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RESUMO 
 

A cirurgia de implante coclear (IC) é um método eficaz no tratamento da surdez 

profunda em adultos e crianças. No procedimento, o eletrodo é implantado através da 

janela redonda (JR), porém, em crianças, frequentemente o cirurgião tem pouca 

visibilidade dessa estrutura. Duas medidas tomográficas podem ser utilizadas para 

predizer a visibilidade da JR: o ângulo formado pela junção da linha que vai do Ponto 

Central da Membrana da Janela Redonda (MJR) à superfície do Nervo Facial (NF) 

com o Plano Coronal (PC) traçado sobre essa superfície (Ângulo MJR-NF-PC); e a 

distância vertical entre MJR e PC (Distância Vertical MJR-PC). O objetivo deste 

trabalho foi comparar as medidas de ângulo MJR-NF-PC e distância vertical MJR-PC 

em adultos e crianças, a fim de verificar se há diferenças significativas entre os grupos, 

que justifiquem a maior dificuldade cirúrgica ocasionada pela menor visibilidade da JR 

em crianças. Para isso, mediu-se o ângulo MJR-NF-PC e a distância vertical MJR-PC 

em 16 crianças 16 adultos. A média do ângulo MJR-NF-PC em crianças foi 

significativamente menor, tanto por medida direita (D) quanto por medida esquerda 

(E) do que a média em adultos (D: 24,7±6,8° vs 31,5±3,5°; E: 29,1±5,8°vs 34,9±3,9°) 

(D: p=0,006; E: p=0,003). A média da distância vertical MJR-PC em crianças (D: 

2,7±0,9mm; E: 3,2±0,9mm) foi significativamente menor do que a média em adultos 

(D:3,8±0,5mm; E: 4,1±0,9mm) (p=0,0001). Concluímos que, em crianças, o ângulo 

MRJ-NF-PC é mais agudo e a distância vertical MJR-PC medida é menor quando 

comparadas aos adultos. As diferenças anatômicas observadas nas tomografias 

justificam a menor visibilidade da JR durante o ato cirúrgico de implante coclear em 

crianças. 
 

PALAVRAS-CHAVE: implante coclear, janela redonda, crianças, cóclea 

 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 

Cochlear implantation (CI) is an efficient treatment to neurosensorial deafness in both 

adults and children. During surgery, the round window is identified and used to insert 

the electrode, however, in children, the surgeon often has little visibility of this structure. 

Two tomographic measurements can be used to predict the visibility of round window: 

the angle formed by the junction of the line that goes from the Round Window 

Membrane Center Point (MJR) to the Facial Nerve surface (FN) with the Coronal Plane 

(CP) traced over this surface (RWM-FN-CP Angle); and the vertical distance between 

the midpoint of the RWM and this coronal plane (RWM-CP Vertical Distance). The 

objective of this study was to compare the RWM-FN-CP angle measurements and the 

RWM-CP vertical distance in adults and children, in order to verify if there are 

significant differences between the groups, which justify the greater surgical difficulty 

caused by the lower visibility of the RW in children. For this purpose, the RWM-FN-CP 

angle and the RWM-CP vertical distance were measured in 16 children and 16 adults. 

The mean of the RWM-FN-CP angle in children was significantly lower, both for the 

right (R) and left (L) measurements, than the mean in adults (D: 24.7±6.8° vs 31.5 

±3.5°; E: 29.1±5.8°vs 34.9±3.9°) (D: p = 0.006; E: p = 0.003). The mean RWM-CP 

vertical distance in children (D: 2.7±0.9mm; L: 3.2±0.9mm) was significantly lower than 

the mean in adults (D:3.8±0.5mm; E: 4.1±0.9mm) (p = 0.0001). We conclude that, in 

children, the RWM-FN-CP angle is more acute, and the measured MJR-PC vertical 

distance is smaller when compared to adults. The anatomical differences observed in 

the tomographies justify the lower visibility of the RW during the surgical act of cochlear 

implantation in children. 

 

KEYWORDS: cochlear implant, round window, children, cochlea 
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1 INTRODUÇÃO 
 

No mundo inteiro, aproximadamente 50 milhões de adultos sofrem com perda 

auditiva severa ou profunda, um nível de deficiência que não é suficientemente 

corrigido com aparelhos auditivos. Embora a causa da perda auditiva seja variável, a 

maioria compartilha uma via em comum: dano ou ausência de células ciliadas 

sensoriais na cóclea. Isso leva à incapacidade de transdução do sinal acústico para o 

nervo auditivo e, consequentemente, não há processamento deste sinal pelo sistema 

nervoso central (CARLSON, 2020). Entre as principais causas de perda auditiva 

neurossensorial destacam-se: 

1. Danos ou perda das células ciliadas devido ao envelhecimento, 

exposição ao ruído, medicamentos ototóxicos, infecção ou anormalidades genéticas; 

2. Degeneração das células do gânglio espiral por causas primárias ou 

secundárias; 

3. Disparo assíncrono, dano, perda ou ausência congênita do nervo 

coclear; 

4. Disfunção ou dano do lobo temporal ou processamento auditivo central 

prejudicado. 

Embora não sejam tratáveis com aparelhos auditivos, grande parte destes 

casos poderiam ser beneficiados com o implante coclear (IC). A cirurgia de IC é o 

método mais eficaz no tratamento da surdez profunda, tanto em adultos quanto em 

crianças. Na abordagem cirúrgica clássica, o eletrodo é implantado através da janela 

redonda (JR). A abordagem cirúrgica clássica é feita através de mastoidectomia 

seguida para timpanotomia posterior para fazer a abertura de recesso do nervo facial 

(NF), e a visualização da JR. O cirurgião pode escolher entre inserir o eletrodo através 

da JR ou através de uma cocleostomia, onde o promontório é perfurado (FOUAD et 

al., 2017). 

Em relação às crianças, o screening auditivo neonatal tem aumentado o 

número de pacientes candidatos ao procedimento. Os resultados em crianças com 

surdez congênita mostram que a implantação nos primeiros meses de vida é um fator 

positivo para um melhor entendimento da linguagem e o desenvolvimento da fala 

(SHARMA et al., 2020). Isso ressalta a importância do diagnóstico precoce da surdez 
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desses pacientes (YANG; YEH; WU, 2021). Entretanto, durante a realização dessa 

cirurgia em crianças, não é incomum o cirurgião obter pouca visibilidade da JR, o que 

dificulta a realização do procedimento.  

Há anos a tomografia computadorizada vêm auxiliando os médicos cirurgiões 

no exame de pacientes candidatos ao IC. Alguns processos anormais que causam 

perda auditiva profunda podem impedir a inserção do eletrodo. Por conta disso, a 

anatomia da orelha deve ser estudada previamente, sendo fundamental para avaliar 

a viabilidade da cirurgia e planejá-la adequadamente (CLARÓS; WIENBERG; 

CLARÓS, 1997; FAVA et al., 1996). Para evitar o problema da baixa visualização da 

JR, recentemente também passou a ser utilizada a análise tomográfica. São levadas 

em consideração duas medidas: o ângulo formado pela junção da linha que vai do 

Ponto Central da Membrana da JR (MJR) à superfície do Nervo Facial (NF) com o 

Plano Coronal (PC) traçado sobre essa superfície (ângulo MJR-NF-PC) e a distância 

vertical entre a Membrana da JR (MJR) e o nervo facial (distância vertical MJR-NF).  

Baseado em evidências empíricas, parece haver consenso entre a 

comunidade médica sobre uma maior dificuldade de realização de IC em pacientes 

pediátricos. Historicamente, acreditava-se que a morfologia e a orientação espacial 

do labirinto não mudam de forma significativa após o nascimento. Agora, evidências 

científicas mostraram que o crescimento do crânio durante os anos iniciais e 

puberdade pode impactar no processo mastoide e nas porções timpânica e escamosa 

do osso temporal, bem como mudar a orientação da volta basal da cóclea em relação 

ao recesso facial (RF) (LLOYD et al., 2010; MCRACKAN et al., 2012). Desta forma, 

pode haver diferença nas medidas avaliadas para predição de visibilidade da JR de 

acordo com a faixa etária do paciente. Por isso, o presente trabalho se propõe a 

comparar as medidas anatômicas de adultos e crianças, a partir da tomografia 

computadorizada (TC), buscando disparidades que expliquem a maior dificuldade de 

visualização da JR em pacientes pediátricos.  
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2 OBJETIVO 
 

 

Analisar os estudos tomograficos da mastoide nos adultos e crianças para fazer 

as medidas e os angulos entre a janela redonda (MJR) e o recesso do nervo facial 

(NF) no plano coronal (MJR-NF-PC). 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 

3.1  Implante Coclear (IC) 
 

O implante coclear (IC) é um dispositivo médico implantável capaz de 

restaurar a função auditiva perdida do paciente (DHANASINGH; JOLLY, 2017). 

Nestes pacientes, principalmente aqueles com perda auditiva neurossensorial 

profunda, próteses auditivas que amplificam o som não são efetivas (SNELS et al., 

2019). Somente no Brasil, estima-se que existam cerca de 347.000 indivíduos surdos, 

muitos destes com indicação de IC. No mundo, este dispositivo já foi implantado em 

mais de 400 mil pacientes, desde o início da sua comercialização na década de 1970 

(HAMERSCHMIDT et al., 2012). Com isso, a introdução deste dispositivo permitiu a 

restauração auditiva em pacientes adultos e pediátricos surdos. Sob o ponto de vista 

social, permite crianças com surdez pré-lingual se integrarem ao sistema de ensino 

regular, por exemplo, garantindo melhor qualidade de vida aos pacientes (NAPLES; 

RUCKENSTEIN, 2020).  

 

 

3.2  Histórico 
 

O IC é considerado um dos maiores avanços na medicina moderna 

(ESHRAGHI et al., 2012; YAWN et al., 2015). A história do seu desenvolvimento é 

marcada por três períodos distintos: a fase de experimentação, o período inicial de 

implantação em pacientes, e a fase de comercialização (MUDRY; MILLS, 2013). A 

primeira estimulação extra-auricular foi realizada por Benjamin Wilson em 1748, 

quando o pesquisador utilizou uma Garrafa de Leiden para estimular a audição em 

uma paciente surda, que relatou melhora (MUDRY; MILLS, 2013; YAWN et al., 2015). 

Quatro décadas depois, em 1790, Alessandro Volta documentou a primeira 

estimulação elétrica do sistema auditivo.  

Nos anos seguintes, diversos pesquisadores estudaram as implicações de 

correntes alternadas e de diferentes cargas no sistema auditivo. Em 1930, Wever e 

Bray (WEVER; BRAY, 1930), através de estudos em felinos, observaram que a 

estimulação elétrica da cóclea produzia um padrão muito semelhante ao de ondas. 
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Assim, percebeu-se que o estímulo sonoro externo poderia ser replicado através de 

estímulos elétricos. A partir desta descoberta, Djourno e colegas (DJOURNO; 

EYRIES; VALLANCIEN, 1957) iniciaram seus estudos. Em 1957, após a ressecção 

do nervo coclear distal de um de seus pacientes, os pesquisadores desenvolveram 

um protótipo composto por eletrodos ligados a uma bobina e implantaram no paciente. 

Surpreendentemente, esse paciente foi capaz de desenvolver consciência sonora e 

reconhecimento de palavras simples. Com isso, poucos anos depois, em 1960, 

William House aprimorou este protótipo e, após trabalhar em conjunto com Jack 

Urban, foi capaz de desenvolver o primeiro dispositivo implantável comercialmente 

disponível em 1972 (ROCHE; HANSEN, 2015).  

Após este desenvolvimento inicial, a validade da estimulação elétrica do nervo 

auditivo como uma estratégia de reabilitação foi confirmada em 1977.  Uma equipe 

encomendada pelo National Institutes of Health validou o protótipo, levando à 

aprovação pela Food and Drug Administration (FDA) (BILGER; BLACK, 1977). Isso 

motivou o aprimoramento dos dispositivos, resultando no desenvolvimento de ICs 

multicanais, que logo substituíram o dispositivo de canal único por causa de melhores 

percepções de espectro de frequência e reconhecimento de palavras em conjunto 

aberto (CLARK; TONG; MARTIN, 1981). Apesar disso, ainda havia problemas de 

interação entre os canais, o que prejudicava o reconhecimento de determinados sons. 

Para solucionar este problema, diversas estratégias surgiram, como PEAK e SPEAK, 

para processamento de voz e melhora do dispositivo. Mas somente em 1991 foi 

desenvolvida a estratégia “continuous interleaved sampling (CIS)”, utilizada até hoje 

para o desenvolvimento de dispositivos de IC (ROCHE; HANSEN, 2015; WILSON et 

al., 1991). 

 

3.3  Dispositivos para restauração auditiva 
 

Nas últimas décadas, com o advento de novas tecnologias e a introdução de 

sinais digitais, houve um avanço expressivo nos dispositivos para restauração auditiva 

e na reabilitação auditiva (EDWARDS, 2007; HOPPE; HESSE, 2017). Apesar dos 

avanços tecnológicos, os tratamentos da perda auditiva compensam e corrigem a 

audição, contudo, não a restauram por completo (HOPPE; HESSE, 2017). A perda 

auditiva pode ser corrigida por meio de três dispositivos: o aparelho auditivo, o 
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implante coclear (que será mais bem descrito nas próximas seções) e o implante 

auditivo de tronco cerebral. O aparelho auditivo funciona como um amplificador, 

ampliando os sinais acústicos e fazendo com que os mesmos sejam conduzidos ao 

longo da via auditiva. Os aparelhos modernos funcionam com um sistema digital de 

processamento dos sinais, onde as ondas sonoras são recebidas por um microfone e 

transformadas em impulso elétrico. Este dispositivo é indicado em casos nos quais a 

cirurgia não é recomendada e é possível amplificar os sinais acústicos, mas o aparelho 

tem limitações em casos de perda auditiva severa (HOPPE; HESSE, 2017; WITTE et 

al., 2003).  

O implante auditivo de tronco cerebral (ABI) é formado por um sistema de 

implante multicanal e componentes externos que envia os impulsos elétricos 

diretamente aos núcleos cocleares no tronco cerebral. Inicialmente, o ABI foi 

desenvolvido para pacientes com deficiência auditiva como resultado da condição de 

Neurofibromatose Tipo 2, cuja remoção causa danos ao nervo auditivo, 

impossibilitando a colocação do implante coclear (JACKSON et al., 2002; WITTE et 

al., 2003). Contudo, nos últimos anos o ABI passou a ser indicado para crianças e 

adultos com surdez congênitas que também não candidatos ao implante coclear 

(COLLETTI et al., 2005). 

3.4  Anatomia da orelha 
 

O sistema auditivo tem a função da audição e do equilíbrio, sendo formado 

por três partes: a orelha externa, a média e a interna (FIGURA 1). O sistema consiste 

em um mecanismo de condução de ondas sonoras e um mecanismo de transdução 

das ondas, transformando-as em impulsos nervosos que são decodificados pelas vias 

auditivas centrais do cérebro (ALBERTI, 2006) 
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Figura 1 - Representação esquemática do aparelho auditivo, suas divisões e componentes.

 
Fonte: o autor (criado em https://biorender.com/).  

 

A orelha externo é formado pelo pavilhão auricular e meato acústico. A sua 

função é captar e conduzir o som até a membrana timpânica. O pavilhão auricular é 

uma protuberância de cartilagem coberta por pele que capta ondas sonoras e as 

conduz até o meato acústico externo. Por ser angulado, o pavilhão capta mais sinais 

acústicos originados pela frente do que por trás, o que auxilia na identificação da 

origem do som. O meato acústico tem aproximadamente 4 cm de extensão e é 

formado por uma parte externa e uma interna. A parte externa contém glândulas 

sudoríparas e glândulas sebáceas oleosas que produzem a cera do ouvido (MARIA; 

OGHALAI, 2015; ALBERTI, 2006). 

A orelha media é uma cavidade preenchida por ar, que está localizado na 

região petrosa do osso temporal e conectada à nasofaringe pela trompa de Eustáquio. 

A orelha media é formado pela membrana e cavidade timpânica, os ossículos martelo, 

bigorna e estribo com os músculos associados, tendões e ligamentos, a trompa de 

Eustáquio, e as janelas oval e redonda (FIGURA 2). A parede distal da orelha media 

é a membrana timpânica, enquanto a medial é o órgão da audição. A função da orelha 

media é conduzir o som da membrana timpânica até a orelha interna por meio dos 

ossículos, transformando o sinal acústico de alta amplitude em baixa amplitudes 

(ALBERTI, 2006). 
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Figura 2 – Anatomia in vivo (via endoscopia) da orelha media. 

 
Legenda: (A) Membrana timpânica, com indicação dos ossículos martelo e bigorna; (B) Visualização 

dos componentes do ouvido médio através de perfuração na membrana timpânica. Fonte: adaptado de 

UTHealth. 

 

A membrana timpânica está localizada na extremidade medial do canal 

auditivo externo, formando a parede lateral da cavidade timpânica, sendo a única do 

corpo humano que é circundada por ar nos dois lados. A membrana tem um papel 

fundamental na condução do sinal acústico e suas propriedades acústicas são 

essenciais na função da orelha media. Ao receber um estímulo sonoro, a membrana 

vibra e transmite as ondas para os ossículos (LUERS, J.C.; HÜTTENBRINK, 2016). 

Os ossículos da orelha media, martelo, bigorna e estribo, são os menores ossos do 

corpo humano e são responsáveis pela condução do som da membrana timpânica até 

a cóclea. Os três ossículos são ligados pelas articulações sinoviais maléo-incudal e 

incudo-estapedial (LUERS, J.C.; HÜTTENBRINK, 2016; ALBERTI, 2006).   

Luers e Huttenbrink (2016) destacam a importância do conhecimento das 

inter-relações das estruturas anatômicas para cirurgia da orelha meida, uma vez que 

procedimentos cirúrgicos são “fortemente influenciados pelas estreitas relações 

espaciais entre os diferentes componentes anatômicos”. Como citado pelos autores, 

ao trabalhar pelo meato acústico, o martelo e a bigorna podem ofuscar a visão da 

janela oval e a parede anterior do órgão vestibular. Entretanto, numa abordagem 

transmastoide, os ossículos podem obscurecer a visão da cóclea e do gânglio 

geniculado (LUERS, J.C.; HÜTTENBRINK, 2016). 
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3.5  Técnica – funcionamento e indicações 
     

3.5.1 Indicações gerais 
 

As células de detecção auditiva, ou células ciliadas, estão danificadas ou 

ausentes em muitas pessoas com perda auditiva. Desta forma, os implantes cocleares 

são usados para auxiliar crianças e adultos a ouvirem sons e compreenderem a fala. 

De forma resumida, os dispositivos implantados transformam o som recebido em 

estímulo elétrico. Este estímulo é então enviado diretamente ao nervo auditivo, que 

antes estava impossibilitado de receber sinais por conta dos danos nas células 

auditivas. O IC é composto por duas partes: o receptor externo e o processador interno 

(MOWRY; WOODSON, 2020).   

Embora tenha a aparência semelhante a um aparelho auditivo, o 

funcionamento do receptor externo é muito diferente. O receptor é mantido ao redor 

da orelha do paciente e apresenta três partes: microfone, processador de fala e 

transmissor (FIGURA 3). O transmissor é o que se conecta ao processador interno e 

esta conexão é realizada através de ímãs. O dispositivo interno é colocado 

cirurgicamente sob o couro cabeludo e o músculo atrás da orelha, e se liga à cóclea 

através de um eletrodo que carrega o estímulo elétrico até o nervo auditivo (FIGURA 

4) (MOWRY; WOODSON, 2020).   
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Figura 3 - Representação de implante coclear (IC). 

 
Fonte: Adaptado de NIH/NIDCD (2021) 

 
Figura 4 - Representação do eletrodo do implante coclear (IC). 

 
Legenda: À esquerda, a representação do ouvido interno com o IC; à direita, em aproximação. Os raios 

em amarelo representam o sinal sonoro transmutado em estímulo elétrico. Fonte: O Autor (criado em 

https://biorender.com/, adaptado de Hussain, Ali, Qasim, Masoud e Khan (2017)) 
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Crianças e adultos surdos ou com deficiência auditiva severa podem receber 

implantes cocleares. Os critérios para implantação são diferentes para adultos e 

crianças, embora muito parecidos. Entre as manifestações elegíveis para colocação 

de IC em adultos, destacam-se os seguintes:  

 

1. Surdez pós-lingual bilateral;  

2. Perda auditiva neurossensorial bilateral: audiometria tonal >70dB NA e 

na audiometria vocal, compreensão da fala em próteses auditivas <50% para 

intensidade do estímulo 65 dB, sem benefícios das próteses auditivas;  

3. Perda auditiva bilateral profunda para altas frequências com 

manutenção de baixas frequências, na ausência de benefícios das próteses auditivas;  

4. Perda auditiva assimétrica com zumbido severo em ouvidos surdos, que 

não pode ser tratada com outros aparelhos auditivos - considerar caso a caso.  

Desde 2000 seu uso em crianças passou a ser elegível a partir do primeiro 

ano de idade. Para crianças, deve-se levar em consideração:  

1. Perda auditiva neurossensorial bilateral: audiometria tonal > 80dB NA, 

após aproximadamente 6 meses de reabilitação com uso de próteses auditivas;  

2. Em casos de surdez congênita, o IC deve ser colocado na idade de 12 

meses (exceto para crianças com malformações congênitas que requerem outro 

exame especializado);  

3. No caso de perda auditiva assimétrica, a orelha inferior deve receber o 

implante. Em crianças, a implantação unilateral deve ser combinada com a 

protetização da outra orelha com aparelho auditivo;  

4. Meningite com sinais de obliteração coclear e hipoacusia.  

(SZYFTER et al., 2019). 
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3.5.2 Indicações pela portaria SUS 2014  
 

Diretrizes e critérios para habilitação à atenção especializada às pessoas com 

deficiência auditiva: 

“Art. 3º O estabelecimento de saúde a ser habilitado deve oferecer ou promover ações 
e serviços de saúde em: 

I - promoção e prevenção das afecções otológicas e déficit auditivo, as quais devem 
ser desenvolvidas de maneira articulada com os programas e normas definidas pelo 
Ministério da Saúde, e pelas Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e 
dos Municípios; 

II - diagnóstico e tratamentos clínico e cirúrgico destinados ao atendimento de 
pacientes com doenças otológicas e déficit auditivo, complementando a Rede de 
Atenção à Saúde (RAS), incluindo: 

a) atendimento ambulatorial e hospitalar de otorrinolaringologia, conforme o 
estabelecido na RAS pelo gestor local, mediante termo de compromisso firmado entre 
as partes, onde deverá constar a quantidade de consultas médicas 
otorrinolaringológicas a serem ofertadas, de acordo com o número total mínimo de 
cirurgia de implante coclear, prótese auditiva ancorada no osso e cirurgias otológicas, 
conforme detalhado no art. 12 e a proporcionalidade definida no anexo I; e 

b) exames de diagnose e terapia em otologia e fonoaudiologia, conforme 
procedimentos constantes na Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do 
SUS disponível no endereço eletrônico www.sigtap.datasus.gov.br, os quais estarão 
disponíveis para a RAS, cujos quantitativos serão acordados pelo gestor local; 

c) salas de cirurgia exclusivas ou eletivas, com possibilidade de reserva programada 
e disponibilidade de salas para absorver as intercorrências cirúrgicas do pós-
operatório; 

III - atendimento de urgência nos casos de alterações otológicas e déficit auditivo, que 
funcione 24 (vinte e quatro) horas por dia, mediante termo de compromisso firmado 
com o gestor local do SUS; e 

IV - reabilitação, suporte e acompanhamento por meio de procedimentos específicos 
que promovam a melhoria das condições físicas e psicológicas do paciente, no 
preparo pré-operatório e no seguimento pós-cirúrgico, a fim de restituir sua 
capacidade funcional. 

Art. 4º O estabelecimento de saúde interessado na habilitação à Atenção 
Especializada às Pessoas com Deficiência Auditiva deverá apresentar requerimento 
à Secretaria de Saúde do Estado, do Distrito Federal ou do Município, contendo os 
seguintes documentos: 
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I - documento de solicitação/aceitação de credenciamento por parte do 
estabelecimento de saúde assinado pelo diretor do hospital; 

II - indicação do médico especialista em otorrinolaringologia como responsável 
técnico, devidamente cadastrado no Sistema de Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (SCNES); e 

III - relação da equipe do serviço, devidamente cadastrada no SCNES, com as 
respectivas titulações, conforme exigência do art. 8º desta Portaria. 

§ 1º O requerimento referido no "caput" será apreciado pela Secretaria de Saúde dos 
Estados, do Distrito Federal ou dos Municípios, que, se concordar, formalizará o 
processo e encaminhará à Coordenação-Geral de Média e Alta Complexidade 
(CGMAC/ DAET/SAS/MS), os seguintes documentos: 

I - parecer conclusivo do gestor de saúde quanto ao credenciamento do interessado 
à Atenção Especializada às pessoas com Deficiência Auditiva; 

II - formulário de vistoria, disponível no endereço eletrônico www.saude.gov.br/sas, 
preenchido e assinado pelo respectivo gestor de saúde; 

III - relatório de vistoria local; 

IV - resolução do Colegiado Intergestores Regional (CIR), da Comissão Intergestores 
Bipartite (CIB), ou, quando for o caso, do Colegiado de Gestão da Secretaria de Saúde 
do Distrito Federal (CGSES/DF), contendo pactuação das ações e dos serviços 
necessários para a assistência à Atenção Especializada às pessoas com Deficiência 
Auditiva; 

V - declaração do impacto financeiro do serviço a ser habilitado, contendo a meta 
física e financeira, segundo os valores dos procedimentos constantes na Tabela de 
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS; e 

VI - indicação do médico especialista em otorrinolaringologia como responsável 
técnico, devidamente cadastrado no SCNES. 

§ 2º Na habilitação em Atenção Especializada às Pessoas com Deficiência Auditiva 
será respeitada a seguinte ordem: 

I - estabelecimentos de saúde públicos; 

II - estabelecimentos de saúde privados filantrópicos; e 

III - estabelecimento de saúde privados com fins lucrativos. 

§ 3º A Região de Saúde que já contemplar um estabelecimento com Atenção 
Especializada às Pessoas com Deficiência Auditiva e solicitar mais uma habilitação 
deverá justificar essa necessidade, apresentando as seguintes informações: 
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I - realidade locorregional; 

II - demanda reprimida; e 

III - produção anual mínima estabelecida para cirurgias de implante coclear e prótese 
auditiva ancorada no osso e seus respectivos acompanhamentos, conforme 
estabelecido no art. 12. 

Art. 5º O Ministério da Saúde avaliará os documentos encaminhados pela Secretaria 
de Saúde dos Estados, do Distrito Federal ou dos Municípios, referidos no art. 4º, 
podendo visitar o estabelecimento de saúde interessado para confirmar as 
informações apresentadas pelo gestor de saúde estadual ou distrital. 

Parágrafo único. Caso concorde com as informações apresentadas pela Secretaria 
de Saúde do Estado ou do Distrito Federal, o Ministro de Estado da Saúde publicará 
ato específico no Diário Oficial da União, habilitando o estabelecimento de saúde 
interessado à Atenção Especializada às Pessoas com Deficiência Auditiva.” (BRASIL, 
2014) 

3.6  Abordagem cirúrgica 
 

Como explicado, os ICs convertem o som recebido em sinais elétricos que 

podem ser transmitidos ao córtex cerebral através do que restou da estrutura do nervo 

coclear. Para a colocação do implante, há duas abordagens possíveis: via 

cocleostomia ou via JR (FIGURA 5). A metodologia via cocleostomia implica na 

perfuração do promontório para fixação do implante, o que não é necessário via JR. 

Assim, o método por JR tem menor trauma, além de menor perda óssea e de perilinfa, 

quando comparado à cocleostomia. Visto isso, o método JR resulta em menor 

degeneração do tecido neural, garantindo preservação das estruturas do ouvido 

interno (FOUAD et al., 2017; HAMERSCHMIDT et al., 2012). A abordagem cirúrgica 

pode ser feita sob anestesia geral ou anestesia local com sedação (HAMERSCHMIDT 

et al., 2013). 
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Figura 5 – Estruturas de inserção do eletrodo. 

 
Legenda: (A) Estruturas do ouvido interno, com indicação da cóclea (seta amarela) (tomografia 

computadorizada de alta resolução). (B) Visão cirúrgica da janela redonda (círculo amarelo) e abertura 

da janela redonda (seta amarela) antes da inserção do eletrodo na cóclea. (C) Representação da 

inserção do eletrodo na cóclea via janela redonda. Fonte: modificado de Messineo et al. (2021) 

(FIGURA 5A e FIGURA 5B); O Autor (criado em https://biorender.com/) (FIGURA 5C). 

 

Ainda não há consenso sobre a metodologia mais favorável à preservação 

auditiva do paciente. Algumas revisões associam o procedimento de JR a uma melhor 

preservação da audição (SNELS et al., 2019), enquanto outras indicam que a 

cocleostomia é a mais indicada (SANTA MARIA et al., 2014). Mas visto que o 

procedimento via JR garante menor trauma, a utilização desta via como meio de 

inserção do eletrodo do implante vem sendo preferencialmente escolhida. 

A abordagem cirúrgica clássica é feita através de mastoidectomia seguida 

para timpanotomia posterior para fazer a abertura de recesso do NF, e a visualização 

da JR. Como a JR é utilizada como um marco anatômico para a implantação do 

eletrodo, é importante para o cirurgião conhecer sua aparência morfológica e as 

relações anatômicas antes da cirurgia. Como a visibilidade da JR é variável, o 

profissional pode depender de dois parâmetros para prever a visibilidade da JR: (i) o 

ângulo formado pela junção da linha que vai do ponto central da membrana da JR 
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(MJR) à superfície do nervo facial (NF) com o plano coronal (PC) traçado sobre essa 

superfície (Ângulo MJR-NF-PC); e (ii) a distância vertical entre a membrana da JR 

(MJR) e o nervo facial (Distância vertical MJR-NF) (FOUAD et al., 2017).   

Além disso, há a classificação Saint Thomas Hospital (STH), uma 

classificação prática à visibilidade da JR (FIGURA 6). Esta classificação é 

estabelecida com base na fração visualizada da JR. Utilizando a STH, alguns autores 

observaram existir diferença na visualização da JR entre adultos e crianças. Lloyd et 

al. observou que a maioria dos pacientes adultos apresentavam classificação tipo I, 

17% eram do tipo IIa e IIb, enquanto 7% eram do tipo III. Enquanto na faixa etária 

pediátrica, 46% eram do tipo I, 47% do tipo IIa e IIb e 7% do tipo III (LLOYD et al., 

2010). Outras diferenças anatômicas foram observadas entre crianças e adultos, 

como angulação do canal auditivo externo (CAE) e recesso facial (RF), o que pode 

influenciar na visibilidade da JR (MCRACKAN et al., 2012). 

 

 

 

 

 

 
Figura 6 - Classificação de Saint Thomas Hospital (STH) para acessibilidade à janela redonda, com o 

tipo recomendado de abordagem cirúrgica. 

 
Fonte: adaptado de Leong et al. (2013). 
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3.7 Justificativa do trabalho 
 

Foi sugerido anteriormente que o ângulo percebido da JR afeta o trauma de 

inserção do eletrodo, de modo que quanto mais orientado posteriormente a JR, maior 

a probabilidade de inserção atraumática do eletrodo com implicações inerentes à 

preservação da audição (LEONG et al., 2013). Visto isso, o objetivo do estudo é 

comparar as medidas anatômicas prévias à cirurgia do implante coclear em adultos e 

crianças, a fim de verificar se há diferenças significativas entre os grupos, que 

justifiquem a maior dificuldade cirúrgica ocasionada pela menor visibilidade da JR em 

crianças. 
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4 PACIENTES E MÉTODOS 
 

4.1  Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
 

O presente projeto foi aprovado pelo Comitê em ética em pesquisa do Hospital 

de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC/UFPR), CAAE: 

09591619.0.0000.0096, em abril de 2019 (ANEXO 1).  

 

4.2  Descrição do estudo 
 

Estudo observacional retrospectivo comparativo no qual todos os pacientes 

foram submetidos à tomografia computadorizada (TC) no período de 2015-2018 no 

Serviço de otorrinolaringologia do HC/UFPR, prévia à cirurgia de implante coclear.  

 

4.3  População fonte 
 

O estudo incluiu 32 indivíduos divididos em dois grupos principais: adultos 

maiores de 21 anos e crianças a partir de 8 meses de idade até 10 anos de idade. 

 

4.4  Critérios de inclusão  
 

Como critério para inclusão, foram avaliados os dados de TC de todos os 

pacientes candidatos à IC com surdez profunda bilateral, submetidos à cirurgia.  

 

4.5  Critérios de exclusão 
 
Foram excluídos / não coletados os dados de pacientes com malformações 

anatômicas de cóclea, orelha media e/ou orelha interna.  
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4.6  Variáveis de estudo 
 

Foram avaliadas medidas do ângulo da membrana da janela redonda, nervo 

facial no plano coronal (MJR-NF-PC) (FIGURA 7) e a distância vertical entre a 

membrana da janela redonda e o nervo facial (MJR-NF) (FIGURA 8) bilateralmente e 

no corte axial tomográfico de maior visibilidade da membrana da janela redonda, pelo 

o unico radiologista especialista na tomografia do ouvido. 

 

 

 
Figura 7 - Exemplo de medida de ângulo da membrana da janela redonda, nervo facial no plano coronal 

(MJR-NF-PC). 

 
Fonte: o autor. 
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Figura 8 - Exemplo de medida de distância vertical entre a membrana da janela redonda e o nervo 

facial (MJR-NF). 

 
Fonte: o autor. 

 

Foram analisadas as variáveis idade, ângulo MJR-NF-PC e distância vertical 

MJR-PC por medidas direita e esquerda dos grupos de adultos e crianças, através da 

estatística descritiva: média, desvio padrão, mediana, valores mínimos e máximos. 

Procedeu-se ao tratamento estatístico julgado adequado, de acordo com a natureza 

dos dados. 

 

4.7  Análise estatística 
 

A normalidade foi testada para as variáveis ângulo MJR-NF-PC e distância 

vertical MJR-PC através do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e do teste 

de homogeneidade de variância de Levene. Levando-se em conta os resultados 

apresentados para a escolha dos testes estatísticos, as comparações entre os grupos 

em relação ao ângulo MJR-NF-PC e distância vertical MJR-PC por medida direita 

foram realizadas utilizando teste de Mann-Whitney, enquanto os dados por medida 

esquerda foram analisados utilizando teste T de Student não pareado. O nível de 
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significância adotado foi α < 0,05. Os gráficos foram elaborados com o auxílio do 

software GraphPad Prism v.8.4.0. 
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5 RESULTADOS  
 

Neste estudo retrospectivo, foram incluídos 32 indivíduos submetidos à TC no 

período de 2015-2018  (TABELA 1), sendo 16 adultos de 27 a 73 anos, e 16 crianças, 

com idade média de 3,4 (±2,7) anos (TABELA 2).  
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Tabela 2 - Análise descritiva e idade dos diferentes grupos avaliados. 

Legenda: os valores de idade estão representados em anos, com exceção do dado de idade mínima 

para crianças (*), representado em meses. n = número amostral; DP = desvio padrão; Mín = idade 

mínima encontrada no grupo; Máx = idade máxima encontrada no grupo indicado. 

 

5.1  Ângulo MJR-NF-PC 
 

Ao avaliar o ângulo formado pela membrana da janela redonda à superfície 

do nervo facial com o plano coronal (MJR-NF-PC) por medida esquerda, vimos que 

nas crianças a mediana do ângulo em graus é reduzida em relação ao grupo de 

adultos (p = 0,003) (FIGURA 9A; TABELA 3). Da mesma forma, vimos um ângulo 

MJR-NF-PC mais agudo por medida direita em crianças quando comparada aos 

adultos (p = 0,006) (FIGURA 9B; TABELA 2).  

 
Figura 9 - Comparação entre o ângulo MJR-NF-PC dos diferentes grupos avaliados. 
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Legenda: (A) comparação por medida esquerda; (B) comparação por medida direita; (**) p < 0,001. 

Nota: a análise de medida esquerda foi realizada por teste T de Student não pareado, enquanto a 

análise de medida direita por teste de Mann-Whitney. Fonte: o autor. 

 

Grupo N Média DP Mín Mediana Máx 
Adultos 16 46,5 12,3 27 44,7 73 
Crianças 16 3,4 2,7 8* 8 10 
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Tabela 3. Comparação entre o ângulo MJR-NF-PC dos diferentes grupos avaliados. 

Grupo Média ± DP Mín Mediana Máx Valor de P 
Medida direita     
Adultos 31,5 ± 3,5 24,0 33,0 36,0 0,006* 
Crianças 24,7 ± 6,8 16,0 24,0 35,0 
 
Medida esquerda 

    

Adultos 34,9 ± 3,9 29,0 35,0 41,0 0,003# 
Crianças 29,1 ± 5,8 21,0 29,5 41,0 

Legenda: os valores estão indicados em grau (º). DP = desvio padrão; Mín = valor mínimo encontrado 

no grupo; Máx = valor máximo encontrado no grupo indicado; (*) valor estatístico com base no Teste 

de Mann-Whitney, comparando o grupo de adultos com o grupo de crianças; (#) valor estatístico com 

base no Teste T de Student, comparando o grupo de adultos com o grupo de crianças.  

 

5.2  Distância vertical MJR-NF 
 

Ao avaliar a distância vertical entre a membrana da janela redonda e o nervo 

facial (MJR-NF) em milímetros, seja por medida esquerda ou por medida direita, vimos 

que nas crianças a mediana é reduzida em relação ao grupo de adultos (p = 0,001) 

(FIGURA 10; TABELA 4).  

 
Figura 10 - Comparação entre a distância vertical entre a membrana da janela redonda e o nervo facial 
(MJR-NF) dos diferentes grupos avaliados. 
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Legenda: (A) comparação por medida esquerda; (B) comparação por medida direita; (**) p < 0,001. 
Nota: a análise de medida esquerda foi realizada por teste T de Student, enquanto a análise de medida 
direita por teste de Mann-Whitney. Fonte: o autor. 
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Tabela 4. Comparação entre a distância vertical MJR-PC dos diferentes grupos avaliados. 

Grupo Média ± DP Mín Mediana Máx Valor de P 
Medida direita     
Adultos 3,8 ± 0,5 2,7 3,8 5,1 0,001* 
Crianças 2,7 ± 0,9 1,8 2,3 3,9 
 
Medida esquerda 

    

Adultos 4,1 ± 0,5 3,3 4,2 4,8 0,001# 
Crianças 3,2 ± 0,9 2,0 3,1 5,5 

Legenda: os valores estão indicados em milímetros (mm). DP = desvio padrão; Mín = valor mínimo 

encontrado no grupo; Máx = valor máximo encontrado no grupo indicado; (*) valor estatístico com base 

no Teste de Mann-Whitney, comparando o grupo de adultos com o grupo de crianças; (#) valor 

estatístico com base no Teste T de Student, comparando o grupo de adultos com o grupo de crianças. 
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6 DISCUSSÃO   
 

A perda auditiva severa ou profunda é um problema que afeta milhões de 

pessoas no mundo. Esse tipo de doença não é devidamente corrigido com o uso de 

aparelhos auditivos, e, quando tratáveis, necessitam de procedimento cirúrgico para 

inserção de implante coclear (IC) (HAMERSCHMIDT et al., 2012). Antes da cirurgia, 

a obtenção da anatomia da orelha detalhada do paciente é fundamental. Imagens pré-

operatórias por TC são essenciais para a seleção de candidatos e exclusão de 

contraindicações, e podem influenciar a abordagem cirúrgica (KJER et al., 2018; 

RASK-ANDERSEN et al., 2012). No pós-operatório, TC também pode ser utilizada 

para confirmar o posicionamento intracoclear do eletrodo, detecção de dobras do 

eletrodo e avaliação da integridade do eletrodo (HARNSBERGER et al., 1987; 

TEYMOURI et al., 2011; VOGL et al., 2015).  

O acesso via JR permite a inserção total dos eletrodos com maior precisão na 

escala timpânica - mesmo em pacientes com variações anatômicas severas de 

tamanho e orientação espacial coclear. Logo, acredita-se que isso leva a um melhor 

desfecho no ganho auditivo dos pacientes. Além disso, a inserção do eletrodo através 

da MJR acompanhada de uma boa visibilidade é um fator relevante para diminuir o 

dano intracoclear e preservar a audição (JIAM et al., 2016; NGUYEN et al., 2016). 

Entretanto, a falta de visibilidade da JR pode dificultar o procedimento cirúrgico 

(LUERS, J.C.; HÜTTENBRINK; BEUTNER, 2018).  

Baseado nisso, recentemente passou-se a buscar modos de prever a 

visibilidade da JR. Neste sentido, TC auxiliou no estabelecimento de relação entre 

medidas anatômicas da orelha e a visualização da JR, por conta de sua capacidade 

de delineamento da anatomia óssea, tamanho do recesso facial e curso do nervo facial 

dentro do campo operatório (AMBROSIO et al., 2021). Além disso, diversos autores 

reportaram diferenças dessas medidas entre pacientes adultos e pacientes pediátricos 

(STUERMER et al., 2021; TAMPLEN et al., 2016; WITTE et al., 2003). 

Baseado no fato de que crianças possuem uma taxa de visualização da JR 

mais restrita e, consequentemente, possuem uma porcentagem maior de tipos II e III 

(pouco visível ou invisível) na classificação STH quando comparada a adultos, a 

inserção através da MJR nesses casos se torna mais complicada. Dessa forma, o 

presente estudo se originou de relatos feitos por cirurgiões qualificados, que 
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experienciam em sua atividade prática a dificuldade da realização da cirurgia do IC 

em crianças. Portanto, nesse trabalho comparamos as medidas anatômicas na 

cirurgia de IC em 32 pacientes (16 adultos e 16 crianças) que foram submetidos à TC 

antes da realização da cirurgia, a fim de verificar se existiam diferenças significativas 

nas medidas de ângulo MJR-NF-PC e distância vertical MRJ-NF.  

Em 2010, Lloyd e colaboradores tentaram estabelecer uma relação entre 

medidas anatômicas do giro basal da cóclea e a visualização da JR no momento 

cirúrgico (LLOYD et al., 2010). O objetivo desses pesquisadores era investigar as 

mudanças na orientação coclear conforme a idade e discutir as implicações de 

qualquer mudança com relação ao IC. Em 2012, McRacken et al. demonstrou ser 

possível estabelecer uma correlação entre o ângulo MJR-NF-PC, a distância vertical 

MJR-NF e uma visibilidade maior da JR no momento da cirurgia (MCRACKAN et al., 

2012). Os achados do nosso estudo corroboram os resultados encontrados na 

literatura que reportam ângulos e distância significativamente menores em crianças 

quando comparados aos adultos. Vimos que a média do ângulo MJR-NF-PC e da 

distância vertical MJR-PC em crianças foram significativamente menores, tanto por 

medida direita quanto por medida esquerda (ângulo D: 24,7±6,8° vs 31,5±3,5°; E: 

29,1±5,8°vs 34,9±3,9° e distância D: 2,7±0,9mm vs D:3,8±0,5mm; E: 3,2±0,9mm vs 

E: 4,1±0,9mm).  

Dessa forma, estamos embasados pelos estudos passados a inferir que 

crianças possuem uma chance maior de possuírem a JR pouco visível ou invisível. 

Como consequência de baixa visualização, é notável e passa a ser justificável uma 

maior dificuldade para inserção do eletrodo através da MJR, tornando a cocleostomia 

uma opção mais viável, e em casos extremos, a única opção de inserção de eletrodos 

para esse grupo. Para estes casos, a cocleostomia deve ser recomendada, para 

diminuir a probabilidade de dano intracoclear, além de aumenta a chance de 

preservação da audição em pacientes durante a cirurgia de IC (BRIGGS et al., 2005; 

BRITO et al., 2013). 

Normalmente, é necessária maximização do recesso facial para obter acesso 

adequado à região da janela redonda, o que pode ser dificultado em casos de baixa 

visibilidade. Assim, este processo coloca o ouvido em grande risco, podendo resultar 

no extravasamento da perilinfa, resultando em taxas de preservação auditiva mais 

baixas (ADUNKA; PILLSBURY; BUCHMAN, 2009). Além disso, o presente estudo 
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corrobora com a sugestão de outros autores de que nos casos de pouca visibilidade, 

principalmente em crianças, o cirurgião indicado para o implante seja o mais 

experiente possível para que o planejamento, a realização da cirurgia e o 

acompanhamento pós-operatório transcorram com o menor número de complicações 

possível.  

Os dados apresentados neste trabalho apontam um questionamento: a real 

necessidade de realizar o estudo tomográfico pré-operatório em crianças, expondo-

as à radiação, visto que as medidas de ângulo MJR-NF-PC e a distância vertical MRJ-

NF sugerem uma menor visibilidade da JR em crianças. O exame de imagem pré-

operatório ainda se faz necessário como forma de identificar malformações e outras 

condições anatômicas que possam ser limitadores e complicadores da técnica 

cirúrgica do IC. Nesse sentido, Fouad et al. sugere a realização de ressonância 

magnética como exame alternativo à TC caso tinha alguma suspeita de alteração 

coclear ou suspeita de lesão do nervo coclear (agenisa) (FOUAD et al., 2017). 

Nesses casos a tomografia computorizada fica sempre o exame mais 

adequado para fazer a avaliação pre- ou até pós-operatória para localizar os eletrodes 

do implante (BENNINK et al., 2017). 
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7 CONCLUSÃO 
 

Concluimos que o ângulo MRJ-NF-PC é mais agudo e a Distanica vertical MJR-

NF é menor em crianças quando comparadas aos adultos. As diferentes medidas 

anatomicas observadas nas tomografias corroboram com a jusitifcativa que a 

visibilidade da janela redonda é menor em crianças durante o ato cirúrgico de implante 

coclear. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA. 
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ANEXO 2 - SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO PARA ACESSO ÀS TOMOGRAFIAS.  

 

 
 

 

 

 

Ao chefe de departamento de radiologia do hospital de clinicas: 

 

 

Assunto: Autorização de ter acesso a tomografias dos pacientes com implante coclear 

 

Estou fazendo um projeto de mestrado em otorrinolaringologia sobre a comparação tomográfica 

da anatomia da coclea entre adultos e criança nos pacientes que receberam implante coclear, o 

orientador do projeto é o professor Rogerio Hamerschmidt, e estou precisando ter acesso à essas 

tomografias para fazer o estudo. 

Solicito a autorização de ter acesso a essas tomografias para conseguir continuar o meu trabalho. 

 

Atenciosamente  
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