dB. [ interessante relatar que 11 (39

(46 %) pacientes no grupo 5 tiveram limiares de detecgdo de voz de 25 dB ou melhor.

%) pacientes no grupo 1 ¢ 13

Desvio  Percentil Percentil  Percentil
Grupos N  Meédia Padrdo 50% 25% 75% Minimo  Maximo p-valor
(Mediana)
:Meningite 28 27.7 8.4 30.0 2245 35.0 10.0 40.0
2:Controle 28 28.0 6.4 30.0 25.0 32.5 15.0 40.0 0.8605

Tabela 12 — Detecciio de Voz — Pos Operatério

Ganho Auditivo-Det. Voz

No grupo 1, a avaliagao audiométrica para determinar o ganho auditi

vo no limiar de

deteccdio de voz na avaliagao pré-operatéria evidenciou limiares variando de 0 dB até 105

dB. com uma média de 104,1 dB (tabela 13). No grupo 2, a av

aliacdo audiométrica pré-
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operatoria para determinar o ganho auditivo nos testes de detec¢dio de voz evidenciou
valores variando de 25 dB até 105 dB, com uma média de 69,5 dB. Os resultados dos

exames de detecgdo de voz sdo resumidos no grafico 4.

Desvio Percentil Percentil Percentil

Grupos N  Meédia Padrio 50% 25% 75% Minimo Maximo p-valor
(Mediana)

1:Meningite 29 76.4 21.5 82.5 67.5 90.0 0.0 105.0

2:Controle 28 69.5 224 75.0 55.0 90.0 25.0 105.0 P=0.2140

Tabela 13 — Ganho Auditivo — Det. de Voz — Pré-Pos

DETECCAO DE VOZ

1209, [] Meningite

100
[ cControle

60 |

PRE-OP POS-OP GANHO

Grifico 4: Resumo dos resultados de deteccdo de voz.

Resultados



5) Reconhecimento da Fala:

A melhora da discriminagdo vocal e a compreensio da fala foram avaliadas através
de testes de reconhecimento da fala. Nos testes de reconhecimento de fala foram testadas

as monossilabas, dissilabas, sentengas, e¢ silabas sem sentido. Estes testes estdo

elaborados abaixo.

Sentencas:

Os resultados obtidos em relagdo ao percentual de acerto das sentengas mostram que
no grupo 1 houve um acerto médio de 65,2 % nos testes de reconhecimento, em relago as
sentengas, com acerto minimo de 5 % e maximo de 100 % (tabela 14). No grupo 2 houve
um acerto médio de 88 % nos testes de reconhecimento em relagdo as sentengas, variando

de um minimo de 21 % e maximo de 100 % .

Desvio Percentil Percentil Percentil

Grupos N Média Padrao 50% 25% 75% Minimo  Maximo p-valor
(Mediana)

|:Meningite 20 65.2 33.4 75.0 41.0 94.5 5.0 100.0

2:Controle 25 88.0 18.2 94.0 89.0 99.0 21.0 100.0 p=0.0253

Tabela 14 — Sentengas

Monossilabas:

No grupo 1 houve um acerto médio de 41.2 % nos testes de reconhecimento em

relagdo as monossilabas, com uma variagdo minima de 8% e maxima de 92 % (tabela 15).
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No grupo 2 houve um acerto médio de 58.8 % nos testes de reconhecimento em relagdo as

monossilabas, com acerto minimo de 12 % e maximo de 88 % .

Desvio Percentil Percentil Percentil
Grupos N Média Padrio 50% 25% 75% Minimo  Maximo p-valor
(Mediana)
I:Meningite 21 41.2 30.3 40.0 12.0 60.0 8.0 92.0
2:Controle 25 58.8 18.8 64.0 52.0 72.0 12.0 88.0 p=0.0339

Tabela 15 — Monossilabas

- Dissilabas:

No grupo 1 houve um acerto médio de 39,6 % nos testes de reconhecimento em

relacdo as dissilabas, com uma variagdo minima de 4% ¢ maxima de 96 % (tabela 16). No

grupo 2 houve um acerto médio de 61 % nos testes de reconhecimento em relagdo as

dissilabas, com acerto minimo de 8 % e maximo de 96 % .

Desvio  Percentil Percentil Percentil
Grupos N Mddia Padrio 50% 25% 75% Minimo  Miximo p-valor
{Mediana)
[:Meningite 10 39.6 30.0 32.0 16.0 52.0 4.0 96.0
2:Controle 25 61.0 234 64.0 52.0 80.0 8.0 96.0 p=0.0423

Tabela 16 — Dissilabas

Silabas sem Sentido:

No grupo 1 houve um acerto médio de 46,6 % nos testes de reconhecimento em

relagio as silabas sem sentido com uma variagio minima de 11 % e maxima de 84 %
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(tabela 17). No grupo 2 houve um acerto médio de 51.5 % nos testes de reconhecimento

em relagdo as silabas sem sentido, com acerto minimo de 11 % e maximo de 89 % .

Desvio  Percentil  Percentil  Percentil
Grupos N  Média Padrdo 50% 25% 75% Minimo  Maximo p-valor
{Mediana)
I:Meningite 19 46.6 24.0 42.0 26.0 68.0 11.0 84.0
2:Controle 25 S15 19.4 53.0 42.0 63.0 11.0 89.0 p=0.4676
Tabela 17 — Silabas sem Sentido
GRUPO OPENSET (LISTA ABERTA)
Frequency,
Row Pct NAO SIM Total
CONTROLE 3 25 28
) 10.71 89.29
MENINGITE. 4 23 27
14.81 85.19
Total 7 48 55

Teste Exato de Fisher: p=0.705

Tabela 17.1 - Open Set por Grupo

A melhora da discriminagdo vocal e a compreensio da fala foram avaliadas através

de testes de reconhecimento da fala.

No grupo dos pacientes com surdez secundaria a

seqiiela de meningite, 25 (85.2%) dos 27 pacientes ativados, reconheceram a fala em lista

aberta (open-set), e 4 (14.81%) em lista fechada (closed-set). No grupo controle. 25

(89,3%) pacientes reconheceram a fala em lista aberta (open-set), ¢

3 (10,71%) em lista

fechada (closed-set). Os resultados acima permitem afirmar que ndo ha evidéncias de haver
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diferenga significativa entre 0s grupos (p>0.05) com relagdo ao percentual de lista aberta

(open-set).

Complicagoes

As complicagdes foram divididas em complica¢des maiores, necessitando nova
cirurgia para remogdo do implante, ¢ em menores, que foram resolvidas com tratamento
clinico ou revisdes cirdrgicas pequenas, sem a necessidade da retirada do equipamento. Em
relagdo ao grupo de meningite, houve um total de 6 casos que apresentaram algum tipo de
complicagdo. Todos os casos de complicagdo ocorreram no grupo de pacientes com
ossificagdo parcial da céclea. Nesse grupo, houve um caso (3.33 %) de complicagdo maior

(tabela 1).

COMPLICACAO N° DE CASOS
Infecgio/Necrose Ret ‘0
Extrusio/Migragio 01

Erro de Colocagdo 0

Meningite 0

Paralisia Facial 0

TOTAL '

Tabela 18: complicagdes maiores pos-operatéorias

Houve cinco casos (16.66 %) de complicagdes menores no grupo | (tabela 18). Em
dois casos houve altera¢io da membrana timpanica (perfuragdes pequenas). No primeiro
houve necessidade de realizar uma miringoplastia, enquanto o outro foi manejado
clinicamente. Em 1 caso. houve migragdo do aparclho, com aparecimento do grupo de

cletrodos no quadrante superior da membrana timpanica. Nesse caso, foi realizada uma
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revisdo cirirgica para fixar os eletrodos e fortalecer o retalho, sem necessidade de remover
o implante da coclea. Houve dois casos de “gusher” ou saida abundante de liquido
perilinfatico na hora da cocleostomia, dificultando a introdugdo do implante. Em um caso,
o “gusher” dificultou a visualizagdo adequada da cocleostomia. Houve a decisdo intra-
operatdria de cessar 0 procedimento e realizar nova interven¢do num segundo tempo. Essa

transcorreu sem intercorréncia e com bom resultado.

COMPLICACAO N° DE CASOS
Estimulagdo do Facial 0

Alt Retalho/Memb. Timp 02

Tontura

Migracdao 01

Tinnitus 0

Gusher 02

TOTAL 05

Tabela 19: complicagdes menores pos-operatorias
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A meningite bacteriana aguda ¢ um processo infeccioso agudo produzido por
bactérias que acometem as leptomeninges € que provocam uma reacdo purulenta do liquido
cefalorraquidiano (LCR). ~ Os agentes etiolégicos mais fregiientes sdo o Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo b e a Neisseria meningitidis, representando em
conjunto mais de 80% a 90% do total das meningites bacterianas (Bhatt et al 1991, Baraff
ot al 1993. Marcondes et al 1985). No nosso estudo, apenas 53.33% souberam relatar a
causa da sua meningite. apontando, como o patogeno mais freqiiente, 0 meningococo.

A meningite bacteriana ainda mantém uma mortalidade elevada, principalmente ecm
paises em desenvolvimento (Goetghebuer et al 2000, Daoud et al 1995). No paciente
pediatrico, além da alta taxa de mortalidade, ha também, nos pacientes sobreviventes,
graves seqiielas como o retardo mental, a hidrocefalia, a cegueira, a surdez, a paralisia facial
¢ a deficiéncia motora (Marcondes et al 1985).

A surdez ¢ a mais freqiiente complicagdo grave da meningite bacteriana na infancia
(Goetghebuer et al 2000, Richardson et al 1997, Dodge et al 1984). A hipoacusia se
desenvolve nos primeiros dias da doenga, sendo evidente nas primeiras 24 a 48 horas dc
internagdo. Os processos patologicos que levam a perda auditiva pos-meningitica ndo estao
totalmente esclarecidos. As lesdes a via auditiva podem ocorrer na coclea, no nervo
auditivo ou no tronco cerebral e centros auditivos mais altos no sistema nervoso central
(Richardson 1997).

Em nosso estudo, observamos outras seqiiclas neurologicas. além da perda auditiva,
em 36.66 % dos pacientes do grupo da meningite. Esse nimero concorda com dados da

literatura que evidenciaram de 30 a 40 % de seqiielas na populagdo sobrevivente (Winter et
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al 1996). Nenhum caso de retardamento mental foi encontrado no nosso estudo e ndo
houve relacio entre a apresentagao de seqiiclas e a presenga de meningoencefalite durante o
quadro da meningite. A meningoencefalite, portanto, aparentemente nao influenciou o
numero e o grau de seqiielas nesse grupo. A presenga das outras seqliclas também nao
influenciou nos resultados do desempenho com o seu implante. Os pacientes com outras
seqiiclas neurologicas tiveram resultados semelhantes aos demais implantados. Isso pode
sugerir que, €m nOssO estudo. os resultados ndo foram influenciados pelas alteragdes
centrais causadas pela meningite.

Paparella descreveu a patologia da labirintite supurativa ¢ a seqiiéncia de eventos
que levam a labirintite ossificante. sendo a ultima fase o estagio de ossifica¢do (Figura 2A),
evidenciada pela neoformagdo Ossea. imatura ¢ desorganizada (Paparella et al 1991,
Rappaport et al 1999, Nabili et al 1999).

As complicagdes da cirurgia. no nosso estudo, foram evidentemente influenciadas
pelo grau de ossificagdo. Num total de seis casos que apresentaram algum tipo de
complicagdo no grupo da meningite. todos ocorreram no grupo de pacientes com
ossificagdio parcial da coclea. Cinco dos seis casos foram complicagoes simples que foram
resolvidas sem maiores dificuldades. Em um caso houve necessidade de realizar nova
cirurgia para reimplantar.

O grau de preservacio de células espirais ganglionares ¢ fundamental para
‘nfluenciar o reconhecimento da fala apos o implante coclear. Estudos histologicos das
orelhas internas dos pacientes que perderam audigdo durante a vida demonstraram que 0

namero remanescente de células ganglionares foi mais alto em individuos que perderam
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audi¢io por ototoxicidade por aminoglicosideos ou surdez stbita idiopdtica, ¢ menor nos
casos de surdez apos labirintite viral posnatal, surdez congénita ou de origem genética, ou
meningite bacteriana (Nadol 1997). A degeneragio ¢ mais fregliente na espira basal da
coclea comparada com a apical. No estudo de Nadol, houve uma correlagdo negativa
importante entre o grau de ossificacio da coclea e o numero de células ganglionares
sobreviventes. Houve, porém, um numero significante dessas cclulas mesmo com
ossificagio severa.

Na coclea humana existem aproximadamente 3.000 a 3.500 células ciliadas internas.
Cada célula ciliada (Figura 3) tem conexdo com aproximadamente 10 células ganglionares.
No ser humano, portanto. isto resulta em cerca de 30.000 a 35.000 células bipolares do
ganglio espiral ou células ganglionares em cada ouvido e, conseqiientemente, 0 numero
equivalente de neurdnios auditivos (Mangabeira-Albernaz 1995). Num estudo anatomo-
patolégico realizado no House Ear Institute, em Los Angeles, em 0ss0s temporais de
pacientes pos-mortem, ¢ que durante a vida apresentavam surdez total, demonstrou que
havia, na maioria dos casos . uma destruicio de apenas uma parcela das células
ganglionares (Figura 4). Dos 16 pacientes estudados, apenas um apresentava auséncia
dessas células. Nos outros 15 casos, havia de 7.305 a 23.912 células ganglionares, embora
o paciente apresentasse perda total da audi¢ao (Luxford 1991). A id¢ia do implante coclear
¢ tentar reabilitar os pacientes com hipoacusia profunda. estimulando essa populagido de
células ganglionares remanescentes (Mangabeira-Albernaz 1995).

A avaliagdo auditiva dos nossos pacientes com implantes cocleares foi realizada

através da audiometria tonal, dos testes de detecgdo de voz e testes de reconhecimento de
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fala. A avaliagio audiométrica pos operatoria foi realizada em todos os 28 pacientes do
grupo controle e em 29 dos 30 pacientes do grupo da meningite.

Pelos resultados obtidos, chega-se a conclusdo de haver evidéncias de diferenga
significativa entre 0s grupos com relagdo a avaliag@o audiométrica na freqiiéncia de 500Hz-
pré-operatoria (p<0. (5), avaliando-se, portanto, que O grupo de meningite apresenta
comprometimento auditivo ligeiramente superior a0 controle.

Embora os grupos tenham apresentado cvidéncias de diferen¢a no grau de
comprometimento da sensibilidade auditiva do ponto de vista estatistico, clinicamente essa
diferenca parece ndo ser relevante, uma vez que temos quase a totalidade dos pacientes, em
ambos 0s grupos, com uma perda severa ou profunda.

Concluiu-se, a partir dos resultados alcangados que ndo houve diferenga
significativa entre 0s grupos com relagdo a avaliagdo audiométrica na freqiiéncia de S00Hz
pos-operatoria (p=0. 03). havendo evidéncias, portanto, de que o comprometimento da
sensibilidade auditiva de ambos 0s grupos esta em niveis semelhantes.

Com relagdio ao ganho auditivo na freqiiéncia de S00Hz (p<0.05). os resultados
obtidos levam a conclusdo de haver diferenga significativa entre 0s grupos, havendo
evidéncias, portanto, de que 0 ganho auditivo do grupo2-meningite foi ligeiramente
superior ao controle, embora, previamente a cirurgia. 0s grupos apresentassem niveis de
audi¢do um pouco diferentes, como pode ser observado pelos resultados na tabela-1. Deve-
se chamar atengdo para o fato de que ambos os grupos apresentaram ganhos significativos

do ponto de vista clinico .
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Em relagdo aos resultados na freqiiéncia de 1000 Hz, chega-se a conclusdo de haver
evidéncias de diferenga significativa entre 0s grupos com relagiio a avaliag@io audiométrica
no periodo pré-operatorio (p<0.03), havendo evidéncias de que o grupo de meningite
apresenta comprometimento da sensibilidade auditiva ligeiramente superior ao controle.
Nesse caso. aplica-se 0 mesmo comentario valido para o caso de 500 Hz. Embora o grupo
tenha apresentado evidéncias de diferenga quanto ao grau de comprometimento da
sensibilidade auditiva do ponto de vista estatistico. clinicamente essa diferenga parece ndo
ser relevante, uma vez que lemos quase a totalidade dos pacientes (97%) com uma perda
severa ou profunda para o grupo da Meningite e 100% para o Controle.

Pode-se concluir que ndo ha diferenga significativa entre 0s grupos com relagdo a
avaliagdo audiométrica na freqiéncia de 1000 Hz- pos-cirurgia (p>0.05), havendo
cvidéncias, portanto, de que o grau de comprometimento da audigdo, em ambos 0s grupos,
esta em niveis semelhantes.

Pelos resultados obtidos, chega-se a conclusdo de haver diferenga significativa entre
os grupos com relagao ao ganho auditivo na fregiiéncia de 1000Hz (p<0.05), havendo
evidéncias, portanto, de que o ganho auditivo do grupo2-Meningite foi ligeiramente
superior ao Controle, embora os grupos apresentem niveis de sensibilidade um pouco
diferentes, previamente & cirurgia, como pode ser observado pelos resultados na tabela-4.
Deve-se chamar atengdo para 0 fato de que ambos os grupos apresentaram ganhos
significativos do ponto de vista clinico.

Comparados aos resultados obtidos para a fregiiéncia 2000 Hz, verifica-se que o

mesmo comportamento ndo OCorre como nas freqiiéncias anteriores, ndo apresentando,
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portanto, evidéncias de diferenga significativa entre os grupos com relagdo a avaliagdo
audiométrica nessa freqiiéncia (p>0.03). Entre o grupo de Meningite e o Controle ndo ha
evidéncias de diferengas nos niveis de comprometimento da sensibilidade auditiva.

Pode-se concluir, considerando os resultados obtidos, que ndo ha diferenga
significativa entre os grupos com relagiio a avaliagdo audiométrica na freqiiéncia de 2000
Hz- pos-cirurgia (p>0.03), concordando com os resultados encontrados para os niveis 500
Hz e 1000 Hz, havendo mais uma vez evidéncias de que o comprometimento da
sensibilidade auditiva de ambos os grupos esta em niveis semelhantes.

De acordo com os resultados obtidos, chega-se a conclusio de haver diferenga
significativa entre os grupos com relagdo ao Ganho Auditivo na freqiiéncia de 2000Hz
(p<0.05), havendo evidéncias, portanto, de que o Ganho Auditivo do grupo2-Meningite foi
ligeiramente superior ao de Controle, porém, agora, previamente a cirurgia, 0s grupos
apresentassem niveis de sensibilidade semelhantes, como pode ser observado pelos
resultados na tabela-7. Deve-se chamar atengdo para o fato de que. novamente, ambos os
grupos apresentaram ganhos significativos do ponto de vista clinico .

No nosso estudo, portanto, ndo houve diferenga significativa entre os resultados
finais da audiometria tonal nas freqiiéncias de 500, 1000 e 2000 Hz entre os dois grupos.
Os dois grupos apresentaram niveis finais semelhantes. Houve uma diferenga estatistica
entre o nivel de perda inicial, demonstrada pela audiometria tonal. ¢ o ganho final apos o
implante coclear. Os pacientes do grupo da meningite tiveram perdas maiores na faixa da
fala do que o grupo controle e conseqiientemente, um ganho maior no resultado final. Isso

pode abonar o estudo de Nadol (1997), que demonstrou que o nimero remanescente de
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células ganglionares foi mais baixo nos pacientes que sofreram a sua perda auditiva devido
a meningite. O resultado final semelhante na audiometria tonal nos dois grupos demonstra
ainda que o implante providenciou um ganho bastante aceitavel, apesar de as perdas serem
maiores no grupo da meningite.

Os resultados do nosso estudo demonstraram que houve melhora acentuada nos
exames de audiometria tonal limiar em ambos os grupos. No nosso grupo da meningite.
observamos que a média de perda pré-operatoria nas freqiiéncias de 500, 1000 e 2000Hz foi
de 110 dB, e apds cerca de 3 anos e 6 meses, a média foi de 32 dB.  Em artigo publicado
em 1997, a partir de um estudo realizado no hospital universitario na Holanda, Makhdoum
et al apresentaram uma avaliagio dos resultados em 34 pacientes implantados. Os
resultados mostraram que a média de perda auditiva pré-operatoria foi de 125 dB e. apds 3
anos de cirurgia, essa média foi de 70dB.

Na avalia¢do dos testes de limiar de detecgdo de voz observamos a mesma relagio
registrada na audiometria tonal. Observando os resultados obtidos, € possivel concluir que
nao ha evidéncias de diferenga significativa entre os grupos com relagdo a detecgdo de voz-
pré-operatoria (p>0.035), ndo havendo evidéncias de que os grupos de meningite ¢ controle
sejam diferentes com relagdo ao ganho auditivo.

Os resultados obtidos no exame de detecgdo de voz levam a conclusdo de ndo haver
diferenca significativa entre os grupos em relagdo a esse ganho auditivo — pos-operatorio
(p>0.03). ndo havendo evidéncias de que os grupos de meningite e controle sejam

diferentes com relagdo a sensibilidade auditiva.
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Pelos resultados obtidos, chega-se a conclusdo de nio haver diferenga significativa
entre os grupos com relagdo ao ganho auditivo na detec¢do de voz (p>0.05), ndo havendo
evidéncias, portanto, de que o ganho auditivo seja significativamente diferente na detecgdo
de voz. Deve-se chamar atengio. mais uma vez, para o fato de que ambos os grupos
apresentaram ganhos significativos do ponto de vista clinico.

A melhora da discrimina¢io vocal e a compreensio da fala foram avaliadas através
de testes de reconhecimento da fala. No grupo dos pacientes com surdez secundaria a
segiiela de meningite, 25 (85.2%) dos 27 pacientes ativados. reconheceram a fala em lista
aberta (open-set), ¢ 4 (14.81%) em lista fechada (closed-set). No grupo controle, 25
(89.3%) pacientes reconheceram a fala em lista aberta (open-set). ¢ 3 (10,71%) em lista
fechada (closed-set). Pelos resultados acima, temos que ndo ha evidéncias de haver
diferenca significativa entre os grupos (p=0.05) com relagao ao percentual de lista aberta
(open-set).

No que diz respeito aos resultados obtidos em relagdo ao percentual de acerto das
sentencas, monossilabas, dissilabas ¢ nas silabas sem sentido, os grupos parecem se
comportar de forma semelhante. Os resultados mostram que ndo ha evidéncias de diferenga
significativa entre os grupos com relagao ao percentual de acerto (p<0.05)..

O tempo médio de surdez, no nosso estudo, definido como o tempo entre a perda
auditiva ¢ a_ativagio do componente externo do implante, foi semelhante nos dois grupos.
No grupo de meningite, foi de 48 meses (4 anos 0 meses), e, no grupo de Controle, foi de
54.17 meses (4 anos ¢ 6 meses). Sabemos que a duragdo da surdez ¢ 0 numero de eletrodos

ativos também sdo importantes e podem influenciar os resultados nos adultos (Aso 1995).
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O tempo de surdez influencia o resultado do implante devido a degeneragdo das fibras do
nervo auditivo em fungdo do desuso, conhecida como degeneragdo ascendente ou
Walleriana (Mangabeira Albernaz 1995, Hinojosa & Lindsay 1980). Com o tempo, a
redugido do niimero de fibras auditivas capazes de serem estimuladas pelo implante diminui
progressivamente. O fato de ndo haver diferenga estatistica quanto ao tempo de surdez nos
nossos dois grupos sugere que esse dado ndo influenciou a comparagao final.

A técnica cirdrgica utilizada na grande maioria dos casos ¢ a da mastoidectomia
com uma timpanotomia posterior. Através do recesso facial, ¢ introduzido o eletrodo ou
grupo de eletrodos através do broqueamento delicado da regido antero-inferior da janela
redonda. No caso da labirintite ossificante, que pode ocorrer em pacientes com patologias
como a meningite, ha dificuldade de introdugdo do eletrodo na coclea devido a ossificagio
local ou total da mesma.

Em nossa avaliacio, ndo houve casos de ossificagdo total da coclea nos casos
operados. A ossificagdo parcial da coclea foi observada em 20 (68.96 %) dos 28 casos no
grupo da meningite. Infelizmente, ndo podemos comparar o grau de ossificagio identificado
nos exames radiologicos ¢ a quantidade observada no ato cirtrgico devido a falta de
documentagio adequada nos prontudrios dos pacientes. A tomografia computadorizada foi
utilizada em todos os casos operados, € nos ultimos trés anos a ressonancia magnética
nuclear foi utilizada sistematicamente, melhorando a avaliagdo da ossificagdo da coclea no
periodo pré-operatorio.

Em rela¢do a inser¢do dos eletrodos, podemos inferir que a ossificagdo ofereceu

influéncia negativa, visto que, no grupo I, a insergdo foi parcial em 52.63% dos 19
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pacientes que apresentaram ossificagdo parcial da coclea. No grupo Controle, a insergdo
foi parcial em apenas 2 pacientes (07,15 %) e total em 26 pacientes. Nos 2 pacientes do
grupo 2, em que a insergdo foi parcial. 1 foi devido a trauma craniano € o outro a uma
labirintite supurativa, porém sem ossificagdo.

Mesmo com o maior numero de insergdes parciais no grupo da meningite, como foi
citado anteriormente, observamos que os resultados finais da audiometria tonal foram
equivalentes nos 2 grupos: 96.15 % de melhora contra 96,4% no grupo controle. Os testes
de detecgdo de voz mostraram valores estatisticamente equivalentes nos dois grupos (p >
0.05). O resultado nio sustenta diretamente os achados de Aso & Gibson 1995, que diz que
o numero de eletrodos ativos pode influenciar os resultados nos adultos.

Mangabeira Albernaz 1996, relata os resultados de 13 pacientes adultos
implantados, dentre os quais 4 eram pés-meningiticas. Os resultados ndo foram separados
pela etiologia e em todos os casos foram utilizadas monocanais. Ele relata que 12 dos 13
casos apresentaram melhora da audigdo.

A melhora da compreensio da fala, que foi avaliada através de testes de
reconhecimento da mesma, mostrou, ainda, valores equivalentes nos dois grupos. No grupo
dos pacientes com surdez secunddria @ meningite, 25 (85.2%) dos pacientes ativados
reconheceram a fala em lista aberta (open-set), o mesmo acontecendo no grupo Controle ,
que apresentou o mesmo resultado em 25 (89.3%) pacientes. Isto realmente comprova o
resultado do teste, pois os percentuais sdo semelhantes. Esses dados sao equivalentes aos
resultados encontrados na literatura (Balkany et al 1988, Mangabeira 1996, Makhdoum et al

1997).

Discussdo
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Apesar de o reconhecimento da fala em lista aberta ser semelhante nos dois grupos.
os pacientes do grupo Controle tiveram melhores resultados nos testes especificos. Os
resultados no reconhecimento de sentengas no siléncio. monossilabas e dissilabas. foram
estatisticamente melhores também no grupo Controle, (p < 0.05). Nio houve diferenga
estatistica no teste de reconhecimento de sentengas sem sentido entre os dois grupos (p =

0.47) .

Discussdo
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7 CONCLUSOES
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A causa mais freqiiente de perda auditiva profunda dos pacientes que foram
submetidos a cirurgia de implante coclear no Programa de Implante Coclear do Hospital de
Reabilita¢do de Lesoes [abio-Palatais de Bauru (Centrinho), entre janeiro do ano de 1990 e
janeiro de 2001, foi a meningite, correspondendo a 27.4% do total. A ossificagiio da coclea
foi encontrada em quase 69 % dos pacientes do grupo 1 contra nenhum no grupo 2. A
insercdo no grupo 1 foi parcial em 41 % e no grupo 2 foi de apenas 7 %. Embora a
ossificagdo tenha influenciado negativamente em  termos de dificuldade cirargica.
resultando em maior numero de complicagdes € maior nimero de inser¢des parciais dos
cletrodos dos componentes internos, aparentemente no influenciou o resultado auditivo. A
analise do limiar auditivo, do ganho e da detecgdo de voz foram comparaveis nos grupos |
¢ 2, apesar da diferenga nas inser¢oes. Houve melhora nos exames audiométricos em 96,15
9, dos casos. ¢ 25 (82.14%) dos 27 pacientes ativados reconheceram a fala em lista aberta
(open-set). Os resultados auditivos nesses pacientes foram compardveis aos pacientes do

grupo Controle cujas etiologias foram diversas.
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8. SUMMARY
ﬂ__

8



Introduction: Meningitis is one of the most common causes of acquired profound
sensori-neural hearing loss in developing countries. Literature has provided contradictory
data with regard to the outcome of cochlear implantation in post-meningitic adult patients.
Objective: To review the outcome of cochlear implantation in adult patients with
sensorineural hearing loss whose etiology was meningitis, to try to identify the factors that
could influence the results.  Material ¢ methods: Twenty-nine adult patients with post-
meningitis deafness submitted to cochlear implantation between 1990 and 2001 at the
Craniofacial Anomaly rehabilitation Hospital in Bauru. Sio Paulo, Brazil were studied
retrospectively. The results of this group were compared to a control group consisting of 28
patients with ctiologies other than meningitis. Results: Partial ossification of the cochlea
was observed in 69 % of the patients in the post-meningitic group. In this group, partial
insertion occurred in 41 % of the patients compared to 7 % in the control group. Open-set
speech recognition occurred in 82% versus 89% in the control group. There were 6 surgical
complications in the meningitic group, all of which occurred in patients with partially
ossified cochleas. Five of the six complications were simple and handled with minor
procedures. Conclusion: In our study, the ossified cochlea, which occurred in post-
meningitic group, negatively influenced the number of partial insertions and augmented the
number of complications when compared with the control group, however apparently did
ot influence the auditory results. The hearing results were satisfactory and equivalent in

both groups.

Summary
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Anexo 1

PROTOCOLO PARA COLETA DE DADOS: IMPLANTE COCLEAR

Nome do Paciente: Prontuario: Nimero:
Sexo: Masc( ) Fem( ) DN: / / Id. Atual: anos meses Id.Cir: a
Procedéncia: Cor: Socio-Ec: Bl BS MI M MS A

Tempo de surdez: ano meses Data Cirurgia: / / Ouvido: D( ) E()
Detalhes da Surdez:
Etiologia da meningite: Pneumococo( )  Meningococica( ) Haemofilo ( )
Outras( ) Desconhecida ()
Presenca de meningoencefalite: Sim ( ) Nio( ) Descon{ )
QOutros Dados
Seqiielas Associadas - Doengas Associadas -
Acifenos: sim( ) ndo( ) desc( ) AASI:sim( ) ndo( ) Mod: Tempo:
Achados Radiologicos: CT:sim( ) ndo( ) MRI: sim{ ) ndo( ) 3d( )

- Grau de ossificaciio: Parcial ( ) Completa( )

- Local de ossificagio: Basal ( ) Média ( ) Apical ()

- Qutros:
Achados Cirirgicos:

- Tipo de Implante: Nucleus 22 ) Nucleus24( ) MedEI( ) Clarion( )

- Grau de ossificagiio: Parcial ( ) Completa( )

- Local de ossifica¢io: Basal ( ) Média ( ) Apical ()

- Insercdo de Eletrodos: Parcial ( ) Completa( )

- Nimero de Eletrodos:

- Segunda Cirurgia: Sim( ) Ndo( )

- Complicagio: Sim( ) Nao( ) Quais

Exames audiométricos pré-operatorios: Uso de AASI -

BERA: ECO: OTN:
Sem AASI: Melhor Ouvido: D( ) E( )
- 250Hz dB 500Hz dB  1000Hz dB  2000Hz dB 3000Hz Db
-Det Voz: __ dB -Discriminacdo Vocal: % em dB
Em campo: Melhor Ouvido: D( ) E() So6 desconforto/ vibrando
- 250Hz dB 500Hz dB  1000Hz dB  2000Hz dB 3000Hz Db
-Det Voz: dB -Discriminac¢ido Vocal: % em dB
Close s/ AASI: ¢/ AASI: Open s/ AASIL: Open ¢/ AASIL:
Resultados pos-operatorios:
-Tempo depois da cirurgia: anos meses

-Audio Tonal com Processador:

- 250Hz dB 500Hz dB  1000Hz dB  2000Hz dB 3000Hz dB

-Det Voz: ___dB -Discriminacdo Vocal: % em dB

Outros Resultados:
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Anexo 2

2- Idade na Cirurgia (Anos):

Tabela 17 — Idade da Cirurgia

Desvio Percentil  Percentil  Percentil
Grupos N Meédia Padrao 50% 25% 75% Minimo  Maximo
{Mediana)
1:.Controle 28 41.1 12.3 40.3 30.6 S1.1 22.6 64.8
2:Meningite 29 263 11.3 21.0 19.0 30.0 14.2 53.8
3- Tempo de Surdez (Anos):
Tabela 18 — Tempo de Surdez
Desvio Percentil  Percentil  Percentil
Grupos N Média Padrdo 50% 25% 75% Minimo  Maximo
{Mediana)
1:Controle 28 4.5 5.4 2.0 1.2 6.5 0.4 20.0
2:Meningite 27 4.0 4.8 2.8 1.0 4.8 0.3 24.0
Anexos
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