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ARTIGO ORIGINAL

ORIGINAL ARTICLE

Resultados da cirurgia para
otospongiose com dois tipos
de protese em procedimentos
realizados por residentes

Celso Dall’Igna’, Vanessa Niemiec Teixeira’,
Daniela Pernigotti Dall Igna’, Leticia Petersen
Schmid Rosito*

Resumo

A cirurgia do estapédio é um dos tratamentos indicados
para a melhora da surdez condutiva secunddria a otospon-
giose. O procedimento requer habilidade e experiéncia do
cirurgido e faz parte do treinamento durante a residéncia
médica. Objetivos: Avaliar qual tipo de prétese (teflon ou
mista de metal e aco) apresenta melhores os resultados au-
ditivos em cirurgias realizadas por residentes e a incidéncia
de complicacdes. Material e Métodos: Foram avaliadas
retrospectivamente 189 intervencoes cirdrgicas que tiveram
participa¢ao ativa de residentes, comparando-se os dois tipos
de protese utilizados. Os resultados audiométricos foram
analisados conforme orientacio do Committee on Hearing
and Equilibrium e segundo o Amsterdam Hearing Evaluation
Plots. Resultados: O gap aéreo-6sseo diminuiu em média
21,90 dB (p<0,05) apds o procedimento cirirgico no grupo
da prétese de teflon e 21,37 dB (p<0,05) no grupo da prétese
mista, sendo o ganho do IRF de 22,33 e 26,10 dB (p<0,05),
e o gap aéreo-6sseo foi inferior a 20 dB em 80,6% e 85,04%,
respectivamente. Conclusdes: Nao evidenciamos diferencas
no resultado audiométrico e na incidéncia de complicacdes
quando comparamos o tipo de prétese utilizada. Acreditamos
ser valida a execucio desse procedimento em servicos de
treinamento de médicos residentes, independente do tipo
de protese.

Results of stapes surgery for
otosclerosis with two kinds of
prothesis in residency training

Palavras-chave: estapedectomia, otosclerose, residéncia
médica, surdez.
Keywords: deafness, otosclerosis, stapedectomy, conductive
hearing loss.

Summary

Stapes surgery is one of the approaches indicated to
treat conductive hearing loss secondary to otosclerosis. The
procedures requires skill and experience from the surgeon
and is part of medical residency training. Aims: To assess
which type of prosthesis (Teflon or metal/steel) presents
the best results in surgeries performed by residents and the
incidence of complications. Materials and methods: we
retrospectively assessed 189 interventions that counted on the
active participation of resident physicians, and we compared
the two types of prosthesis used. Audiometric results were
analyzed following the guidelines from the Committee on
Hearing and Equilibrium and also according to the Amsterdam
Hearing Evaluation Plots. Results: Bone-air gap reduced in
an average value of 21.90 dB (p<0.05) after the surgery in
the group that received the Teflon prosthesis and 21.37 dB
(p<0.05) in the group that received the mixed prosthesis,
and gain in SRI was of 22.33 and 26.10 dB (p<0.05), and
the air-bone gap was below 20 dB in 80.6% and 85.04%,
respectively. Conclusions: We did not see differences in the
audiometry and in the incidence of complications when we
compared the type of prosthesis used. We believe it is valid
to continue teaching this procedure in medical residency
training programs, regardless of the type of prosthesis.
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INTRODUCAO

A otospongiose € uma doenca caracterizada pela
distrofia primaria do metabolismo 6sseo acometendo a
capsula otica e promovendo muitas vezes uma fixaciao do
estribo na janela oval, resultando em hipoacusia condutiva
sensorial ou mista. E uma doenca hereditaria com padrao
de transmissao autossdmica dominante, com penetrincia
incompleta (aproximadamente 40%) e expressio variavel.
A anquilose estapedovestibular foi descrita pela primeira
vez em uma necropsia realizada por Antonio Valsalva no
anol753, sendo que mais de um século depois Kessekl
realizou a primeira mobilizacio do estribo. Entretanto,
foi somente em 1958 que John Shea introduziu a cirurgia
para o tratamento da otospongiose com uso de proteses,
popularizando uma técnica que vem se modificando até
os dias atuais'.

Desde sua descricao inicial, varios materiais vém
sendo utilizados na confeccio das proteses, mas até o
momento nao se encontraram grandes diferencas nos
resultados audiologicos resultantes da utilizacao destes
diferentes tipos. Todos esses trabalhos sio provenientes
de cirurgias realizadas por cirurgides experientes'®'?.

A realizacio deste procedimento em programa de
treinamento de médicos residentes € descrita por diferentes
autores, sempre com resultados inferiores aos descritos
por cirurgides experientes. Alguns considerando segura
a realizacao do procedimento em servicos de residéncia,
outros questionando sua continuidade!".

O objetivo desse estudo € verificar se existe dife-
renca nos resultados cirdrgicos com o uso de dois tipos
de proteses utilizados rotineiramente em nosso meio para
a cirurgia da otospongiose (teflon - grupo I e mista de
metal teflon - grupo I em um programa de treinamento
de médicos residentes de um servico universitario, através
da andlise e comparacio de limiares audiométricos pré e
pos-operatorios e das complicacoes cirtrgicas.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados, retrospectivamente, dados de
pacientes submetidos a tratamento cirdrgico da otos-
pongiose no periodo de maio de 1988 a agosto de 2005.
Nesse periodo selecionamos 189 procedimentos que pos-
sufam descri¢do cirtrgica completa,dados audiométricos
pré e pos-operatdrios ecom seguimento minimo de um
ano ap6s a intervencao. Foram excluidas as orelhas que
tinham cirurgia prévia. Todos os procedimentos foram
realizados sob anestesia geral com entubag¢ao orotraqueal,
em pacientes hospitalizados, como parte do treinamento
de residéncia médica do referido hospital. Sempre houve
supervisao direta do autor (CD) ou de outros trés cirurgioes
professores do servico.

Os dados, obtidos através da revisao de prontuarios,
foram compilados em um protocolo, sendo coletadas in-

formacoes de identificacao (data de nascimento, género,
raca), detalhes relevantes do procedimento cirdrgico (ore-
lha operada, tipo de cirurgia realizada, cirurgia prévia da
mesma orelha), complicacdes trans e pds-operatorias e re-
sultados das audiometrias tonais (nas freqiiéncias 0,25, 0,5,
1, 2, 3, 4, 6 e 8 kHz para conducio aérea, e 0,5, 1,2,3 e 4
para conducio Ossea) e vocais realizadas antes e depois do
procedimento cirdrgico. Os exames audiométricos foram
executados com audidmetro Amplaid AD27, em cabine
com isolamento acustico adequado, por fonoaudiélogas
contratadas nosso servico. Quando um limiar de conduciao
aérea ou Ossea em certa freqiéncia era registrado como
nao-mensurdavel, um valor de 10 dB acima da capacidade
do aparelho foi considerado como o limiar'®.

Cada cirurgia foi analisada separadamente, sendo
que alguns pacientes foram incluidos mais de uma vez no
estudo, por serem submetidos a procedimento em ambas
as orelhas (n=51). Utilizou-se proétese de teflon em 67
procedimentos e mista em 122.

O grupo de pacientes tinha, na cirurgia, idade
entre 16 e 77 anos (média 42+10); 69,8% eram do géne-
ro feminino, e 97,3%, caucaséides. O tempo médio de
acompanhamento dos pacientes no pos-operatorio foi de
22,8 (£26,57) meses.

Foram comparadas as audiometrias pré e pds-opera-
torias para: (1) o limiar de cada frequiéncia, separadamente,
de conducio aérea e Gssea; (2) a média aritmética dos
limiares de 0,5, 1, 2 e 3 kHz para a conducao aérea e Os-
sea, conforme as diretrizes do Committee on Hearing and
Equilibrium®para apresentacao de resultados envolvendo
perda auditiva condutiva; nas audiometrias sem resultados
de limiar em 3 kHz, este foi obtido pela média aritmética
dos valores de 2 e 4 kHz'"; (3) o gap aéreo-6sseo obtido
pela subtracio das médias de limiares de conducao aérea
e 0ssea; e (4) o indice de reconhecimento da fala (IRF). Pa-
cientes que nao realizaram audiometrias tonais ou vocais,
pré ou poés-operatorias foram excluidos da analise.

Os resultados, assim como o sucesso cirargico,
sdo apresentados através dos Amsterdam Hearing Eva-
luation Plots (AHEPs), propostos por De Bruijn et al.®.
O resultado cirdrgico foi considerado excelente quando
a conducio aérea pos-operatoria foi melhor que a Ossea
pré-operatoria (melhora dos limiares 6sseos); satisfatorio
quando a diferenca entre a condugao aérea poés-operatoria
e a conducio Ossea pré-operatéria foi menor que 20 dB
e insatisfatorio nos demais casos.

A analise estatistica dos dados foi realizada utilizan-
do o teste t de Student para amostras pareadas; diferencas
foram consideradas estatisticamente significativas para
valores de p menores ou iguais a 0,05. Os dados foram
compilados e analisados utilizando-se o software SPSS for
Windows 10.0.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética do
nosso hospital universitario sob o nimero 078/05.
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RESULTADOS

Na Tabela 1 sao apresentados os valores médios
dos limiares pré e pds-operatorios das conducodes aérea e
ossea, do gap aéreo-0sseo e do IRF (indice de reconheci-
mento da fala), sendo os primeiros dados referentes aos
pacientes em que se utilizou a protese de teflon (grupo D
e a Tabela 2 para aqueles que se utilizou protese mista de
teflon e metal (grupo ID. Houve uma melhora estatistica-
mente significativa para os limiares de todas as freqii€ncias
da conducao aérea, excetuando-se os 8 kHz (Figura 1).
Também houve melhora significativa na conducao 6ssea
nas freqtiéncias 1, 2 e 3 kHz, porém em nenhuma dessas
a melhora excedeu 4 dB (Figura 2). Em média, o ganho
na conduc¢io aérea foi de foi 25,18 dB (£22,53 p<0,05)
para o grupo I e de 24,99 dB (+£15,3 p<0,05) para o grupo
II. O ganho na conducido Gssea foi de 2,56 dB (p<0,05)
para o grupo I e de 3,94 dB (p<0,05) para o grupo II. O
gap adreo-Osseo diminuiu em média 21,90 dB (+14,85,
p<0,05) apds o procedimento cirdrgico no grupo I e 21,37
dB (212,12 p<0,05) no grupo II. Das 189 cirurgias, havia
resultados de audiometria vocal de 151 orelhas, sendo

60 no grupo I e 91 no grupo 1. O ganho médio do IRF
foi 22,33 dB (£22,45,p<0,05) no grupo I e 26,10 (£14,79,
p<0,05) no grupo II (Figura 3). Nio encontramos diferenca
estatisticamente significativa na comparacao dos resultados
entre os grupos (p> 0,05).

No pré-operatério, 93,85% e 94,74% das orelhas
dos grupos I e II respectivamente tinham gap aéreo-6sseo
superior a 20 dB. Com o procedimento, o gap foi redu-
zido para um valor igual ou inferior a 20 dB em 80,6% e
85,04% das orelhas, e igual ou inferior a 10 dB em 66,13%
e 60,7% respectivamente no grupo I e II. Apenas 19,3%
e 14,9% das pacientes nos respectivos grupos de I e II
permaneceram com gap acima de 20 dB (Figura 4). Nao
evidenciamos diferenca na comparacao desses resultados
entre os dois grupos (p>0.05).

Em todas as freqiiéncias houve melhora dos va-
lores da conducao aérea em relacao ao pré-operatorio,
nao sendo estatisticamente significativa essa diferenca na
freqiiéncia de 8 kHz (p>0,05). Na conducao 6ssea também
encontramos melhora dos valores, ndo sendo estatistica-
mente significativo nas freqiiéncias de 0,5 e 4 kHz. O gap
aéreo-0sseo para todas as frequiéncias, assim como o IRF

Tabela 1. Limiares pré e pds-operatérios das condugdes aérea e dssea, do gap aéreo-6sseo e do IRF. Grupo | - teflon.

Frequéncia (kHz) N Pré-Operatério Po6s Operatorio Diferenca Pt

Conducgéo Aérea

0,25 64 65,55 + 13,25 36,25 + 23,13 29,30 + 21,21 <0,001
0,5 64 65,23 = 12,03 35,55+ 24,43 29,69 + 22,14 <0,001
1 64 62,97 + 12,59 35,63 * 23,44 27,34 £ 22,73 <0,001
2 64 57,97 + 14,13 36,95 + 23,10 21,02 + 23,64 <0,001
3 62 58,39 + 15,93 36,94 + 24,40 21,45 = 25,90 <0,001
4 64 60,55 + 19,25 44,06 * 24,57 16,48 = 26,75 <0,001
6 64 61,72 + 18,54 52,27 + 26,53 9,45 + 26,93 0,03
8 63 60,24 + 20,78 57,94 = 27,79 2,30 = 27,00 0,157
Média’ 62 61,07 = 11,93 35,89 + 22,59 25,18 + 22,53 <0,001
Condugéo Ossea

0,5 63 21,11 £ 9,65 21,83 = 14,90 -0,71 = 14,48 0,532
1 64 28,36 + 9,04 22,89 + 14,96 5,47 = 14,13 <0,001
2 64 31,80 + 13,64 28,91 + 16,94 2,89 + 14,66 0,011
3 63 31,90 = 13,12 28,89 + 17,86 3,02 = 17,24 0,023
4 64 28,59 + 14,76 31,41 = 19,67 -2,81 = 18,30 0,685
Média’ 62 32,08 + 13,22 29,95 + 15,01 2,56 + 13,57 <0,001
Gap Aéreo-6sseo? 60 32,77 = 8,05 10,88 + 12,47 21,90 = 14,85 <0,001
Audiometria Vocal IRF? 60 62,67 = 13,16 40,33 + 21,13 22,33 = 22,45 <0,001

Os dados representam média * desvio padrao, em decibéis.

1 Nivel de significancia (teste t de Student para amostras pareadas) da diferenga dos limiares de condugéo aérea e dssea.
1 Média entre as frequiéncias 0,5, 1, 2 e 3 kHz. Quando nao disponivel, o limiar de 3 kHz era substituido pela média aritmética das frequéncias

2 e 4 kHz.
2 Diferenca entre as médias de conducgao aérea e 0ssea.
3 Indice de Reconhecimento da Fala.
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Tabela 2. Limiares pré e pdés-operatoérios das conducdes aérea e 6ssea, do gap aéreo-6sseo e do IRF. Grupo Il -mista.

Frequéncia (kHz) N Pré-Operatério Po6s Operatorio Diferenga Pt

Conducgéo Aérea

0,25 107 66,96 + 13,56 37,99 = 19,25 28,97 + 18,22 <0,001
0,5 107 65,89 = 14,60 35,84 + 20,37 30,04 = 16,94 <0,001
1 107 64,49 = 13,73 36,59 + 21,69 27,90 = 17,33 <0,001
2 107 60,14 = 15,44 37,48 + 22,04 22,66 + 16,02 <0,001
3 106 58,21 = 17,27 38,63 + 24,68 19,58 = 17,14 <0,001
4 107 58,74 = 18,44 44,07 * 23,57 14,67 = 17,24 <0,001
6 104 62,07 + 20,55 55,63 + 28,26 6,44 = 19,05 <0,001
8 107 60,93 = 22,78 57,38 + 27,27 3,55 = 15,77 0,010
Médiai 106 62,17 = 13,07 37,18 = 20,95 24,99 * 15,30 <0,001
Condugéo Ossea

0,5 107 20,14 = 11,29 19,35 = 12,21 0,79 = 8,50 0,177
1 107 29,91 = 12,70 25,47 + 16,49 4,44 + 10,80 <0,001
2 107 33,18 + 15,61 28,74 + 17,38 4,44+ 10,38 <0,001
3 101 33,71 = 15,98 28,32 + 18,82 5,40 = 10,31 <0,001
4 107 29,72 £ 17,40 29,07 = 18,77 0,85 = 9,98 0,306
Médial 101 29,21 + 12,29 25,26 + 14,41 3,95 + 7,36 <0,001
Gap Aéreo-Osseo2 100 32,90 = 7,80 11,53 = 10,35 21,37 £ 12,12 <0,001
Audiometria Vocal IRF3 91 65,33 + 10,48 39,23 + 16,88 26,10 = 14,79 <0,001

Os dados representam média + desvio padrao, em decibéis.
1 Nivel de significancia (teste t de Student para amostras pareadas) da diferenga dos limiares de condugéo aérea e dssea.

1 Média entre as freqliéncias 0,5, 1, 2 e 3 kHz. Quando nao disponivel, o limiar de 3 kHz era substituido pela média aritmética das frequéncias

2 e 4 kHz.
2 Diferenca entre as médias de conducgao aérea e 0ssea.
3 Indice de Reconhecimento da Fala.
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melhoraram com o procedimento cirtrgico (p< 0,05), sem
diferenca na comparacao entre os grupos (p>0,05).

Considerando os critérios de sucesso definidos
pelos AHEPs, a taxa de insucesso foi de 7,5 e 17,2% dos
casos nos respectivos grupos I e II, sem diferenca entre
eles (p>0,05) (Figura 5).

Foram observadas as seguintes complicacoes pos-
operatorias: 5 casos de perfuracao de membrana timpanica
(1 no grupo 1 e 4 no grupo 2), 2 casos de vertigem perma-
nente, ambos no grupo 2, 7 casos de hipoacusia profunda,
sendo 3 (4%) no grupo I e 4 (3,2%) no grupo IL.

DISCUSSAO

A estapedotomia é o procedimento de escolha para
tratamento da surdez condutiva secunddria a otospongiose
estapediana. Em nosso hospital universitirio, os médicos
residentes participam do procedimento durante o terceiro
ano de treinamento, sempre sob supervisao direta de um
professor orientador. Antes de participarem ativamente,
realizam observacio de cirurgias realizadas por cirurgidoes
mais experientes e treinam o procedimento no laboratério
de dissec¢ao do osso temporal. Todos os procedimentos
sao realizados sob anestesia geral, facilitando sua execucio

Teflon

limiares pos op VO

gap pre op medio
'S

o 20 -0 0 10 20

ganho médio via éssea

-30 60 70

Aldo Stamm

limiares pos op VO

A

gap pre op medio

-60 -50 -40 -30 -20 -0 O 10 20

ganho médio via dssea

Figura 5. Resultados audiométricos das cirurgias visualizadas com AHEPS.
Primeiro para prétese de teflon e 0 segundo para prétese mista. A - Conducéao
ossea (VO) pré e pds-operatoria tragados por orelhas operadas. As duas
linhas diagonais contem as areas com condugéo éssea nao varia mais do
que 10dB (area I) Em Il - melhora da VO causada pelo efeito de Cahart;
em |l - dano coclear (queda em VO > 10 dB). B. Ganho pds-operatério na
conducao 6ssea tragado contra gap aéreo 6sseo pré-operatorio para orelhas
individuais. A linha sélida diagnonal indica o fechamento total da diferenca
entre conducéo aérea e 6ssea pré-operatorias. Um insucesso cirlrgico -
alteracao negativa na conducao aérea ou alteracao na conducgao aérea nao
suficiente para fechar a diferenca entre conducéo aérea pré e pds-operatoérias
para menos de 20 dB - valores acima da linha pontilhada. Abaixo da linha
soélida encontram-se os valores em que o0 ganho na conducao aérea foi maior
que o esperado a partir do gap pré operatério (“overclosure”).
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por médicos em treinamento, diminuindo as preocupacoes
como tempo de duragiao da cirurgia.

Houve melhora na condugao aérea apos a cirurgia
em ambos os grupos, embora no limite inferior, esse acha-
do encontre-se em concordancia com os dados descritos
por outros autores, que descrevem melhora entre 22 e 32
dB na conducio aérea. Todas as frequéncias avaliadas,
exceto a de 8 kHz, apresentaram diferenca estatisticamente
significativa entre os limiares pré e pos-operatorios. Este
padrao de melhora importante nas freqiiéncias mais graves,
menos acentuada em 4 kHz, e discreta ou nenhuma nas
freqiiéncias mais agudas (6 e 8 kHz), também é observado
na literatura'0-18:21-35,

Na conduc¢io 6ssea, a diferenca das médias dos
limiares de 1, 2 e 3 kHz pré e pés-operatorios foi esta-
tisticamente significativa, fato que deve ser atribuido ao
grande tamanho da amostra, nao implicando em diferenca
clinica, como € observado, por exemplo, na freqiiéncia
de 2 kHz, em que a melhora média foi de apenas de
3 a 4 dB, conforme o grupo avaliado. Dados similares
foram apresentados por outros pesquisadores!®182021:24,
Encontramos incidéncia de dano coclear em 3,2 a 4%
dos casos, respectivamente nos grupos I e I superior a0s
dados descritos por De Bruijn et al.'¥; e semelhantes aos
descritos por Frias et al.?!.

A cirurgia da otospongiose tem melhores resulta-
dos na conducio aérea em freqiiéncias mais graves (0,5
a 3 kHz). Em uma determinada proporc¢io de pacientes
pode até levar a um ganho na percepcao da audicio
sensorio-neural.

Existe grande variacao dos critérios audiométricos
utilizados para definir sucesso cirtrgico, dificultando a
comparacao entre resultados apresentados por diferen-
tes autores. Em nosso estudo, tentamos minimizar estas
disparidades utilizando as diretrizes do Committee on
Hearing and Equilibrium'® e o método proposto por De
Bruijn et al.’?, os quais nos pareceram mais adequados,
facilitando as comparacdes entre os estudos. Esse método
permite que o efeito da cirurgia em cada orelha possa
ser deduzido para cada orelha individualmente. Permite
que os resultados favordveis e nao favordveis possam ser
facilmente identificados.

Avaliando o sucesso da cirurgia pelo gap aéreo-
0sseo pos-operatorio, modo de apresentacao de resultados
usado por diversos autores?'*% obtivemos gap aéreo-0s-
seo menor ou igual a 10 dB em 66,13% e 60,7% dos casos,
e menor ou igual a 20 dB 80,6% e 85,04% das orelhas,
respectivamente nos grupos I e II. A comparacio desses
dados com os da literatura fica dificil devido a diversidade
dos critérios usados na apresentacio dos resultados.

Considerando os critérios de sucesso definidos pe-
los AHEPs, encontramos uma taxa de insucesso em 7,5 e
17,2% dos casos nos respectivos grupos I e II, semelhante
a descrita por De Bruijn et al. (10,9%) apenas para o grupo

I e o dobro no grupo II'. Isso pode ser explicado pela
inexperiéncia dos cirurgides em treinamento.

Devido as suas implicacdes na comunicacio, a au-
diometria vocal (IRF) deveria ser mais valorizada na analise
de critérios de sucesso de cirurgias otolégicas que visam a
melhora da audicao. Nos casos por nos revisados, houve
um ganho no IRF superior a 20 dB em 70% no grupo I e
68,13% no grupo II. Enquanto que superior a 10 dB em
73,3 e 83,5%, respectivamente, para os grupos I e II.

A comparacao dos resultados audiologicos entre os
pacientes submetidos a cirurgia com utilizacio da protese
de teflon ou mista nao mostrou diferenca como ji suge-
riam os estudos descritos na literatura em procedimentos
realizados por cirurgides experientes. Em relacio a taxa
de complicacoes também nido se encontrou diferenca.
Entretanto, por ser um estudo retrospectivo de pesquisa
em prontudrios, as freqiiéncias das complicacoes tendem
a ser subestimados. Isso também poderia explicar a dis-
cordancia entre os estudos quanto a complicacoes trans
€ poOs-operatorias.

CONCLUSOES

Como observado na literatura nao observamos dife-
rencas comparando o tipo de prétese utilizada na cirurgia
do estapédio, apesar de os resultados audiolégicos terem
sido inferiores aos descritos na literatura para cirurgioes
experientes. A incidéncia de complicacdes por sua vez
nao foi superior 2 publicada na literatura. Acreditamos
ser valida a execucao desse procedimento em servicos
de treinamento de médicos residentes, destacando a im-
portancia do treinamento prévio em laboratério de osso
temporal, a observagio de procedimentos realizados por
cirurgides experientes e a supervisao continua pelo orien-
tador, durante todo o procedimento.
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