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RESUMO

Introducéo: A malformacgao auricular esta frequentemente associada a malformagéao
dos componentes auditivos (porgao externa, meédia e interna). O acompanhamento
com exames audiométricos e tomograficos é importante para o fornecimento de
subsidios na deteccdo de déficits auditivos; propiciando reabilitagdo auditiva
precoce. Objetivos: Relacionar o grau de deformidade auricular com perda auditiva
e achados tomograficos em pacientes com microtia. Obter possivel estimativa do
grau da perda de audicdo, mesmo sem realizar exames tomografico e audiométrico.
Métodos: Trabalho realizado no Centro de Atendimento Integral ao Fissurado Labio
Palatal (CAIF) em Curitiba — PR, de forma retrospectiva com a selecao aleatéria de
45 pacientes (22 femininos e 23 masculinos) portadores de microtia no periodo de
marco de 2001 a abril 2010, com avaliacdo audiométrica e tomografica de ouvido e
mastodide. Os pacientes foram divididos em grupos conforme a classificagdo de
Meurmann (deformidade auricular): I, Il e Ill. A avaliagcdo e classificacdo das
alteragdes tomograficas foram realizadas por uma unica otorrinolaringologista.
Resultados: Ao comparar os 3 grupos de Meurmann com os achados audiométricos
(média e frequéncias de 500, 1000 e 2000 Hz), o teste F para audiometria ndo se
mostrou significativo (p> 0,05). A analise de variancia para os dados tomograficos,
ou seja, ao comparar os 3 grupos de Meurmann com a soma dos valores dos
achados tomograficos, encontramos significancia estatistica (p< 0,05). Com isso
podemos afirmar que quanto maior o grau de microtia ou mais grave a deformidade

auricular, maiores deformidades serdo encontradas na tomografia de ouvido e
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mastoide. Conclusdes: N&o foi possivel correlacionar o grau de deformidade
auricular com déficit auditivo, porém foi estatisticamente significante a relacao entre
deformidade auricular e alteragbes tomograficas de ouvido e mastodide.

Palavras — chave: microtia, microssomia craniofacial, perda auditiva, audiometria,

tomografia computadorizada.
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ABSTRACT

Introduction: Auricular malformations are frequently associated to auditive
components deformities such as external, medium and inner ear. The follow up of
these patients with audiometry and computed tomography is important to detect and
to treat hearing loss problems and to make possible an early rehabilitation. Aims: To
correlate the degree of auricular deformity with audiometric and tomographic findings
in microtia patients. To estimate de degree of hearing loss without the exams of
audiometry and tomography, based on external findings. Methods: This study was
accomplished in the Assistance Center for Cleft Lip and Palate (CAIF) in Curitiba —
PR. 45 patients (22 feminine and 23 masculine) with microtia were selected between
March 2001 and April 2010. Their audiometries and ear computed tomographies
were evaluated. The patients were divided in groups according to the external ear
deformity, Meurmann [, Il and lll. The evaluation and classification of the tomographic
findings were done by one otorhinolaryngologist. Results: Comparing data of the 3
Meurmann groups with the audiometric findings (average, 500, 1000 and 2000 Hz
frequencies), the F test for audiometry was not significative (p> 0,05). The analysis of
the tomographic data, or the comparision between the 3 Meurmann groups with the
sum of the tomographic values were statistically significative (p< 0,05). It means that:
the greater the external ear deformity, greater will be the tomographic alterations.
Conclusions: It was not possible to proove a positive relation between ear
malformations and hearling loss, otherwise it was statistically siginificative the relation
between ear deformity and tomographic alterations.

Key-words: microtia, craniofacial microsomia, hearing loss, audiometry, computed

tomography.
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INTRODUCAO

DESCRICAO DO TEMA EM ESTUDO

Avaliacdo de 45 pacientes portadores de microtia e perda auditiva,

comparando achados audiométricos e tomograficos do ouvido e mastodide.

DEFINICAO E DELIMITACAO DO PROBLEMA EM ESTUDO

Ainda ndo ha na literatura trabalho que correlacione o grau da malformagéo

auricular com achados audiométricos e tomograficos.

JUSTIFICATIVA

A existéncia de uma relacao direta entre a malformagao externa da orelha e o
déficit auditivo poderia ser um importante critério na avaliacdo inicial destes
pacientes, podendo o médico ter um progndstico do déficit auditivo, sem a

necessidade de exames invasivos numa idade tao precoce.

OBJETIVOS DO ESTUDO

Relacionar o grau de deformidade auricular externa com perda auditiva e
achados tomograficos em pacientes com microtia. A partir da deformidade auricular,
obter possivel estimativa do grau da perda de audigdo, mesmo sem realizar exames
tomografico e audiométrico. Ou seja, ao avaliar a orelha externa, estimar a

deformidade interna.
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PLANO DE ORGANIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado de forma retrospectiva no CAIF (Centro de Atendimento
Integral ao Fissurado Labio Palatal) com a selecédo aleatdria de 45 pacientes (22
femininos e 23 masculinos) portadores de microtia que apresentassem os exames
de audiometria e tomografia computadorizada de ouvido e mastodide.

ApOs a coleta de dados clinicos, audiométricos, e da tomografia de ouvido e
mastodide, a etapa seguinte consistiu na classificagdo e avaliacdo das deformidades
da orelha externa, média e interna. As deformidades auriculares externas foram
classificadas conforme Meurmann (Figura 3). A avaliagdo e classificacdo das
alteragdes tomograficas foram realizadas por uma unica otorrinolaringologista do
CAIF (Dra. Trissia Maria Farah Vassoler).

Analise estatistica dos dados relativos a audiometria e tomografia foi realizada

através da analise de variancia (ANOVA).

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Relacionar o grau de deformidade auricular com perda auditiva e achados

tomograficos em pacientes com microtia.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Possibilidade de diagnéstico precoce de déficit auditivo em pacientes com

microtia para melhor reabilitagcdo. Possibilidade de estimar as alteragdes
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tomograficas, a partir do tipo de microtia, mesmo sem apresentar o exame
tomografico. Ou seja, avaliar a orelha externa, e estimar qual o grau de deformidade

interna.

REVISAO DA LITERATURA

EMBRIOLOGIA DA ORELHA

Ouvido externo consiste em orelha e canal auditivo externo. Existe uma
grande variedade de anomalias da orelha, as quais podem estar relacionadas ao
tamanho, forma, posicdo da orelha e até a presenca de apéndices pré-auriculares.”

A formagao do ouvido externo e médio tem inicio na 6 semana de gestacao.
Sao originarios da fusao de seis brotos do 1° e 2° arcos branquiais e sua formagao
geralmente esta completa na 122 semana. O primeiro arco branquial é responsavel
pela formagao da raiz da hélice, porgao superior da hélice e tragus e o segundo arco
pela anti-hélice, anti-tragus, concha e Iébulo. Inicialmente a orelha esta posicionada
na base do pescog¢o e com o0 desenvolvimento da mandibula, ela migra para a sua
posicao normal do adulto ao redor da 20? semana gestacional.

O meato auditivo externo e a membrana timpanica sao derivados da primeira
fenda branquial e seu desenvolvimento ocorre nos dois primeiros meses de
gestacao.

A primeira bolsa faringea origina a tuba auditiva e a cavidade do ouvido
meédio. Para o desenvolvimento deste € necessario uma interagdo sequencial entre o
epitélio e mesénquima subjacente. Os ossiculos do ouvido médio sao derivados do

mesénquima das células da crista neural.
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Embriologicamente o ouvido interno é diferente dos ouvidos externo e médio,
pois tem origem a partir de células ectodérmicas, denominadas de placddio ou
vesicula 6ptica. Durante a 4% semana gestacional, a vesicula Optica se diferencia em
trés partes: ducto e saco dorsal endolinfatico, utriculo central expandido e saculo
ventral. Da 4% a 72 semana o utriculo central se diferencia e forma 3 ductos/ canais
semicirculares e a porgao distal e ventral do saculo se alonga e tomam a forma

espiral para formar a coclea.?

ANATOMIA DA ORELHA

As orelhas sdo orgaos vestibulococleares. Estao relacionadas ao equilibrio e
audicdo. A orelha é dividida em 3 porgdes: externa, média e interna. A porgao
externa € composta pela auricula e meato acustico externo. A orelha média ou
cavidade timpanica € um espago aéreo onde estdo localizados os ossiculos do
ouvido. No ouvido interno encontramos estruturas complexas repletas de liquido, o
labirinto. Tanto a orelha média como a interna est&o localizadas no osso temporal.

A orelha externa é responsavel por conduzir o som a orelha meédia e interna e
também ¢é importante para protecdo. A inervacdo sensitiva da orelha externa é
proveniente do nervo auriculotemporal (V nervo craniano) e plexo cervical (n.
auricular magno, n. occipital menor ramos do C2 e C3). A irrigacao da orelha é feita
pelas artérias auricular posterior e temporal superficial.

A membrana timpanica esta entre o meato acustico externo e cavidade
timpanica (orelha média). Esta contém os ossiculos do ouvido e estda em
comunicagdo com as células aéreas mastoideas e nasofaringe através da tuba

auditiva. Os ossiculos do ouvido sao: martelo, bigorna e o estribo. As vibragdes
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sonoras sao transmitidas para a orelha interna pelos ossiculos do ouvido, janela do
vestibulo, pelo ar e pela janela da coclea.

A orelha interna esta localizada na por¢ao petrosa do osso temporal e é
composta pelo labirinto membranoso e 6sseo (canais semicirculares).> O érgao de
Corti contém células receptoras e é o local da transducéo auditiva.*

A percepcao do som necessita de uma série de interagcdes complexas entre
canal auditivo externo, membrana timpanica, ossiculos (martelo, bigorna, estribo),
coclea, VIII nervo craniano, vias auditivas no tronco cerebral e coértex auditivo.

Alteracdo ou doenga em qualquer uma destas estruturas resultara em perda

auditiva.’

Canals
semicirculares .
Vestibulo

pv\\ / Namin
#

TS VLS

.'_\K/vestibular
- Nervo
/ \\<f/ facial

4 L7 Eatoil . .
/lseriiny ESUIDO Janeia
e oval
Membrana
timpéanica

Figura 1: Estruturas do ouvidos externo, médio e interno.

Fonte : Constanzo LS. Fisiologia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 1999. p.73
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AUDICAO

A audicdo, o sentido de ouvir, depende da transdugao de ondas sonoras em
energia elétrica que pode ser transmitida pelo sistema nervoso. O som é produzido
por areas de compressdo e descompressdo, que sao transmitidas em meios
elasticos como ar e agua. Essas ondas estdo associadas a aumento (compressao)
ou diminuicdo (descompressado) da pressao exercida pelo som. A unidade para
expressao da pressao sonora é o decibel (dB). A frequéncia do som € medida em
ciclos por segundo, ou hertz (Hz). Um tom puro € o resultado de ondas sinusoidais

com uma s6 freqtiéncia. A maioria dos sons € uma mistura de tons puros.

Hz
500 1000 2000 3000 4000
.
20
40

60
80

6 d
120

Figura 2: Audicao (dB) x Frequéncia (Hz).

dB

O ouvido humano ¢é sensivel a tons com frequéncias entre 20 — 20.000 Hz,
com sensibilidade maxima entre 2000 e 5000 Hz.

A transducdo auditiva é a transformacédo da pressdao do som em energia
elétrica. Como os ouvidos externo e médio sao preenchidos por ar e o ouvido interno

por liquido, as ondas sonoras devem ser convertidas em ondas de pressdo em um
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meio liquido. A impedancia acustica dos liquidos € muito maior que a do ar. A
membrana timpéanica e cadeia ossicular atuam como instrumento de equilibrio de
impedancias.

Diversas etapas importantes precedem a transducdo das ondas sonoras,
pelas células ciliadas auditivas no 6rgdo de Corti. As ondas sonoras sao
direcionadas para a membrana timpanica, e sua vibracéo leva a vibracdo da cadeia
ossicular e movimento do estribo contra a janela oval, deslocando liquido na cdclea.

A codificacdo das frequéncias sonoras ocorre devido a estimulagcdo de
diferentes células ciliadas auditivas por frequéncias especificas. A informacao é
entdo transmitida das células ciliadas do 6rgao de Corti para as fibras nervosas
aferentes cocleares, que fazem sinapse com nucleos cocleares no bulbo, cujas

células emitem axdnios que ascendem pelo sistema nervoso central.*

MICROSSOMIA CRANIOFACIAL

A microssomia craniofacial € uma deformidade congénita que envolve
estruturas do primeiro e segundo arcos branquiais: maxila, mandibula, ouvido
externo e médio, nervos facial e trigémio, musculos da mastigagao e tecidos moles
suprajacentes. E o segundo tipo mais comum de malformagdo craniofacial, apds
fissura labiopalatina.®’ A incidéncia da microssomia hemifacial ¢ de
aproximadamente 1 em cada 5600 nascidos vivos. °

O fendtipo da microssomia craniofacial varia amplamente, de casos leves a
severos. Com o crescimento e desenvolvimento da crianga e da face, as
deformidades esqueléticas progridem e se tornam mais evidentes.
Aproximadamente 20% dos pacientes com microssomia craniofacial, apresentam

deformidade bilateral; nestes casos a deformidade facial geralmente é assimétrica.
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Na presenca de dermdide epibulbar, anomalias vertebrais e outras anomalias, além
da regido craniofacial, a malformagado é denominada de sindrome de Goldenhar.®

A causa da microssomia craniofacial €& desconhecida, porém muitos
mecanismos etioldgicos sdo considerados como: fatores genéticos, falha precoce na
embriogénese envolvendo alteragées no desenvolvimento e migragdo de elementos
da crista neural e hematoma da artéria estapédica.’

A microssomia craniofacial e a microtia apresentam semelhangas como graus
variaveis de expressao fenotipica, defeitos de natureza assimétrica, associagdo com
paralisia do VII nervo craniano, predominio no lado direito e predilecao pelo sexo
masculino. '° Muitos autores acreditam, e ndés concordamos com isto, que sdo a
mesma entidade, com diferente formas de apresentagdo. Hoje denominadas de

espectro oculo-auriculo-vertebral.

MICROTIA

Microtia é definida como malformagao auricular congénita, com grau de
acometimento variavel: hipoplasia, deformidades minimas, alteragbes estruturais
maiores e até auséncia de orelha. A etiologia da microtia ndo é conhecida, porém
fatores ambientais e genéticos podem estar relacionados. Sao considerados fatores
de risco para a microtia: eclampsia ou pré-eclampsia, anemia, racga, idade materna
ou paterna avangada, multiplas gestagcdes, mae com diabetes mellitus tipo | crénica,
influenza durante o primeiro trimestre de gestacdo, uso de medicagdes como
isotretinoina, mofetil micofenolato e excesso de vitamina A ou retinol.?

A prevaléncia de microtia varia entre 0,83 a 17,4 em cada 10.000 nascidos
vivos. A maioria dos casos € esporadica, porém a hereditariedade também é

observada (2,9 — 33,8%). A microtia pode ocorrer unilateral ou bilateralmente. A
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forma unilateral &€ mais comum, acometendo de 79 a 93% dos casos.'"'?"* Ocorre
com maior frequéncia no sexo masculino e lado direito (aproximadamente 60% dos
casos de microssomia craniofacial unilateral).

Pacientes com microtia unilateral geralmente apresentam audi¢do normal na
orelha contralateral, e o desenvolvimento da fala e linguagem s&o também
geralmente normais. Apesar disto, estas criangas apresentam maior risco de atraso
de desenvolvimento da fala e disturbio de déficit de atenc&o.™

Como a microtia abrange um espectro enorme de deformidades estruturais e,
portanto, varias classificacbes foram propostas. Em 1975, Tanzer propbs uma
classificagdo dos defeitos auriculares utilizando um sistema correlacionado ao
desenvolvimento embriologico:

1. Anotia

2. Microtia:

Com atresia do canal auditivo

Sem atresia do canal auditivo
3. Hipoplasia do tergo meédio da orelha
4. Hipoplasia do tergo superior da orelha

5. Orelha em abano

Anteriormente, Meurmann *® em 1957 prop6s uma classificacdo em trés
graus. No grau | a orelha é malformada e menor, mas mantém a forma; no grau
Il a orelha é rudimentar, podendo-se identificar algumas estruturas; e no grau
Il a orelha é muito deformada com auséncia de todas as estruturas

auriculares. (Figura 4)
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Figura 3: Classificagdo de Meurmann

A prevaléncia de anotia varia de 5 a 22% dos casos de microtia.'” Existe uma
forte correlagdo entre o grau de microtia e a severidade de displasia do ouvido
médio. Em geral, quanto melhor o desenvolvimento da orelha externa, melhor sera o
desenvolvimento/formac&o do ouvido médio. '8

Na investigacdo clinica dos pacientes com microtia, € muito importante
diagnosticar anomalias e/ou sindromes associadas. A avaliacdo otoldgica,
audioldgica e radiologica devem ser consideradas. Mais de 80% dos pacientes com
microtia apresentam atresia de ouvido médio, resultando em perda auditiva
condutiva, com reducao de 40 a 65dB. Por outro lado a condugdo éssea € normal

em mais de 90% das orelhas afetadas. O aconselhamento genético deve sempre ser

considerado neste grupo de pacientes.?

PERDA AUDITIVA

A perda auditiva é classificada em condutiva, neurossensorial e mista. A
condutiva ocorre quando o som nao atravessa normalmente o canal auditivo,
membrana timpéanica ou cadeia ossicular, ou seja, ocorre bloqueio da condugao

sonora até o ouvido interno. A perda auditiva neurossensorial resulta de condicbes
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patolégicas que atingem a coclea, VIl nervo craniano ou vias auditivas centrais. E o
déficit auditivo misto ocorre com a associagdo de ambas as deficiéncias
anteriormente citadas.’

Em pacientes com microtia, a investigagdo inicial deve avaliar a audigdo e
excluir ou ndo a presengca de colesteatoma através de exames clinicos ou
radioldgicos. E observado que criancas com perda auditiva unilateral, independente
da causa apresentam risco aumentado de atraso no desenvolvimento da linguagem,
déficit de atencdo e desempenho escolar ruim. Fatores favoraveis para a
reconstrucdo auditiva: desenvolvimento 6Osseo temporal normal com boa
discriminagao da palavra, microtia graus | ou Il, evidéncia radiologica da presenca de
ar no ouvido médio, presenca de ossiculos, presenga do nervo facial em seu trajeto
normal e auséncia de sindromes que afetem o terco médio da face ou malformagao
de mandibula. Em casos de microtia severa o reparo otoldgico é realizado mais
tardiamente, apds reconstrugao/ reparo da mandibula e terco médio facial. %

A perda auditiva na microssomia craniofacial geralmente se apresenta por
estenose ou atresia do conduto auditivo externo e pela malformacao das estruturas
do ouvido médio, com propor¢ao de cavidades médias hipoplasicas e ossiculos
malformados e/ou anquilosados semelhante. Estes produzem o mesmo déficit
auditivo que o encontrado nas orelhas onde estas estruturas ndao se formaram. O
tratamento cirdirgico geralmente n&o apresenta resultados satisfatorios ou
duradouros.

Em geral a audigdo da orelha contralateral ou normal em pacientes com
microtia ou microssomia craniofacial € normal. Porém quando existe associacdo com

fissura labiopalatina, mesmo a orelha normal pode estar alterada. O que torna ainda

mais dificil o manejo destes pacientes.
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AVALIACAO AUDIOMETRICA

A audiometria consiste em teste de avaliagdo da fungdo do mecanismo de
audigao. Este exame inclui teste de transmissao do som mecénico (fungdo do ouvido
médio), transmissdo do som neural (fungdo coclear) e discriminagdo da fala
(integragao central). Sons/tons puros (frequéncias unicas) sao utilizados para testar
a conducdo aérea e Ossea. Esta avaliacdo é feita com o uso do audiémetro,
aparelho gerador de sons puros, oscilador 6ssea para avaliar a fungao coclear,

atenuador para variagdes de volume, microfone e fones de ouvido. %'

Figura 4: Audidmetro Midimate 227



24

Figura 5: Paciente em cabine a prova de som
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A audiometria deve ser solicitada para todos os pacientes com perda auditiva
uni ou bilateral. Este exame avalia a fungéo auditiva de forma objetiva e subjetiva. O
exame é realizado em cabines a prova de som para minimizar os ruidos externos. A
audiometria de som puro é subjetiva e envolve a preservagao de varias frequéncias
em varios niveis de som (volume). A avaliagdo da fala também é outro teste
subjetivo, pois o paciente recebe uma lista de palavras e deve repeti-las. A
timpanometria € um teste objetivo que avalia a mobilidade da membrana auditiva e a
pressdo do ouvido médio.’

O teste para avaliagao da conducao aérea de sons puros € realizado através
da emissao de som puro por fone de ouvido na intensidade mais alta em dB audivel
até o minimo audivel. E mensurado o limiar de detecgcdo da voz, indice de

reconhecimento de fala, limiar da recepcdo da fala e mascaramento do ouvido

normal com técnica de Hood.

AVALIACAO TOMOGRAFICA DE OUVIDO E MASTOIDE

A tomografia de ouvido e mastoide permite a avaliagdo do osso temporal e
pode detectar alteracbes como erosao o6ssea da mastdide, canal do nervo facial,
ossiculos e ouvido interno.’

A cirurgia para microtia € uma dos procedimentos mais desafiadores e dificeis
da otologia, pois estas deformidades estdo geralmente acompanhadas de anomalias
Osseas temporais, posigcao aberrante do nervo facial, deformidades ossiculares,
defeito da janela oval, e diminuigcdo da pneumatizagao da mastdide. Por este motivo
€ de fundamental importancia a realizagao de tomografia de alta resolugéo no pré-

operatorio. %
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METODOLOGIA

Este trabalho foi realizado no Centro de Atendimento Integral ao Fissurado
Labio Palatal (CAIF) em Curitiba - PR pelas equipes de Cirurgia Plastica e

Otorrinolaringologia.

METODO DE AVALIACAO DE PERDA AUDITIVA E DEFORMIDADE

AURICULAR

O estudo foi realizado de forma retrospectiva com a selegcao aleatéria de
pacientes com microtia que apresentassem os exames de audiometria e tomografia
computadorizada de ouvido e mastoide.

Foram selecionados 45 pacientes com microtia,(22 femininos e 23
masculainos), ao todo 53 orelhas foram avaliadas no periodo de margco de 2001 a
abril 2010, todos com avaliacdo audiométrica e tomografica de ouvido e mastéide.

Com relagcdo ao grau de deformidade auricular, os pacientes foram
divididos em grupos conforme a classificacdo de Meurmann: I, Il e IlI. *®

A avaliagao e classificacdo das alteragdes tomograficas foram realizadas por
uma unica otorrinolaringologista (Dra. Trissia Maria Farah Vassoler). Avaliou-se:

conduto auditivo externo, presenca de ar na regido mastoide, alteragdes do nervo

facial, ouvido médio e interno e formagao ossicular (Tabela 1).



Nervo Facial Achados Tomograficos
0 Normal
1 Deslocamento anterior
2 N&o identificado

Conduto Auditivo Externo (CAE)

0 Normal

1 Estenose

2 Atresia
Ouvido Médio (OM)

0 Normal

1 Hipoplasia

2 Atresia
Ouvido Interno (Ol)

0 Normal

1 Anormal

Formacgéo Ossicular (O)

0 Normal

1 Mal-formados ou com anquilose

2 Nao identificados

Presenca de ar em células mastoides

0 Normal
1 Hipodesenvolvido
2 Ausente

Tabela 1: Classificagdo Tomografica

27
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Todos os exames de audiometria foram realizados no CAIF pela mesma
equipe especializada em audiologia pediatrica, com os aparelhos Midimate 602 ou
Audiotest 227. Consideraram-se como parametros de classificagdo de audigao:

e normal os valores de 0 a 15 dB NA,

e déficit leve a variagao de 20 a 40 db NA,

e déficit moderado 45 a 55 dB NA,

e moderadamente severo 60 a 70 dB NA,

e severo 75a 90 dB NA

o déficit profundo valores acima de 95 dB NA.

Todos parametros em relagcédo ao limiar da voz foram aferido entre 500 Hz,

1000 Hz e 2000 Hz. O tipo de perda auditiva foi classificado como condutiva,

neurossensorial ou mista.

POPULACAO E AMOSTRA DA PESQUISA

Critérios de Incluséo
Pacientes do CAIF com diagnostico de microssomia craniofacial ou microtia
unilateral ou bilateral que apresentassem exames de audiometria e tomografia de

ouvido e mastoide.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados no laboratério do Departamento de Genética da
Universidade Federal do Parana pelo Prof. Dr. Juarez Gabardo.
Os dados relativos a audiometria e tomografia foram estudados através da

analise de variancia (ANOVA), onde se considerou 3 grupos relativos (Meurmann |, I
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e Ill). Foi realizada a transformacg&o dos dados das variaveis (audiometria e soma

dos dados da tomografia) para V x+0,5, em funcdo da natureza das mesmas.

RESULTADOS

Foram avaliados 45 pacientes portadores de microtia, 8 casos bilateral, ao
todo foram avaliadas 53 orelhas (Tabela 2). A média de idade dos pacientes
avaliados foi de 15,2 anos (6 a 58 anos), sendo 22 pacientes do sexo feminino e 23
do sexo masculino. O lado mais acometido foi o direito com 32 orelhas com microtia
(60,3%) e o tipo do déficit auditivo foi predominantemente condutivo com 34 casos
(75,5%), misto em 10 casos (22,2%) e apenas 1 caso de perda auditiva
neurossensorial (2,22%) (Tabela 3).

Em pacientes com achados Dbilaterais, cada lado foi avaliado
independentemente.

A maior parte dos pacientes apresentou deformidade auricular grau Il de
Meurmann com orelha rudimentar (37 orelhas, 69,8%), 7 (13,2%) com hipoplasia ou
seja, grau | e 9 (16,9%) classificados com a deformidade mais severa, grau lll
(Tabela 3).

Apenas 1 paciente apresentou audicdo normal (0-15 dB) apesar de
apresentar deformidade auricular severa (paciente 8 — Tabela 3), nenhum paciente
apresentou déficit auditivo leve (16-40 dB) . Das 53 audiometrias realizadas, 11
(20,7%) apresentaram déficit auditivo moderado, 25 (47,16%) moderado-grave, 15

(28,3%) severo e 1 (1,8%) com déficit auditivo profundo (Tabela 3).



Paciente | CAE oM mastoide | n. facial ol Soma
1 2 2 2 2 10

2 2 1 0 0 4

3 2 1 1 2 7

4 2 1 0 0 4

5 2 1 1 2 7

6 2 1 0 0 3

7 1 2 0 2 6

8 2 2 2 2 10

9 2 1 0 0 4

10 1 0 1 0 2
11D 2 1 2 2 9
1M1ME 2 1 2 2 9
12 2 0 0 0 2
13 2 1 2 2 9
14 2 1 1 0 5
15D 2 0 0 0 2
15E 1 0 0 0 1
16 2 1 2 0 5
17 2 1 1 0 5
18 2 1 2 0 6
19 2 0 0 0 2
20 2 0 0 0 2
21 2 1 1 2 9
22D 2 1 2 0 7
22.E 2 1 2 0 8
23 2 0 0 0 2
24 2 1 1 2 6
25 2 1 0 0 3
26 2 1 2 2 9
27 2 0 1 0 3
28D 2 1 2 0 6

30
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28E 2 1 1 2 0 0 6
29 2 0 0 0 0 0 2
30D 2 2 2 2 2 1 11
30E 2 2 2 2 2 1 11
31 1 1 1 1 2 1 7
32 2 0 2 0 0 0 4
33 2 0 1 0 0 0 3
34 2 0 1 1 0 1 5
35 2 1 1 1 0 0 5
36 2 0 0 0 0 0 2
37D 2 0 0 0 0 0 2
37E 2 0 0 0 0 0 2
38D 2 1 2 2 2 0 9
38 E 2 1 2 2 2 0 9
39 2 1 1 0 1 1 6
40 2 1 1 1 1 0 6
41 2 0 0 0 0 0 2
42 2 2 2 2 0 0 8
43 2 0 1 0 0 0 3
44D 2 0 0 0 0 0 2
44 E 2 0 0 0 0 0 2
45 2 1 1 1 0 0 5

Tabela 2: Dados tomograficos 1. CAE: conduto auditivo externo; OM: ouvido

médio; O: formagéao ossicular; Ol: ouvido interno
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Paciente | Sexo | Idade | Lado | Meurmann | Audio | Audio Audio | Audio | Perda
media | 500 Hz | 1000 2000 auditiva
Hz Hz

1 M 13 D Il 50 55 50 50 Condutiva
2 M 12 D Il 60 70 60 50 Condutiva
3 M 19 D Il 70 75 70 70 Condutiva
4 F 11 D Il 50 60 45 50 Condutiva
5 F 17 D Il 75 70 75 80 Mista

6 M 13 D Il 85 75 90 90 Mista

7 F 8 E Il 75 75 70 75 Mista

8 F 19 D 1 10 10 5 10 Condutiva
9 F 6 E Il 65 60 65 65 Condutiva
10 F 9 D I 65 70 65 60 Condutiva
11 M 32 D/E [/ 65/60 | 55/65 65/65 | 70/55 | Mista

12 F 25 D Il 60 70 50 60 Condutiva
13 F 4 E 1] 70 80 70 65 Condutiva
14 M 10 E I 30 30 40 30 Condutiva
15 M 9 D/E 11 60/45 | 50/55 65/40 | 60/45 | Condutiva
16 F 23 D I 70 75 80 60 Condutiva
17 M 10 D Il 70 75 80 60 Mista

18 M 23 D Il 80 85 85 65 Condutiva
19 F 11 E Il 75 80 80 60 Condutiva
20 F 20 D Il 50 65 40 50 Condutiva
21 F 12 E Il 75 85 70 65 Condutiva
22 M 15 D/E I 50/70 | 60/70 40/75 | 55/60 | Condutiva
23 M 6 E Il 50 65 50 50 Condutiva
24 F 7 D Il 55 45 50 65 Condutiva
25 M 21 E Il 60 65 65 55 Condutiva
26 F 22 D 1] 75 80 90 70 Condutiva
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27 M 9 D Il 50 60 50 50 Condutiva
28 M 11 D/E | 1/l 60/65 | 70/70 | 55/60 | 55/60 | Mista

29 M 39 D Il 75 85 85 70 Condutiva
30 F 24 DIE [/l 65/75 | 85/80 | 70/75 | 45/70 | Condutiva
31 F 12 D | 55 55 55 60 Neurossen
32 M 11 D Il 60 65 60 60 Condutiva
33 F 12 E Il 70 80 60 60 Condutiva
34 F 11 D 1 75 85 75 65 Condutiva
35 M 11 E Il 65 65 60 70 Mista

36 F 58 E Il 80 80 80 75 Mista

37 F 9 D/E |1/ 60/55 | 65/60 | 60/55 | 50/55 | Condutiva
38 F 8 D/E | 1/ 75/70 | 80/70 | 80/65 | 70/70 | Condutiva
39 F 15 D I 95 100 95 95 Mista

40 M 9 D) Il 60 55 65 60 Condutiva
41 M 26 D Il 75 80 70 60 Condutiva
42 M 11 E Il 90 90 120 120 Mista

43 M 10 D [ 60 65 60 60 Condutiva
44 M 11 D/E |1/ 60/65 | 70/70 | 70/80 | 50/70 | Condutiva
45 M 13 D Il 75 80 75 70 Condutiva

Tabela 3: Classificacdo de Meurmann e achados audiométricos.
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Com relacdo aos dados avaliados na tomografia de ouvido e mastoide (Tabela 4),
das 53 orelhas avaliadas, 49 (92,4%) apresentavam atresia de conduto auditivo
externo e 4 (7,5%) estenose de conduto. Na avaliacdo do ouvido médio, 28 lados
tinham hipoplasia (52,8%), 6 lados (11,3%) atresia do ouvido médio, enquanto 19
(35,8%) orelhas apresentavam ouvido médio normal. Em relacdo a formagao
ossicular encontramos 19 (35,8%) orelhas com ossiculos normais, 20 (37,7%) com
malformagdo de pelo menos um dos ossiculos, e em 14 (26,4%) casos estas
estruturas ndo foram identificadas. Internamente, 46 (86,79%) lados tinham orelha
interna normal e 7 casos com deformidade de orelha interna.

Com relagao ao nervo facial os achados foram os seguintes: 35 (66%) lados
tinham topografia do nervo normal, 2 (3,7%) lados demonstrava deslocamento
anterior do canal do nervo facial e 16 (30,1%) lados nao se identificou a preenga do
nervo, subentendendo a agenesia do nervo. Quanto a presenga de ar na regiao
mastoide: 23 (43,3%) tinham areagao normal, 13 (24,5%) hipodesenvolvimento, e 17
(32%) auséncia.

Na analise estatistica ao comparar os 3 grupos de Meurmann com o0s
achados audiométricos (média e frequéncias de 500, 1000 e 2000 Hz), o teste F
para audiometria ndo se mostrou significativo (p> 0,05). Ou seja, apenas pelo grau
de microtia ndo é possivel afirmar que o paciente apresenta déficit auditivo. Os 3
grupos de microtia de Meurmann se mostraram iguais com relagcao as audiometrias,
sem diferenca estatistica.

Com relagcao a analise de variancia para os dados tomograficos, ou seja, ao
comparar os 3 grupos de Meurmann com a soma dos valores dos achados
tomograficos (Tabela 2) encontramos significancia estatistica (p< 0,05). Com isso

podemos afirmar que quanto maior o grau de microtia ou mais grave a deformidade
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auricular, maiores deformidades serdo encontradas na tomografia de ouvido e

mastoide.
Nervo Facial Achados N %
Tomogréaficos
0 Normal 35 66,0%
1 Deslocamento anterior 2 3,7%
2 Nao identificado 16 30,1%

Conduto Auditivo Externo (CAE)

0 Normal 0 0%
1 Estenose 4 7,54%
2 Atresia 49 92,4%

Ouvido Médio (OM)

0 Normal 19 35,8%
1 Hipoplasia 28 52,8%
2 Atresia 6 11,3%

Ouvido Interno (Ol)

0 Normal 46 86,7%

1 Anormal 7 13,2%

Formagao Ossicular (O)

0 Normal 19 35,8%
1 Mal-formado / anquilose 20 37,7%
2 Nao identificados 14 26,4%

Presenca de ar em células mastoides

0 Normal 23 43,3%
1 Hipodesenvolvido 13 24,5%
2 Ausente 17 32,0%

Tabela 4: Dados tomograficos 2
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DISCUSSAO

O tratamento da microtia e microssomia craniofacial desperta grande
interesse. Envolve equipe multidisciplinar em sua abordagem e devido a grande
variedade de apresentacéo, ha grande dificuldade em se desenvolver um plano de
tratamento sistematico e unificado.

Podemos afirmar que a malformacéao auricular esta frequentemente associada
com malformacado dos componentes auditivos (porcao externa, média e interna) e
que o acompanhamento com exames audiométricos € necessario para fornecimento
de subsidios na deteccdo de déficits auditivos; propiciando reabilitagdo auditiva
precoce, seja por utilizacdo de aparelhos de audi¢do de condugdo aérea ou Ossea
ou mesmo pelo tratamento cirdrgico. Neste caso € necessario correlacionar dados
do exame fisico, audiometria e exame de imagem como a tomografia
computadorizada de alta resolugao.

Alguns dos achados sado apenas reafirmagoes intuitivas do exame clinico do
paciente, como quanto maior o grau de deformidade auricular externa, € esperado
que internamente a orelha acompanhe o grau de malformacéo.

Em nosso estudo, ndo foi possivel correlacionar o grau de microtia
(classificagao de Meurmann) com perda auditiva (achados audiométricos). Porém foi
estatisticamente significativo (p<0,05) o grau de deformidade auricular externa com
as alteragcdes tomograficas. Podemos a partir destes dados, afirmar que quanto
maior o grau de microtia, maiores e mais severas serao as alteracdes encontradas

na tomografia de ouvido.
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Ishimoto et al (2007)22 nao identificou relagdo estatisticamente significativa
entre déficit auditivo e alteragbes na audiometria (dados compativeis com nosso
estudo), e entre graus de deformidade auricular e alteragbes tomograficas.

De acordo com dados da literatura (Wan et al, 2003)°, o grau de deformidade e
severidade de alteragbes tomograficas temporais ndo séo preditivas de perda
auditiva. Este achado esta provavelmente relacionado as diferentes origens
embriologicas da orelha externa e média quando comparada a orelha interna.
Carvalho et al (1999)% referiram déficit auditivo em 75% dos pacientes. Em nosso
estudo 97,7 % apresentaram déficit auditivo. Em relagao ao tipo de déficit, Rahbar et
al (2001) ** referiram 86% dos pacientes com déficit auditivo do tipo condutivo
enquanto que em nosso estudo obtivemos déficit auditivo condutivo em 75,5% dos
casos e déficit auditivo misto em 22,2% dos pacientes.

Caldarelli et al (1980) ?° afirmaram que a avaliacdo audiométrica e o tratamento
multidisciplinar quando iniciados no primeiro ano de vida podem demonstrar a
gravidade do déficit, auxiliando no desenvolvimento psicossocial destas criangas.

O lado mais acometido neste estudo foi o direito com 32 orelhas com microtia
(60,3%), como no estudo de Wu (2010)™. Anteriormente, Grabb (1965) % afirmou
gue nao ha concordancia sobre o lado mais afetado.

No estudo de Bassila & Goldberg?’, foi observado 16% de perda auditiva
neurossensorial em 50 casos consecutivos de microssomia craniofacial Também
observaram correlagdo positiva entre microtia, perda auditiva neurossensorial e
paralisia facial. Eles acreditam que a perda auditiva neurossensorial em pacientes
com microssomia craniofacial é devida a anormalidades estruturais da coéclea,
vestibulo e conduto auditivo interno em alguns pacientes ou estruturas de orelha

externa, média e interna normais com possivel envolvimento sensitivo e neural
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isolado em outros casos. Em nossa casuistica encontramos apenas 1 caso de perda

auditiva neurossensorial (2,22%).

CONCLUSOES

A utilizacdo de exames audiométricos, tomograficos e tratamento
multidisciplinar propicia melhor reintegracdo e desenvolvimento psicossocial dos
pacientes portadores de microtia, microssomia craniofacial e deformidades
craniofaciais.

Nao conseguimos correlacionar o grau de deformidade auricular com déficit
auditivo, porém foi estatisticamente significante a relagdo entre deformidade

auricular e alteragdes tomograficas de ouvido e mastoide.
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