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    Este segundo volume da Série Guia Prático de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço será sobre o ouvido, sua embriologia, anatomia, fisiologia e doenças e terapias e reabilitações. Ele é praticamente a terceira edição do Tratado de Otologia publicado há 10 anos, atualizado, revisado e ampliado. Agora fará parte da Série Guia Prático de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço, editado pela Thieme Revinter. Este livro aborda desde o básico até o avançado sobre o assunto, sendo destinado a alunos de graduação, residentes, fellows e especialistas formados. Ele apresenta, basicamente, a experiência acumulada em mais de 100 anos da especialidade na Faculdade de Medicina da USP. Está dividido em 13 partes: embriologia, anatomia, fisiologia, semiologia, patologia, otoneurologia, tumores do osso temporal e adjacências, fístulas liquóricas, doenças da articulação temporomandibular, doenças do nervo facial, cirurgia do pavilhão auricular e anaplastologia, reabilitação fonoaudiológica da perda auditiva, tratamento da surdez com próteses, e perspectivas futuras do tratamento da surdez. Para que o volume não fique grande demais, as partes 1 (Embriologia e Anatomia) e 2 (Fisiologia) serão de modo virtual, isso é, por meio de um QR Code no livro que dará acesso ao conteúdo.




    Outra novidade são filmes das cirurgias mais comuns, disponíveis em vídeo pelo QR Code.
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    A Otologia, como todas as especialidades médicas, possui uma História. Vou tentar contá-la de forma paralela à minha formação.




    Estava cursando meu segundo ano de medicina e, naquele tempo, pretendia ser um fisiologista. Porém, um dia, encontrei na mesa do escritório de meu pai um livro com um título singelo: Hearing. Foi escrito por S. S. Stevens, um gênio da psicologia experimental, e Hallowell Davis, um eminente neurofisiologista. Procurei lê-lo, embora não pudesse compreender muita coisa. Este livro certamente contribuiu para despertar meu interesse pela Otologia.




    Quando fui para Saint Louis, em 1958, tive a gratificante experiência de estudar neurofisiologia auditiva com o Dr. Davis.




    Meu estágio em Saint Louis se deu em duas situações diversas. Em cada semana passava três dias trabalhando com o Dr. Theodore Walsh, em seu consultório, ou assistindo cirurgias; ele fazia cinco fenestrações, três dias por semana. Os outros dois dias trabalhava em um laboratório que me foi oferecido pelo Dr. Walter Covell, que me solicitara analisar o efeito dos sons intensos sobre o sáculo, utrículo e canais semicirculares. Diversas outras pesquisas foram realizadas por mim neste laboratório.




    Nas quintas-feiras à tarde muitas vezes eu ia ao Central Institute for the Deaf para suas reuniões científicas. Lá tive meu primeiro contato com crianças surdas. Era a única escola dos Estados Unidos que ensinava os surdos a ler e falar; as demais ensinavam linguagem gestual. Creio que essas crianças me motivaram a me interessar pelos implantes cocleares.




    Tudo isso aconteceu na época em que a Otologia atravessou uma fase de intenso progresso. Foi quando nasceram as estapedectomias e as timpanoplastias, e a fenestração foi, aos poucos, sendo abandonada. Lembrem-se de que aqui no Brasil não havia, nessa ocasião, fonoaudiólogos. Por isso estudei também Audiologia, para poder testar meus pacientes. No meu último ano em Saint Louis fiz meu mestrado e fui contratado como assistente de pesquisa do departamento.




    Ao regressar, recomeçando a trabalhar na Escola Paulista de Medicina, recebi da Fundação Rockefeller um microscópio cirúrgico, um audiômetro e um nistagmógrafo, sem os quais eu não seria um otologista. Todos esses instrumentos foram extensamente utilizados por muitos anos.




    Através dos congressos conheci outros otologistas que haviam realizado estágios no exterior e ficamos todos amigos. Rudolf Lang e eu fundamos a Sociedade Brasileira de Otologia, e os anos foram se passando. Criei o Curso de Fonoaudiologia e os cursos de pós-graduação da Otorrinolaringologia e da Fonoaudiologia. Fiz meu primeiro implante coclear, o segundo a ser realizado fora dos Estados Unidos e, logo depois, o primeiro implante do mundo em cóclea malformada.




    Em determinado momento o Ministério da Saúde emitiu uma portaria que descredenciou tanto o Professor Ricardo Bento como eu dos programas de implante coclear. Fomos diversas vezes a Brasília para conversar com o Ministro e seus auxiliares e, finalmente, conseguimos uma portaria que legitimou nossos implantes.




    Ricardo e eu, com o patrocínio do Ministério da Educação, do Ministério da Saúde e da Sociedade Brasileira de Otologia, realizamos uma campanha da qual temos muito orgulho: “Quem ouve bem, aprende melhor.” Criamos, com a Professora Iêda Chaves Pacheco Russo, um videoteste para triagem auditiva, que foi levado aos cursos primários de 480 cidades brasileiras com 50.000 habitantes ou mais. Aproximadamente 780.000 crianças foram testadas, em 1999, e mais de um milhão, em 2001. Cerca de 30% das crianças necessitaram de tratamento clínico ou cirúrgic, e 8% necessitaram de aparelhos para surdez. Infelizmente, por motivos políticos, estas campanhas deixaram de ser realizadas.




    Dr. Ricardo foi um pioneiro das próteses auditivas semi-implantáveis e implantáveis e trocamos muitas ideias sobre eles.




    Tenho grande amizade e grande admiração pelo Prof. Ricardo Bento e fiquei muito emocionado ao receber seu convite para escrever este prefácio. Compartilho com ele a dedicação à Otologia e nossa preocupação em nos mantermos sempre a par de todos os progressos de nossa especialidade. Sua contribuição para a Otologia é extremamente importante.




    Este livro, organizado pelo Prof. Ricardo Bento e seus colaboradores, Paula Tardim Lopes e Stephanie Rugeri de Souza Novaretti, nos revela o state of the art da Otologia; todos os seus aspectos se encontram descritos com detalhe. Ele é muito importante para todos os médicos que se interessam pela disciplina. Muitos capítulos contaram com participações de fonoaudiólogas e mostram sua importância para uma visão multidisciplinar da Otologia; os ouvidos são tão complexos que necessitam da colaboração de pessoas de diferentes especialidades.




    Tenho certeza de que os conhecimentos transmitidos pelos autores atrairão novos otologistas, e este livro será um forte estímulo ao progresso da Otologia, que acredito que, ao longo do tempo, enfrentará novos desafios e muitos novos conhecimentos.
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    A Otologia, parte integrante da Otorrinolaringologia, vem cada vez mais se firmando como área de atuação principal de muitos otorrinolaringologistas. As particularidades anatômicas do osso temporal e suas relações fazem-na uma área de atuação importante para outras especialidades como Neurologia, Neurocirurgia, Cirurgia de Cabeça e Pescoço, Cirurgia Plástica, Fisiatria, Oftalmologia e áreas da saúde como Fonoaudiologia, Fisioterapia e Psicologia.




    Apesar de a Otologia ser parte indivisível da Otorrinolaringologia, seu estudo tem avançado tanto nas últimas décadas que tem-se tornado impossível acompanhar sua evolução sem se dedicar quase exclusivamente a ela.




    A primeira revolução da otologia se deu com as cirurgias para as infecções otológicas cuja drenagem salvava vidas; a segunda revolução foi o desenvolvimento dos aparelhos auditivos por Alexander Granham Bell já no final do século XIX; no início do século XX, as primeiras cirurgias reconstrutivas por Gustave Bond e da fenestração para otosclerose por Julius Lempert. Tudo isso ganhou muita força após o desenvolvimento do microscópio para aplicação cirúrgica no início da década de 1950 e ficou como mérito do otologista esta aquisição, que, posteriormente, foi utilizada por outras áreas cirúrgicas.




    Com a introdução da eletrônica e da informática em medicina, o diagnóstico otológico avançou em progressão geométrica.




    A segunda revolução da otologia foi a implementação de próteses auditivas implantáveis que resolveram a surdez.




    Esse volume de otologia do Guia Prático de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço tem a finalidade de estudar o ouvido de maneira profunda, colocando conceitos e bases anatômicas, fisiológicas, patológicas e terapêuticas, clara e objetivamente se utilizando da experiência da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, mostrando a estratégia diagnóstica e a conduta adotada pelo Grupo de Otologia do Hospital das Clínicas da FMUSP. Os colaboradores escreveram dentro de sua área de experiência e os seus assuntos foram agrupados ao corpo do livro em uma sequência didática. Agradecemos aos editores Ricardo Ferreira Bento, Paula Jardim Lopes e Stephany Ruggieri Souza Novaretti e a todos os colaboradores que já escreveram as duas edições do Tratado de Otologia que, parte dele revisada e ampliada, agora fará parte de uma coleção de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço. A Nômina Anatômica trata o órgão periférico da audição e do equilíbrio como orelha, porém, nos permitimos neste tratado somente usar o termo “orelha” quando abordamos os assuntos anatômicos e utilizar “ouvido” no texto corrido, por se tratar de palavra mais utilizada na língua portuguesa para o órgão em questão.




    Esperamos que este tratado seja útil para o estudo do ouvido e suas relações, contribuindo para maior importância na área.




    Para essa introdução compilamos alguns textos sobre comunicação e linguagem.




    A comunicação oral distingue o homem de todos os outros seres viventes e é obtida por meio de uma corrente de aquisições, cujo elo mais importante é a audição.




    Já a linguagem que poderíamos definir como um sistema de sinais empregados pelo homem para exprimir e transmitir suas ideias e pensamentos e que está intimamente ligada à cognição exige, para seu pleno desenvolvimento, as funções auditiva e fonatória, ou, em outra palavras, os dois polos de ligação entre os sujeitos da comunicação oral.




    Ocorre que ao longo do desenvolvimento filogenético da nossa espécie o polo auditivo foi brindado com um aparelho específico e altamente especializado – o aparelho auditivo – para o cumprimento das suas atribuições. Já a fonação, por sua vez, não teve a mesma sorte, vindo a necessitar da interação de órgãos de diferentes sistemas e aparelhos para a sua existência. Na verdade, esta função somente se processa plenamente na espécie humana graças ao gênio criativo do homem que soube recrutar órgãos de outros sistemas – todos com funções primárias diferentes da fonatória – para compor um conjunto anatômico que tem recebido, inadequadamente, o nome de aparelho fonador. Na verdade, não existe um aparelho fonador, que por definição demandaria a presença de uma unidade morfofuncional. O que a bioengenharia humana logisticamente concebeu foi o que poderíamos denominar de um pseudoaparelho ou, melhor definindo, um legítimo aparato fonador. Todo este aparato é uma adaptação funcional relativamente recente e que utiliza partes dos sistemas digestivo e respiratório, habilmente integrados pelo sistema nervoso central, sendo constituído pelos seguintes componentes:




    1. Um sistema produtor da coluna de ar, formado pela caixa torácica, pulmões e toda a musculatura envolvida, salientando-se o diafragma.




    2. Um sistema vibrador constituído pelas pregas vocais, que emitem o som fundamental e seus harmônicos.




    3. Um sistema ressoador constituído pelo tórax e pelas cavidades nasobucofaríngeas que irá valorizar ou desvalorizar certos harmônicos conferindo à voz timbre qualidade e personalidade.




    4. Um sistema articulador onde o som fundamental é decomposto em sons de fala (fonemas) por meio do mecanismo de articulação em que tomam parte os lábios, dentes, língua, palatos duro e mole, mandíbula e a própria laringe.




    5. Feedback auditivo que permite uma constante re ou ratificação do que emitimos e/ou ouvimos.




    6. O sistema nervoso que permite a codificação (transmissão organizada) e a decodificação (tradução dos símbolos recebidos em informação) das nossas mensagens acústicas.




    Este aparato assim policonstituído, apesar de cumprir a função fonação de uma forma harmoniosa, plena e eficiente, pode ser desfalcado de vários dos seus componentes e, ainda assim, achar maneiras alternativas, obviamente menos efetivas, no cumprimento das suas atribuições.




    Desta forma, enquanto a audição é uma função essencialmente sensorioneural, a fonação se processa por meio da coordenação de um conjunto de atividades intelectuais instintivas ou deliberadas, comandos e impulsos nervosos e a consequente contração seletiva de determinados grupamentos musculares. O resultado final de todo este processo é a emissão de uma mensagem acústica: a VOZ. A voz humana está presente desde o nascimento, sob a forma do choro, do riso e de gritos. Posteriormente ela obedecerá a uma sequência de símbolos adquiridos, tomando a forma da FALA.




    A fala é tradicionalmente definida como tudo aquilo que se exprime por meio das palavras, um modo de expressão ou veículo de linguagem. De acordo com a teoria da fala de F. de Sausurre, é fundamental que se faça a distinção entre língua e fala: a língua existe para a coletividade, sendo, portanto, uma instituição social específica; já a fala se distingue da primeira como o individual se distingue do social. A fala, assim, seria “um ato individual de vontade e inteligência”. Para Sausurre, a língua mostra-se como um conjunto de meios de expressão, um código comum ao conjunto de indivíduos que pertencem a uma mesma comunidade linguística; a fala, ao contrário, é a maneira pessoal de utilizar o mesmo código.




    Durante a fala, a intensidade e a altura da voz sofrem constantes variações. A palavra individual, nestas circunstâncias, é conhecida como o segmento da elocução. Já a melodia e a entonação empregadas, que incluem e mesmo, ultrapassam a palavra, caracterizam as funções ditas suprassegmentais. Estas definições, juntamente com o significado e a maneira pela qual os diversos segmentos encontram-se dispostos dentro da elocução, constituem-se na espinha dorsal de uma língua podendo ser descritas em termos do léxico (repertório de palavras), semântica (o sentido real e figurado de cada palavra), sintaxe (estrutura gramatical ou a ordem das palavras em uma sentença) e prosódia (fluxo melódico e ritmos de uma sentença).




    Embora a linguagem possa se desenvolver em qualquer modalidade, a maioria das pessoas utiliza as linguagens auditiva (percebida pelo órgão auditivo) e oral (produzida pelo aparato fonador). De acordo com Kainz, esta forma de linguagem, também conhecida como linguagem auditivo-oral, cumpre quatro atribuições principais na espécie humana:




    1. Forma de expressão interjetiva (exclamação).




    2. Apelo imperativo (solicitação).




    3. Questionamento interrogativo (interpelação).




    4. Forma de declaração indicativa (explanação).




    Estas quatro tarefas podem ser facilmente correlacionadas com as funções cardeais dos processos mentais: sentimento, desejo e raciocínio. Inúmeros exemplos destes níveis são facilmente notados no decurso do desenvolvimento ontogenético da linguagem infantil. Assim, os níveis funcionais de expressão de emoções e desejo correspondem às camadas biológico-genéticas mais antigas da vida mental. Já os questionamentos e as declarações indicativas correlacionam-se com níveis de consciência bastante evoluídos.




    O desenvolvimento da linguagem de uma criança normal é intimamente influenciado por tendências e/ou traços herdados e estímulos ambientais. Assim, seu início depende, fundamentalmente, da confluência de “gatilhos” externos e aspirações próprias ou, em outras palavras, da combinação de estímulos procedentes do meio ambiente e o potencial inato próprio ao desenvolvimento intelectual. Hereditariedade e ambientalismo ou natureza e criação representam os dois pilares entre os quais os traços individuais da expressão linguística são, então, formados.




    O desenvolvimento pleno da linguagem auditivo-oral depende da maturação e do adequado funcionamento dos sistemas sensorial, motor e cognitivo. A perfeita integridade desses sistemas fornecerá as ferramentas necessárias à chamada “prontidão biológica” ou aptidão individual à deflagração da linguagem falada. Assim, Meumann (1908) distinguiu quatro funções básicas cujo funcionamento seria imprescindível para o desenvolvimento normal da linguagem:




    1. Desenvolvimento sensorial.




    2. Desenvolvimento motor.




    3. Maturação psicomotora.




    4. Desenvolvimento intelectual.




    Quando analisamos retrospectivamente a linguagem infantil, notamos que os bebês desenvolvem-sse, aproximadamente, durante 9 a 12 meses antes que possam emitir as primeiras palavras munidas de intenção e sentido lógico. Durante este tempo ocorre uma série de eventos orgânicos e ambientais que antecedem e preparam a produção destas palavras. Neste sentido, as crianças crescem em um rico ambiente sonoro onde se sobressai e predomina a linguagem que futuramente adquirirão. Seu pequeno universo inclui uma série de interações com o ambiente, pais, irmãos e parentes, configurando bem ali, à sua frente, um legítimo caleidoscópio de sons, simbolismos e imagens. Durante estas interações elas percebem e identificam sequências específicas de sons que remetem, consistentemente, a uma lista de objetos ou ações correspondentes. O amadurecimento físico, por sua vez, lhes permite passar de meramente receptores passivos da estimulação ambiental a participantes ativos no seu ambiente. Elas já são capazes de estenderem-se em direção a objetos a fim de manipulá-los e, finalmente, engatinhar explorando e ampliando as suas fronteiras e, neste trajeto, modificando seu próprio meio. Sua tonicidade muscular melhora, permitindo-lhes controlar seus músculos faciais, sua postura e a sincronia respiratória indispensável às primeiras vocalizações. A laringe e as vias aéreas crescem possibilitando mudanças de ressonância e articulação de sons mais complexos.




    Esses sinais de amadurecimento físico são paralelamente acompanhados por ganhos cognitivos. Os sons antes emitidos em combinações e entonações aleatórias e quase musicais (cumprindo objetivos não verbais) evoluem pouco a pouco a protótipos de linguagem auditivo-oral. Elas principiam a efetivamente lembrar e imitar os sons e ritmos da fala dos outros. Nesta fase os bebês estão adquirindo novos conhecimentos e experiências sobre seu meio, o que lhes fornece a munição necessária sobre o quê, como e quando falar. Eles já se lembram de pessoas, objetos e ações e começam a associá-los a palavras que as descreviam. Ao final do primeiro ano de vida, habilidades motoras, sensoriais e cognitivas unem-se para a produção de sons que se aproximam de palavras reais. Quando isto ocorre na presença de outros falantes, essa tentativa é efusivamente saudada pelos pais como um rudimento de linguagem oral. Este forte apoio social não somente encoraja as primeiras tentativas das crianças a comunicarem-se como também é fundamental em todo um processo contínuo e metódico de desenvolvimento adicional.




    Esta breve sinopse ilustra quão fundamentais são as quatro funções apontadas por Meumann (1908) como agentes catalizadores indispensáveis no desenvolvimento da linguagem infantil. Assim, quando uma criança reúne estes pré-requisitos básicos (conteúdo intrínseco) e é devidamente estimulada (carga extrínseca), a linguagem evolui ao longo de três fases básicas:




    1. Balbucio instintivo.




    2. Reprodução voluntária de sons.




    3. Compreensão da linguagem.




    As mesmas habilidades motoras, sensoriais e cognitivas que apoiam e promovem o desenvolvimento da linguagem auditivo-oral provam-se também essenciais para a sua manutenção ao longo da vida. Um transtorno de funcionamento nessas áreas em virtude de doença ou traumatismo pode levar a uma estagnação ou mesmo um retrocesso desta forma de comunicação.




    FILOGÊNESE DOS SENTIDOS




    À medida que nos propusermos a entender a importância e influência dos sons no cotidiano e comportamento humano, parece-nos adequado recapitular aspectos básicos relacionados com a evolução filogenética dos sentidos. Dentre todos os nossos sentidos, acredita-se que provavelmente o olfato e a gustação representem os mais antigos filogeneticamente, surgindo quando prolongamentos protoplasmáticos de seres unicelulares começaram a interagir e a responder a estímulos químicos ambientais. O próximo sentido a se desenvolver foi o do tato, surgindo nos organismos pluricelulares como uma resposta a estímulos mecânicos, vibratórios e térmicos. A visão surge logo a seguir, quando os artrópodes e os insetos habilitam-se para a locomoção e o voo como uma função fundamental à orientação. A fim de coordenar a crescente complexidade e elaboração destes movimentos impôs-se o surgimento do senso de equilíbrio representado por meio dos canais semicirculares extremamente bem desenvolvidos dos primeiros vertebrados. Após a conquista da terra, todos os animais que vagavam no continente passaram a desenvolver o sentido da audição para que pudessem perceber e acautelarem-se de perigos iminentes.




    Durante esta mesma época a laringe se desenvolveu como um esfíncter primitivo constritor e dilatador da via aérea. A postura anfíbia, em que os animais mantinham o corpo submerso e os olhos e narinas sobre a superfície, caracterizava uma transição da água para a terra. Os anfíbios traziam o ar para a cavidade oral simplesmente abaixando o assoalho da boca. Depois vedava as narinas e novamente erguiam o assoalho da boca, literalmente empurrando o ar em direção aos pulmões. Com o surgimento dos tetrápodes móveis que viviam no solo e nas árvores, o aumento da demanda de oxigênio deve ter levado ao surgimento do mecanismo diafragmático e de fole torácico para a inspiração do ar. Assim, com a evolução de deglutidores de ar primitivos para criaturas inspiradoras de ar, houve o desenvolvimento da laringe como um grupamento complexo de cartilagens, membranas e fibras elásticas sobre o vestíbulo traqueal. A epiglote surgiu posteriormente com o objetivo de cobrir essa abertura em répteis e, mais notoriamente, em mamíferos. Muito tempo mais tarde, a laringe começou a modificar-se a fim de adaptar a função superposta que era a fonação. Finalmente surgiu o homem que se habilitou não somente à fonação, mas principiou a articular sons tornando-os compreensíveis e assim criando a fala propriamente dita. Em relação a isso a linguagem humana é um acontecimento relativamente recente, não ultrapassando a um milhão de anos e coincidindo com o momento em que o Pithecanthroupos erectus diferenciou-se dos grandes primatas. Em verdade, filosoficamente, o homem tornou-se homem quando começou a falar. Esta sequência, estendendo-se ao longo de bilhões de anos, enfatiza quão filogeneticamente antigas são as funções sensoriais e expressivas. É claro que este tipo de linguagem encontra-se fundamentado no sentido da audição.




    Traçando um paralelo ontogenético, um bebê é capaz de ouvir 1 ano antes de emitir o seu primeiro murmúrio intencional. Centenas de milhões de anos passaram-se antes que a função fonatória da laringe se desenvolvesse para emitir sinais acústicos. Houve ainda a necessidade de mais alguns milhões de anos para que o homem conseguisse moldar a fonação em uma forma de linguagem articulada. De uma forma semelhante, a criança necessita de mais de 1 ano para transformar seu balbucio instintivo em uma linguagem já mais ou menos articulada e compreensível. Resumindo, a audição veio primeiro e foi seguida pelas inflexões musicais da fonação, até que, finalmente, o gênio criativo do homem inventasse a linguagem.




    Ciente disso, Richard Strauss dedicou uma de suas últimas obras – a maravilhosa ópera Capriccio – para ilustrar esta sequência:




    O fenômeno conhecido por regressão funcional patológica reflete estes passos evolutivos em uma sequência inversa. Assim, as funções mais contemporaneamente adquiridas são as primeiras a serem perdidas. Como exemplo, no afásico poliglota os idiomas aprendidos mais recentemente são os primeiros a serem prejudicados. Já uma segunda língua aprendida na infância e a língua-mãe são afetadas posteriormente e sempre obedecendo esta mesma ordem inversa. Fatores emocionais também são capazes de perturbar facilmente a serenidade da coordenação linguística como é bem evidenciado no tremor vocal psicogênico do palestrante neófito ou nas disfemias (gagueira). Como discutimos anteriormente, a fonação é filogeneticamente bem mais antiga que a linguagem e, portanto, mais resistente a desarranjos funcionais que esta. Prova disso é que a disfonia psicogênica é uma condição bem mais rara que a disfemia psicogênica. Uma vez que o sexo feminino é mais predisposto às reações emocionais que o masculino, a afonia histérica é uma condição quase exclusiva das mulheres. Este fato é bem conhecido desde os tempos hipocráticos, quando se cunhou o termo histeria a partir da origem grega hystera, ou seja, útero. A fonação, por sua vez, é mais recente que o mecanismo esfincteriano da laringe, por conseguinte, a função expressiva laríngea é mais suscetível a desarranjos de ordem psicogênica que os mecanismos responsáveis pela sua ação reflexo-protetiva. Este conceito é bem ilustrado nas circunstâncias cercadas de traumas emocionais violentos, como aqueles ocorridos durantes combates quando há o surgimento de uma regressão marcada da personalidade ameaçada chegando ao extremo de dissociar o indivíduo do seu meio ambiente assemelhando-se em todos os sentidos à vida intrauterina, onde somente identificam-se as funções reflexas mais vitais. A audição é ainda mais antiga que a fonação e, portanto, menos suscetível à inibição de origem psicogênica. Com exceção do simulador auditivo, a hipoacusia psicogênica é bastante rara principalmente nos tempos de paz. O fato de o equilíbrio ser ainda mais antigo que a audição e, assim sendo, mais resistente do que esta, é bem ilustrado pela sua maior resistência, inclusive, às doenças orgânicas que costumam comprometer mais significativamente a função auditiva. Por outro lado, as psiconeuroses podem mimetizar em tudo os desequilíbrios orgânicos, porém, mesmo nestes casos, as respostas vestibulares, geralmente, mantêm-se intactas. Em nossa revisão da evolução filogenética dos sentidos notamos que a visão é ainda mais resistente que as funções ditas “jovens”. Entretanto, quando um indivíduo experimenta uma crise profunda pode haver comprometimento global de todas as funções receptivas e expressivas. Nestas circunstâncias ele literalmente “se retira da realidade” para enclausurar-se dentro de si mesmo. Isso é verificado em combatentes sofrendo de neuroses de guerra quando se apresentam praticamente imóveis, cegos, surdos, mudos e incapazes de emitir um único som. Durante a recuperação estas funções retornam obedecendo exatamente esta ordem cronológica. Da mesma forma que a hipoacusia, a cegueira psicogênica é uma forma de recolhimento extremamente rara. Como ponto final de todas estas possibilidades de regressão, ou nos primórdios da evolução filogenética, situa-se o sentido do olfato. A anosmia psicogênica parece não existir uma vez que este sentido cumpre uma atribuição pouco relevante na comunicação.




    Tal constatação poderia revelar certa ausência de importância nos sentidos do olfato e paladar em relação às funções mais recentemente adquiridas. Devemos, entretanto, lembrar que, se isto é verdade no que se refere à comunicação, carece de veracidade quando consideramos outras funções biológicas primárias. Dessa maneira, o conjunto de todas estas aquisições tem de ser necessariamente avaliado sob uma ótica evolucionista, onde as funções mais básicas configuram-se legítimas pontas-de-lança ao longo do processo desenvolvimentista. Assim, ao analisarmos uma forma de vida rudimentar, veremos que os sentidos do olfato e gustação (intrinsecamente relacionado com as funções de alimentação e procriação) talvez sejam mais relevantes à perpetuação desta espécie do que as “nobres” funções auditivas e visuais. Em outras palavras, a manutenção sustentada da vida alicerça e deflagra um processo de qualificação individual com o surgimento, aprimoramento e sobreposição de novas funções cada vez mais complexas e específicas. Estas novas funções, supérfluas para aquele nosso modelo animal, são progressivamente aperfeiçoadas e incorporadas a outros modelos já não mais cumprindo um papel “semiestético”, mas agora como uma característica que o diferencia e o perpetua.




    ANATOMIA COMPARADA DA AUDIÇÃO E FONAÇÃO




    A comunicação é fator primordial para a inter-relação de inúmeros grupos animais. Essa capacidade tornou-se possível à medida que as exigências de sobrevivência no meio levaram ao surgimento e aperfeiçoamento de estruturas adaptadas à produção e captação de energia sonora. Milhares de anos de evolução tornaram indissolúvel essa troca de informações, a princípio rudimentar, mas responsável, em grande parte, pela perpetuação desses animais na biosfera. As estruturas responsáveis pela produção e captação sonora apresentam-se com ampla gama de variações através das espécies.




    No que tange à captação de sons do ambiente, o momento crucial no refinamento do aparelho auditivo ocorre quando as formas de vida nascidas na água passam a habitar o meio terrestre. Assim, as ondas sonoras antes captadas através da vibração no meio aquático devem vencer a resistência de um meio distinto, o aéreo, para serem percebidas. Foi com o intuito de aprimorar esse processo que ocorreu a evolução desde estruturas puramente sensoriais nos seres aquáticos até aquelas com funções auditivas bastante mais elaboradas.




    Entre os peixes, o sentido da audição é comprovadamente mais evoluído no grupo dos teleósteos, que inclui as carpas, bagres e dourados, e que possui estruturas auditivas algo semelhantes às dos tetrápodes. Esses peixes desenvolveram a chamada bexiga natatória que funciona como um hidrofone captante das ondas sonoras transmitidas pela água. A partir da porção anterior desse órgão surgem pares de ossos derivados das costelas, chamados ossículos Weberianos, que transmitem e amplificam as vibrações até o espaço perilinfático adjacente ao epitélio sensorial do sáculo, onde poderá ocorrer um dos primeiros rudimentos de audição. Através desse engenhoso mecanismo primitivo de transmissão da vibração sonora até um epitélio sensorial, mediante uma verdadeira ponte óssea, pode-se estabelecer analogia com a membrana timpânica e ossículos da orelha média encontrados nos tetrápodes. De outra sorte, outros peixes possuem uma comunicação entre a garganta e o meio externo chamada de espiráculo, além do osso hiomandibular que estão adjacentes ao ouvido interno e teriam participação na transmissão sonora desde o meio aquático. Teoricamente, durante o processo evolutivo o espiráculo deu lugar ao complexo orelha média/tuba auditiva e o osso hiomandibular modificou-se na columela encontrados a partir dos anfíbios.




    Nos anfíbios encontramos a membrana timpânica na superfície externa da cabeça e um único osso na cavidade da orelha média chamado de columela. Já nos répteis mais primitivos, por exemplo, o lagarto, observa-se que a columela resta isoladamente comunicando o som até a orelha interna, não havendo mais participação dos ossos da mandíbula. Também se observa pequena depressão externa, a qual seria um esboço do meato acústico externo, em comparação ao encontrado nos vertebrados mais evoluídos.




    Além de uma cóclea bem desenvolvida, os mamíferos como um todo apresentam particularidades também na orelha média. Nessa câmara encontram-se três ossículos típicos: o martelo, a bigorna e o estribo, cuja função básica é a de conduzir e ampliar em muitas vezes as vibrações captadas do meio aéreo. Muito se debateu acerca da origem filogenética de tais estruturas, até que um estudo conjunto entre anatomia comparada e paleontologia esclareceu a questão. Como já citado em relação aos répteis primitivos, estes apresentavam dois ossos formadores da articulação mandibular: o quadrado e o articular. Parece que os primeiros mamíferos desenvolveram outros ossos próprios para a articulação com o que tais elementos foram relegados para funções exclusivas na orelha média. O quadrado, conservando a ligação com o tímpano, tornou-se o martelo, já o articular aposto entre esse e o estribo modificou-se na bigorna. O maior estímulo para estas mudanças parece ter sido melhorar a audição a fim de capturar presas e escapar de predadores que não estivessem na linha direta de visão. Isto foi especialmente marcante para os primeiros mamíferos que sobreviveram, na era mesozoica, à tirania dos répteis, quando o comportamento noturno deu ênfase à percepção auditiva e olfatória.




    Em relação à fonação, os peixes em geral não emitem sons por meio de aparelho específico. No entanto, alguns representantes mais evoluídos da ordem dos teleósteos, como o peixe roncador e o peixe tambor utilizam a bexiga natatória na produção sonora, que é posta em vibração através da contração rápida de músculos em seu interior. Aparentemente não se pode fazer comparação entre essa característica possivelmente fortuita e o desenvolvimento de órgãos e aparatos capazes da emissão de sons em ambiente aéreo que tiveram origem a partir de outros elementos.




    A laringe primitiva surge originalmente nos primeiros anfíbios, à medida que estes representam uma evolução da vida aquática para terrestre. Entre larvas de anfíbios típicos ainda se fazem presentes brânquias e arcos branquiais como os encontrados em peixes, porém, estas estruturas involuem gradualmente ao longo da sua metamorfose, vindo a prevalecer, no animal adulto, a respiração pulmonar. Diversas espécies de rãs e sapos baseiam grande parcela dos seus rituais de acasalamento na produção de amplo repertório de sons. A emissão de voz é produzida pela vibração de pregas vocais presentes na câmara laringotraqueal pela passagem de ar entre elas. Apesar de morfologia semelhante entre ambos os sexos, a emissão de voz nos anuros é exclusiva aos machos.




    Diferentemente dos anfíbios, deglutidores de ar, nos répteis a via aérea parece ter se especializado ainda mais na respiração pulmonar, mantendo-se agora permanentemente aberta à passagem de grandes quantidades de ar. Verifica-se também neste grupo animal a separação da primitiva câmara laringotraqueal anfíbia para laringe e traqueia individualizadas. Na laringe, além das cartilagens laterais oriundas dos anfíbios, desenvolve-se a cartilagem cricoide em forma de anel e pregas vocais típicas que, em raros lagartos, podem vibrar emitindo sons especializados. A despeito dessas diferenças anatômicas surgidas nos répteis durante a evolução a partir de uma linhagem anfíbia, não se verificam incrementos na produção sonora. Ao contrário, são raros os répteis dados à fonação e, quando o fazem, emitem sons classificados como silvos ou rugidos tal como observado no crocodilo macho.




    A origem das aves remonta aos répteis primitivos, os chamados labirintodontes. Um ramo destes, os arcossauros, deu origem aos crocodilianos e às primeiras aves; outro ramo deu origem aos répteis sinápticos dos quais emergiram os mamíferos. Nesse processo evolutivo, o sistema respiratório das aves tomou um caminho levemente diferente daquele dos mamíferos. Com efeito, a laringe de aves guarda mais analogia com a dos répteis, especialmente os mudos, pois esta também não é dada à fonação. O canto, assim como gritos de chamado ou alerta tão característicos das aves, é produzido por um órgão algo comparável à laringe denominado de siringe. Tal estrutura exclusiva dessa classe animal está localizada no ponto de subdivisão da traqueia nos dois brônquios principais e varia morfologicamente entre as espécies, sendo mais predominante entre patos e gansos.




    Os mamíferos divergiram dos répteis milhões de anos antes da linha de separação que originou as aves. Embora o sistema respiratório de aves e mamíferos seja semelhante, encontramos desenvolvimentos independentes quanto ao aparato fonador. Os mamíferos empregam a laringe com função não exclusivamente respiratória, mas também como caixa de voz. A despeito da variedade de sons que esta pode produzir, a laringe de mamíferos é um despretensioso aparelho sem grandes especializações em relação à sua filogenia. Assim como nos répteis, desenvolve-se a cartilagem epiglote anteriormente à glote que tem importante participação na deglutição obstruindo a via aérea, protegendo-a contra corpos estranhos. Também analogamente aos répteis crocodilianos, faz-se presente a cartilagem tireoide. A esse modelo básico acrescentam-se outras cartilagens relativamente insignificantes como a cuneiforme e corniculada em associação às aritenoides em espécies como homem e coelho. Esse arcabouço laringiano, tido como o mais complexo entre as classes animais, abriga duas pregas musculares, estendendo-se da cartilagem tireoide às aritenoides desempenhando o papel precípuo da vocalização, as chamadas pregas vocais verdadeiras. Músculos intrínsecos da laringe organizam a tensão necessária nestas pregas, repercutindo no grau de frequência a que vibrarão pela ação do fluxo aéreo.




    CIRCUITO ELeTROACÚSTICO DA COMUNICAÇÃO HUMANA




    A fim de que a linguagem auditivo-oral se processe adequadamente, impõe-se o pleno desenvolvimento das funções auditivas e fonatórias. Durante a nossa revisão de anatomia comparada notamos que várias espécies animais apresentam estruturas receptoras e produtoras de sons até mais desenvolvidas que as do homem. Ainda assim, a capacidade humana de se comunicar excede flagrantemente a de qualquer outra espécie animal. Ocorre que, apesar de o aparelho auditivo e de o aparato fonador serem as colunas de sustentação da estrutura linguística, uma série de outros centros de associações cognitivas desempenha um papel maiúsculo na viabilização do chamado circuito eletroacústico da comunicação humana. Neste sentido cabe ressaltar que de nada adiantaria a existência de polos auditivos e fonatórios extremamente bem desenvolvidos se estes não fossem habilmente integrados por uma função ainda maior. Dentre todas as espécies animais, é no homem que esta função atinge seu “estado da arte” particularmente graças a um cérebro extremamente bem desenvolvido. Em nenhuma outra espécie as informações recebidas ou repassadas recebem um tratamento tão especial e diferenciado como no homem. Somente aqui este fluxo contínuo de informações será tão minuciosamente analisado por legítimas malhas neuronais, decomposto às suas formas mais básicas e, a seguir, modulado pela inteligência e pelas emoções.




    Uma mensagem acústica é recebida nas circunvoluções do pavilhão auricular, concentrada no meato acústico externo percorrendo, a partir dali, toda a extensão do conduto auditivo externo (2,5 cm) até encontrar, no seu limite medial, a membrana timpânica. Posta em vibração, a membrana timpânica movimenta sincronicamente toda a cadeia ossicular: martelo, bigorna e estribo. A principal função do sistema tímpano-ossicular é a de transmitir a onda sonora de um meio com baixa impedância (ar) para um meio de alta impedância (fluído), com a menor perda de energia possível. Esta vibração é, então, transferida via platina do estribo para o interior da cóclea (rampa vestibular) e ali, mais especificamente nas células ciliadas do órgão de Corti, finalmente transduzida em sinais elétricos. Dependendo da intensidade do sinal, este deflagrará um potencial de ação nas fibras do nervo coclear localizadas junto à base das células ciliadas. A mensagem já devidamente codificada em energia elétrica propaga-se, então, pelas vias auditivas percorrendo sucessivamente as sinapses dos núcleos cocleares, complexo olivar superior (onde parte das fibras já cruza a linha média), núcleo do lemnisco lateral, colículo inferior, corpo geniculado medial e radiação auditiva até encontrar a área auditiva primária (AAP) já no córtex temporal. Nesta região os sinais elétricos são, pela primeira vez, conscientemente percebidos como sensações sonoras, configurando o chamado primeiro nível de audição. Da área auditiva primária, estes sinais são imediatamente remetidos à área auditiva secundária (AAS), ainda no lobo temporal, onde o som, anteriormente percebido como sensação sonora, é decodificado e discriminado (no chamado segundo nível de audição). É importante que se enfatize que, neste âmbito, os conceitos de discriminação auditiva e compreensão da linguagem diferem sensivelmente uma vez que a capacidade de discriminar um som não implica, necessariamente, na compreensão do seu conteúdo intrínseco. Por exemplo, se nos for enviada uma mensagem sonora em português, após a sua transdução, primeiramente perceberemos a sensação sonora correspondente, posteriormente discriminamos esta sensação para só então, lastreados pela nossa sólida bagagem cultural nesta língua, compreendermos efetivamente o significado desta mensagem. Se, por outro lado, a língua chinesa for a empregada, continuaremos transduzindo, percebendo e discriminando este som, mas infelizmente para quem não desenvolveu essa linguagem a ausência de um background específico inviabiliza completamente a sua compreensão.




    Assim, a verdadeira compreensão e elaboração da linguagem ocorrerão a nível cortical em um rico ambiente de associações psicointelectuais repleto de experiências prévias, ideias, conceitos e conhecimentos: a mente humana.




    Os processos mentais, inicialmente, se desenvolvem no plano abstrato para então, posteriormente, ganharem forma materializando-se por meio de expressões, emoções ou ações concretas. Durante o seu desenvolvimento, o indivíduo vai adquirindo e acumulando conceitos e, ao mesmo tempo, aprendendo os símbolos sonoros relacionados com esses conceitos. Pouco a pouco vai acrescentando informações na esfera psicointelectual, bem como na sua capacidade de simbolização, resultando, daí, a criação de uma linguagem interior – seus pensamentos, suas ideias.




    Para poder verbalizar estas ideias e pensamentos ou, em outras palavras, se comunicar com desenvoltura por meio da linguagem auditivo-oral, a criança, depois de formular estes conceitos e já conhecendo os símbolos sonoros que os representam, deverá associar cada ideia com um símbolo sonoro específico e correspondente. Esta associação ocorre em uma região do córtex frontal conhecida como área de Broca.




    Toda esta associação ainda se desenvolve em um plano abstrato, podendo, a partir daí, ser descartada, armazenada na memória, transcrita ou verbalizada. A fim de efetivar a verbalização, todo aquele processo de associação desenvolvido na área de Broca é, agora, enviado ao córtex motor analogamente a uma matriz industrial que, depois de confeccionada, é remetida à sua respectiva linha de montagem. O córtex motor (ou área de realização da linguagem) encarrega-se de enviar impulsos elétricos que viajam através das vias motoras, a fim de deflagrar uma reação em cadeia nos chamados efetores periféricos.




    Os pulmões, o diafragma e a caixa torácica constituem o fole do aparato fonador e, quando pressionados, emitem uma coluna aérea na fase expiratória da respiração que é modificada durante seu trajeto ascendente. Esta coluna é entrecortada na região glótica da laringe por uma série de movimentos laterolaterais das pregas vocais, elementos vibradores que interrompem periodicamente a passagem do ar com a consequente emissão de um som fundamental ou voz. Este som será modificado nas câmaras de ressonância da via aérea (hipo, oro e rinofaringe, cavidade oral, fossas nasais e seios paranasais) acrescentando ou desprezando certos harmônicos até que adquira um timbre característico. A voz assim enriquecida chega aos articuladores orais (lábios, língua, dentes, palato) onde será decomposta nos fonemas da fala que adquirem significados específicos quando combinados: as palavras. O resultado de todo este processo (que por mais complexo que pareça pode ser executado em alguns poucos milissegundos!) é a emissão no ar de uma nova mensagem acústica fechando, dessa maneira, o circuito entre os dois interlocutores.




    O circuito eletroacústico da comunicação humana é assim denominado por apresentar um braço elétrico – representado pelo sistema nervoso, suas conexões e sinapses – e um braço acústico – relacionado basicamente ao meio ambiente. A interrupção desse circuito, em qualquer uma das suas várias estações, determinará transtornos de naturezas diversas, cujas consequências, entretanto, se assemelham: os distúrbios da comunicação.




    SURDEZ




    Aspectos Gerais




    Dentre todos os distúrbios da comunicação, a surdez é o de maior prevalência, uma vez que 60% destes distúrbios (sejam eles maiores ou menores) relacionam-se, direta ou indiretamente, com problemas auditivos. A surdez pode ser definida como a perda ou diminuição considerável do sentido da audição. Sem a audição o homem se vê privado de perceber os sons da vida, adquirir espontaneamente a linguagem e desenvolver o pensamento abstrato. Vê-se, também, limitado na recepção e transmissão de conhecimentos.




    “Os problemas da surdez são mais profundos e complexos, mais importantes, talvez, dos que os da cegueira. A surdez é um infortúnio muito maior. Representa a perda do estímulo mais vital – o som da voz – que veicula a linguagem, agita os pensamentos e nos mantém na companhia intelectual do homem.”




    Hellen Keller




    Essas são as palavras de Hellen Keller, uma americana nascida em 1880 que, aos 19 meses, ficou privada da visão e audição. Ainda assim, desenvolveu-se intelectualmente até o ponto de notabilizar-se literariamente publicando várias obras enfatizando especialmente os problemas enfrentados pelos deficientes. É curioso que esta personagem maiúscula da luta contra os preconceitos aos deficientes físicos insira a surdez, à frente da cegueira, na lista dos handicaps sensoriais mais limitantes. É claro que a deficiência visual é um problema pessoal, familiar e social seríssimo. Também é claro que todas as repercussões negativas advindas da cegueira são parcialmente entendidas pela sociedade que reconhece no cego um indivíduo qualificado intelectualmente, mas que precisa de auxílio a fim de desenvolver plenamente as suas potencialidades. Assim o deficiente visual, de maneira geral, desenvolve um feedback positivo com a sociedade, despertando nos que o cercam reações de empatia e uma dispensável dose de pena. Ele, por sua vez, pelo caráter da sua deficiência, responde aproximando-se das outras pessoas e objetos. Interage com o seu meio ouvindo, falando, sentindo aromas e sabores, discriminando texturas e percebendo movimentos. Dessa forma, apesar da sua terrível privação, mais facilmente desenvolve e difunde seus talentos encaixando-se com os necessários ajustes à engrenagem social. Como prova disso, vários são os exemplos de indivíduos naticegos que conseguiram desenvolver extraordinárias capacidades profissionais nas letras, na música ou na política desempenhando papéis sociais de alta relevância.




    O surdo, por sua vez, enfrenta mais dificuldades uma vez que esta deficiência impede, limita ou aborta as suas habilidades linguísticas. Como discutimos anteriormente, a audição é o elemento fundamental da comunicação humana é tão importante para a educação formal e o desenvolvimento global da criança, que sua falta é devastadora. Ela é necessária para a aquisição da linguagem e da fala, para o reconhecimento dos sons, interiorização de conceitos e abstração de ideias.




    Curiosamente estas “qualidades” conferidas pela audição são muito pouco lembradas no momento em que se discute o impacto causado pela perda auditiva. Talvez uma das razões para a banalização da importância da audição advenha da transferência do modelo de acumulação e transmissão do conhecimento verificada com o desenvolvimento da escrita. Previamente ao surgimento das primeiras inscrições pictográficas, a cultura, o conhecimento e as tradições das comunidades primitivas eram transferidas indivíduo a indivíduo e através das gerações pela linguagem auditivo-oral por mais rudimentar que esta fosse. O desenvolvimento e o aperfeiçoamento da escrita ao longo das suas três fases clássicas (pictogramas, ideogramas e fonogramas) transformou esta forma de comunicação no principal vetor na transmissão do conhecimento. Várias razões concorreram para tanto: a fala se desenrola no tempo e desaparece enquanto a escrita tem como suporte o espaço que a conserva; ambas podem ser interpretadas, mas a escrita, pelo seu caráter eminentemente documental sendo, pois, um código de comunicação do segundo grau, é bem menos corrompível que a linguagem oral – que é do primeiro grau.




    Assim, por vários séculos, a visão assume a linha de frente no processo de difusão cultural da grande maioria das sociedades, cabendo à função auditiva um papel mais secundário, um coadjuvante de luxo, ao longo deste processo. Exceções obviamente ,existem, normalmente refletindo características e habilidades individuais como formas de linguagem alternativas, linguagem de sinais, método Braille etc.




    Esta transferência de planos é sutil, pouco percebida e, certamente, nunca definitiva. Como já discutido anteriormente, a valorização de um ou outro sentido será sempre influenciada pelo momento cultural e tecnológico vivido por uma determinada comunidade.




    Impacto Psicossocial da Surdez – Enfoque Histórico




    Para termos uma ideia dos potenciais problemas a serem enfrentados pela criança portadora de deficiência auditiva e entender as possíveis repercussões no futuro intelectual e afetivo desta criança, podemos nos reportar a Arthur Boothray (1982) que, em seu livro “Deficiência Auditiva em Crianças”, enumera 10 questões principais:




    1. Problema perceptual: a criança não pode identificar objetos e eventos pelos sons que produzem.




    2. Problemas de fala: as crianças não aprendem a conexão entre os movimentos, seus mecanismos de fala e os sons resultantes. Consequentemente, não adquirem controle da fala.




    3. Problemas de comunicação: não podem expressar pensamentos para outras pessoas, exceto por gestos ou atos concretos; não podem entender o que outras pessoas dizem e não podem participar das trocas de conversação.




    4. Problemas cognitivos: crianças com linguagem tem acesso ao seu mundo por meio da mente de outras pessoas por intermédio de ideias abstratas e informações sobre tempos e lugares distantes. Crianças sem linguagem aprendem sobre seu mundo apenas o concreto, o aqui e agora.




    5. Problemas sociais: crianças com deficiência auditiva têm dificuldades em desenvolver comportamentos adequados para com as outras pessoas. Quando pequenos, não escutam a voz que indica um estado emocional ou sinais que indiquem a presença e atitude dos pais. Mais tarde não conseguem entender as regras sociais explicadas.




    6. Problemas emocionais: incapazes de satisfazer suas necessidades com a linguagem falada, muitas vezes se tornam confusas e desenvolvem uma autoimagem pobre.




    7. Problemas educacionais: crianças sem linguagem obtém um benefício mínimo das experiências educacionais.




    8. Problema intelectual: estas crianças serão deficientes em conhecimentos gerais e competência para a linguagem, aspectos incluídos em uma ampla definição de inteligência.




    9. Problema vocacional: tendo falhas na habilidade verbal, conhecimentos gerais, treino acadêmico e habilidades sociais, as crianças com deficiência auditiva alcançarão a idade adulta com possibilidades severamente limitadas no mercado de trabalho.




    Como se não bastasse, à medida que a criança cresce, podem aparecer comprometimentos de todas estas esferas, ressaltando-se aspectos psicológicos complicados pela angústia familiar de possuir um filho surdo. Regra geral, os pais procuram dissimular frente às circunstâncias a deficiência do filho, favorecendo, assim, o desenvolvimento de uma atitude antissocial que, certamente, mais tarde levará a criança a afastar-se do convívio de pessoas normo-ouvintes. Desse modo cria-se um círculo vicioso em que o surdo revida o ultraje tornando-se intratável, justificando, assim, uma das leis de Bergson: “A insociabilidade somada à insensibilidade do espectador propicia o clima essencial ao ridículo”. Entretanto, o contrário é que seria de se esperar, pois, como o próprio Bergson observa, “basta que tapemos os ouvidos ao som da música, num salão onde se dança, para que os dançarinos logo nos pareçam ridículos”.




    Esta mútua agressão conduz a uma atitude bilateral de segregação pela qual o surdo rejeita a sociedade e esta, por sua vez, rejeita o surdo.




    As repercussões da flagrante indisposição surdo/sociedade são seculares e podem ser detectadas por meio de uma verificação atenta da história, senão vejamos:




    [image: ] Os normo-ouvintes na antiguidade greco-romana consideravam que, para fins legais, tanto os surdos como os deficientes mentais não eram seres humanos competentes. Esta conclusão decorre do pressuposto de que o pensamento não podia se desenvolver sem uma linguagem estruturada e que esta dependia da existência da fala. Uma vez que a fala não se desenvolvia sem a audição, quem não ouvia, não falava e não pensava, não podendo receber ensinamentos e, portanto, aprender.




    [image: ] Aristóteles e, posteriormente, Plínio, o Velho, relacionaram a surdez congênita com a mudez sem, contudo, chegarem a defini-la. O próprio Aristóteles era de opinião de que o surdo era menos capaz de instruir-se do que o cego.




    [image: ] No século VI a.C., a lei Mosaica do Código da Felicidade exortava as pessoas a não castigarem os surdos, já que se acreditava que a surdez era um desejo do Senhor e, por si só, já se constituía num castigo. Quatro séculos depois (II a.C.), os rabinos do Talmud classificavam os surdos junto aos deficientes mentais e crianças.




    [image: ] Jeremias, que é considerado o mais minucioso dos profetas, nem sequer considerou o problema dos surdos.




    [image: ] O Código Justiniano (século VI d.C.) excluía o surdo e o deficiente mental dos direitos e obrigações dos cidadãos, embora fizessem a distinção entre os surdos pré e pós-linguais. Não proibia o casamento dos surdos, mas negava-lhes o direito da primogenitura.




    [image: ] Também a Igreja Cristã olhava com desdém as capacidades intelectuais dos surdos, embora permitisse o casamento em cerimônia realizada na linguagem dos sinais.




    Como se observa desde os tempos imemoriais, o surdo é tomado erroneamente como um ser de intelectualidade inferior e, por isso, via alterados os seus direitos de cidadão.




    O primeiro sinal de mudança dessa conceituação foi dado pelo bispo John, de York, no século VII d.C., que conseguiu ensinar um jovem surdo a falar inteligivelmente, conquanto o fato tivesse sido tomado como milagre. A partir da segunda metade da idade média é que, realmente, esta situação começou a se transformar, graças ao trabalho de Girolamo Cardamo, que propunha um ensino especial para os surdos. Estas ideias ganharam impulso, em parte, em virtude da liberação das forças humanística da Renascença.




    Em 1555, Ponce de Leon (apoiado pelos interesses das famílias nobres de que seus descendentes surdos pudessem ter acesso ao direito de herança) iniciou a educação oral a crianças surdas em um convento em Valladolid, na Espanha, ensinando-as a falar, ler e escrever. Em 1620, Juan Pablo Bonet aproveitou-se da testemunha viva de alguns nobres surdos (da família Velasco) que haviam sido alunos de Ponce de León para tentar reproduzir o seu método. Publica um livro neste mesmo ano no qual se apresenta como inventor da arte de ensinar o surdo a falar.




    A partir de então, a discriminação sofrida pelos deficientes auditivos foi sendo progressivamente substituída pela compreensão e o respeito graças aos esforços e às conquistas de educadores, familiares e, principalmente, da própria comunidade surda. Neste sentido, o magnífico trabalho desenvolvido por alguns deficientes auditivos colaborara decisivamente no resgate da dignidade pessoal e profissional do surdo. Inscrevem-se nesta relação personagens da grandeza de Thomas Alva Edison, Francisco José Goya e Lucientes, Vincent Van Gogh, Jonathan Swift, Camilo Castelo Branco, Gabriel Urbain Fauré, Bedrich Smetana e, talvez o maior de todos, Ludwig van Beethoven. Estes gênios da ciência, das artes plásticas, das letras e da música aliam-se a outros deficientes para provar que o esforço, a obstinação e, principalmente, o talento são valores que habitam patamares muito mais elevados do que o preconceito.




    A batalha travada pelos deficientes físicos contra a discriminação e o preconceito tem acumulado uma série de vitórias, porém, está longe de estar completamente ganha. Resquícios de uma lógica subvertida e perversa ainda hoje atormentam a vida destes seres humanos, criando-lhes dificuldades e negando-lhes direitos fundamentais.
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    Ricardo Ferreira Bento




    Conhecer o passado é o primeiro caminho para o futuro!




    Neste livro vamos falar do presente e do futuro da Otologia, sobre as doenças que causam surdez e seus tratamentos, infecções e tumores da orelha e seu tratamento. A medicina é cíclica e, às vezes, algo que parece novo e genial já era conhecido ou praticado há séculos atrás. Para simplificar este conhecimento vamos publicar aqui uma linha do tempo dos principais acontecimentos da Otologia na história da humanidade, destacando acontecimentos no Brasil e em nossa Faculdade de Medicina da USP. Desculpamo-nos de alguma omissão, porém, em história, sempre se corre este risco.




    Desde os primórdios da humanidade já se convivia com os problemas otológicos.




    [image: ] XVIII a.C. – Moisés – Não se deve ofender aos surdos nem colocar obstáculos aos cegos – Levítico, 19, 14.




    [image: ] 1033-975 – Rei Salomão aconselhava seu povo: “Falem por aqueles que não podem falar e protejam a estes abandonados”.




    [image: ] V a.C – É escrito o Talmud, onde se lê “Não equipares o surdo e o mudo na categoria dos idiotas ou daqueles indivíduos de irresponsabilidade moral, porque podem ser instruídos e serem feitos inteligentes”.




    [image: ] IV a.C – Hipócrates afirmou que os surdos mudos não podiam falar, pois a palavra dependia do controle e da motilidade da língua. Não intuía a correlação entre a linguagem e a audição (Fig. 2-1).




    [image: ] IV a.C. – Galeno descreveu o labirinto (Fig. 2-2).
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    Fig. 2-1. Hipócrates. (Fonte: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Hippocrates.jpg.)
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    Fig. 2-2. Galeno. (Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Cl%C3%A1udio_Galeno#/media/Ficheiro:Galen_detail.jpg.)




    [image: ] 384 a.C. – Aristóteles foi o primeiro que supôs que a surdez tinha relação com a mudez e com os distúrbios de linguagem, e no seu livro “História dos Animais” vol. 2 livro 4 cap. 9 página 829, disse: “Aqueles que por nascimento são mudos, também são surdos, eles podem emitir vozes, mas não podem falar palavra alguma (Fig. 2-3).




    

      [image: ]

    




    Fig. 2-3. Aristóteles. (Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Arist%C3%B3teles#/media/Ficheiro:Sanzio_01_Plato_Aristotle.jpg.)




    [image: ] Em Esparta e Atenas os surdos-mudos eram sacrificados.




    [image: ] Na Idade Média, os surdos-mudos eram considerados bruxos e impossíveis de serem educados.




    [image: ] 1520 – Pedro Ponce de Leon educou um surdo em linguagem oral demonstrando para a nobreza em um convento em Valladolid (Fig. 2-4).
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    Fig. 2-4. Pedro Ponce de Leon. (Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Pedro_Ponce_de_Le%C3%B3n.)




    [image: ] 1543 – Vesalius em Humanis corporis descreveu as janelas labirínticas e os ossículos da orelha média.




    [image: ] 1551 – Girolamo Cardano, médico, filósofo e matemático italiano escreveu em De Subtilitate sobre a condução óssea do som e como ele poderia ser transmitido ao ouvido por meio de um cabo de uma lança segura entre os dentes.




    [image: ] 1562 – Eustáquio publicou o livro Auditus Organis com uma descrição detalhada do ouvido e descreve a tuba auditiva (Fig. 2-5).
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    Fig. 2-5. Eustáquio. (Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Bartolomeo_Eustachi#/media/Ficheiro:Bartolomeus_Eustachius.jpg.)




    [image: ] 1573 – Coiter descreveu a função dos ossículos.




    [image: ] 1588 – Giovanni Battista Porta, médico, cientista e criptógrafo italiano, descreveu algumas próteses auditivas rudimentares no seu livro Magia Naturalis. Eram feitas de madeira e esculpidas como orelhas de animais conhecidos por terem audição muito apurada.




    [image: ] 1616 – Giovanni Bonifácio publicou o primeiro livro de linguagem de sinais.




    [image: ] 1620 – Juan Pablo Bonet publicou um livro sobre educação de surdos que depois foi estendido a vários países.




    [image: ] 1640 – Marcus Banzer foi o primeiro a tentar usar um substituto artificial para a membrana timpânica em seu livro De Auditione Laesa.




    [image: ] 1648 – Duverney publicou o clássico – Tratado do Órgão da Audição, onde descrevia pela primeira vez o colesteatoma (Fig. 2-6).
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    Fig. 2-6. Tratado do Órgão da Audição. (Fonte: https://archive.org/details/treatiseoforgano00duve/page/n5/mode/2up.)




    [image: ] 1649 – Riolanos descreveu a técnica de uma mastoidectomia.




    [image: ] 1650 – Athanasius Kircher, professor alemão incluiu uma detalhada discussão sobre trompetas no livro Musurgia Universalis.




    [image: ] 1657 – Sir Samuel Moreland inventou uma grande trompeta. Tinha 80 cm de comprimento e era feita de vidro, 11 polegadas do lado da entrada do som e 2 polegadas do lado da saída. O modelo seguinte foi feito de bronze e depois em cobre com 2 metros de comprimento (Fig. 2-7).
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    Fig. 2-7. Trompeta de ouvido. (Fonte: autor.)




    [image: ] 1736 – Jean Louis Petit – primeira mastoidectomia para drenagem do osso esponjoso com sucesso.




    [image: ] 1755 – Início da educação para surdos com mímica realizada pelo abade L’Epée na primeira escola pública de educação de surdos de Paris (Fig. 2-8).
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    Fig. 2-8. Obra publicada por L’Epée. (Fonte: BnF – Bibliothèque Nationale de France.)




    [image: ] 1755 – Heinicke educou surdos pelo método oral, fala e leitura labial, começando então a divisão de metodologias de educação de surdos em oralista ou por sinais.




    [image: ] 1800 – Frederick C. Rein abriu a companhia F. C. Rein and Son em Londres, foi a primeira empresa de fabricação de aparelhos auditivos em base comercial. No início produzia aparelhos não elétricos como trompetas, urnas acústicas e tubos de fala para igrejas. A empresa existiu até 1963.




    [image: ] 1801 – Astley Cooper primeira miringotomia para otite secretora.




    [image: ] 1802 – F. C. Rein criava soluções engenhosas para melhorar a audição e estética como um centro de mesa escondido por flores do qual saiam tubos. Isso cobria toda a área da sala. Ele criou também o célebre trono para o rei Dom João VI de Portugal e Brasil, em que, pelo encosto dos braços, entrava o som que saía por um tubo próximo ao ouvido (Fig. 2-9).
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    Fig. 2-9. Trono acústico. (Fonte: https://museudoaparelhoauditivo.com.br/acervo-trono-acustico.php. https://museudoaparelhoauditivo.com.br/o-museu-politica-de-privacidade-e-uso.php.)




    [image: ] 1812 – Jean Marc Gaspard Itard, cirurgião militar francês que depois se especializou em otologia, criou um aparelho de condução para alguns tipos de surdez (Fig. 2-10).
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    Fig. 2-10. Jean Marie Gaspard Itard. (Fonte: https://en.wikipedia.org/wiki/Jean_Marc_Gaspard_Itard#/media/File:Jean_marc_gaspard_itard_1775_hi.jpg.)




    [image: ] 1829 – Cruveilher descreve a histopatologia do colesteatoma.




    [image: ] 1857 – No Brasil, a primeira escola de surdos foi fundada por Eduardo Huet com o nome Escola de Cegos e Surdos-Mudos do Rio de Janeiro (hoje existente no mesmo lugar com o nome de INES (Instituto Nacional de Educação dos Surdos) (Fig. 2-11).




    [image: ] 1861 – Prosper Menière descreveu a síndrome que levou seu nome (Fig. 2-12).




    [image: ] 1876 – Alexander Graham Bell, professor de surdos, ao pesquisar um equipamento para a surdez de sua noiva, inventou também o telefone (Fig. 2-13).




    [image: ] 1876 – Kessel, na Alemanha, realizou a primeira mobilização do estribo para otosclesose.




    [image: ] 1878 – David Edward Hughes deu a solução para Alexander Graham Bell adaptar o telefone como uma prótese acústica (Fig. 2-14).




    [image: ] 1879 – O mesmo Hughes desenvolveu os primeiros audiômetros para medir a perda auditiva.




    [image: ] 1883 – Franck-Valery Freres abriu uma fábrica de próteses auditivas acústicas em Paris.
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    Fig. 2-11. Escola de Cegos e Surdos-Mudos do Rio de Janeiro. (Fonte: https://bndigital.bn.gov.br/artigos/26-de-setembro-dia-nacional-do-surdo-e-o-instituto-nacional-de-educacao-de-surdos/.)
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    Fig. 2-12. Prosper Ménière. (Fonte: https://www.wikidata.org/wiki/Q949511#/media/File:Portrait_of_P._Meniere_by_G._Bodinier_Wellcome_L0006978.jpg.)
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    Fig. 2-13. Alexander Graham Bell. (Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Alexander_Graham_Bell#/media/Ficheiro:Alexander_Graham_Bell.jpg.)
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    Fig. 2-14. David Edward Hughes. (Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/David_Edward_Hughes#/media/Ficheiro:David_Edward_Hughes.jpg.)




    [image: ] 1893 – Henrique Guedes de Mello introduziu a mastoidectomia no Brasil no Rio de Janeiro (Fig. 2-15).
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    Fig. 2-15. Henrique Guedes de Mello. (Fonte: autor.)




    [image: ] 1898 – A companhia Akouphone foi aberta por Miller Reese Hutchison e James H. Wilson em Mobile, Alabama. Hutchison inventou a primeira prótese eletrônica.




    [image: ] 1901 – Perry realizou a primeira neurectomia vestibular pela via da fossa média.




    [image: ] 1910 – Bondy descreveu a técnica conservadora para as mastoidectomias.




    [image: ] 1911 – Foi criada a primeira Cátedra de Otorrinolaringologia como um desdobramento da oftalmologia no Rio de Janeiro.




    [image: ] 1911 – Franck-Valery Freres em Paris começou a fabricar as primeiras próteses auditivas de carbono.




    [image: ] 1912 – F. H. Quix introduziu a via translabiríntica para acesso ao meato acústico interno. Willian House, em 1960, reintroduziu o método para tratar a doença de Ménière.




    [image: ] 1914 – Criada a Cátedra de Otorrinolaringologia na Faculdade de Medicina da USP, Henrique Lindemberg – Primeiro Professor Titular de Otorrinolaringologia da FMUSP realizou as primeiras cirurgias otológicas (Fig. 2-16).
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    Fig. 2-16. Henrique Lindemberg. (Fonte: http://otorrinousp.org.br/imageBank/orllindenberg.jpg.)




    [image: ] 1914 – Robert Bárány ganhou o prêmio Nobel de Medicina pelos seus trabalhos na cápsula ótica do labirinto (Fig. 2-17).
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    Fig. 2-17. Robert Bárány. (Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Robert_B%C3%A1r%C3%A1ny#/media/Ficheiro:Robert_Barany.jpg.)




    [image: ] 1926 – Georges Portmann realizou a primeira descompressão de saco endolinfático.




    [image: ] 1926 – Halsey A. Frederick recebeu a primeira patente para moldes customizados nos Estados Unidos da América, os moldes eram feitos sob licença da S. S. White Dental Manufacturing Company.




    [image: ] 1929 – Julius Lempert publicou a fenestração do labirinto para otosclerose (Fig. 2-18).
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    Fig. 2-18. Julius Lempert. (Fonte: https://pedromangabeira.blogspot.com/.)




    [image: ] 1932 – A Sonotone Corporation fabricou a primeira prótese auditiva de condução óssea.




    [image: ] 1936 – A Maico Electronics foi fundada em Mineápolis e inicia a produção de audiômetros.




    [image: ] 1939 – Fleming descobriu a penicilina e mudou o curso das patologias infecciosas do ouvido e suas complicações (Fig. 2-19).
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    Fig. 2-19. Alexander Fleming. (Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Alexander_Fleming#/media/Ficheiro:Synthetic_Production_of_Penicillin_TR1468.jpg.)




    [image: ] 1950 – Próteses auditivas com transistores foram introduzidas no mercado. Os pequenos transistores e as baterias de baixa voltagem permitiram uma redução drástica no tamanho dos aparelhos de audição.




    [image: ] 1953 – Zeiss Optical Company introduziu no mercado o primeiro microscópio cirúrgico desenhado especificamente para cirurgias otológicas. A otorrinolaringologia, mais uma vez, inova por ser a primeira especialidade cirúrgica a se utilizar de microscópio para operações.




    [image: ] 1956 – John Shea Jr. nos Estados Unidos realizou a primeira estapedectomia (Fig. 2-20).
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    Fig. 2-20. John Shea Jr. (Fonte: https://johnsheamemorial.org/dr-john-shea/.)




    [image: ] 1957 – André Djourno realizou o primeiro implante coclear na França o paciente ouviu por alguns dias e depois a prótese extruiu espontaneamente.




    [image: ] 1958 – Reinaldo Coser realizou a primeira estapedectomia no Brasil (Fig. 2-21).
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    Fig. 2-21. Reinaldo Coser. (Fonte: Lasmar A, Seligman J. História (e histórias) da Otologia no Brasil. São Paulo: Revinter; 2004.)




    [image: ] 1959 – Antonio Prudente Correa realizou as primeiras cirurgias com microscópio no Hospital das Clínicas da FMUSP.




    [image: ] 1960 – David Austin realiza a primeira miringoplastia por via endaural.




    [image: ] 1961 – Von Békésy ganhou o prêmio Nobel de medicina pela teoria da cóclea passiva e onda viajante para descrever a fisiologia da cóclea (Fig. 2-22).
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    Fig. 2-22. Von Békésy. (Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Georg_von_B%C3%A9k%C3%A9sy.)




    [image: ] 1962 – A DF Vasconcellos fabricou o primeiro microscópio brasileiro (Fig. 2-23).
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    Fig. 2-23. Microscópio brasileiro. (Fonte: autor.)




    [image: ] 1963 – William House apresentou seu trabalho de cirurgia para neurinoma do acústico pela via translabiríntica e pela fossa média, mudando radicalmente os resultados da cirurgia quanto à mortalidade e suas sequelas (Fig. 2-24).
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    Fig. 2-24. William House. (Fonte: Bento RF, Fonseca AC. A brief history of mastoidectomy. Int Arch Otorhinolaryngol. 2013 Apr;17(2):168-78.doi: 10.7162/S1809-97772013000200009.)




    [image: ] 1965 – Aroldo Miniti realizou as primeiras ossiculoplastias no HCFMUSP (Fig. 2-25).
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    Fig. 2-25. Aroldo Miniti. (Fonte: Bento RF. Prof. Dr. Aroldo Miniti – A Great Master. Int Arch Otorhinolaryngol. 2016 Oct;20(4):291-293.




    [image: ] 1969 – É fundada a Sociedade Brasileira de Otologia.




    [image: ] 1970 – Jerger descreveu o uso clínico do imitanciômetro.




    [image: ] 1971 – Armstrong publicou pela primeira vez a utilização do tubo de ventilação para tratamento da otite secretora.




    [image: ] 1972 – James Jerger descreveu o uso clínico dos potenciais evocados auditivos.




    [image: ] 1973 – William House introduziu o primeiro implante coclear de uso clínico de rotina. Este implante é um sistema monocanal e monoeletrodo que foi comercializado pela companhia 3M.




    [image: ] 1976 – John Shea introduziu a prótese para reconstrução total (TORP).




    [image: ] 1977 – Iniciou-se o projeto do desenvolvimento da prótese vibrátil ancorada no osso (BAHA) na Universidade de Gotemburgo a partir dos sistemas de implantes dentários osteointegrados criados pelo Prof. Branemark. Foi Tellstron que adaptou a prótese vibrátil.




    [image: ] 1977 – Pedro Luiz Mangabeira fez o primeiro implante coclear no Brasil (Implante House-3M).




    [image: ] 1978 – Kemp descreveu as emissões otoacústicas.




    [image: ] Em 1980 Graeme Clark, na Universidade de Melbourne na Austrália, produziu o primeiro implante coclear multicanal que fornece discriminação de palavras.




    [image: ] 1983 – Ricardo Bento organizou o Grupo do Nervo Facial no HCFMUSP.




    [image: ] 1984 – A US Food and Drug Administration (FDA) aprovou o 3M/House implante coclear monocanal para adultos.




    [image: ] 1984 – Ricardo Bento inaugurou seu primeiro curso de dissecção do osso temporal, hoje com mais de 230 realizados em mais de 34 países. É o curso mais realizado por um professor (Fig. 2-26).
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    Fig. 2-26. Ricardo Bento. (Fonte: autor.)




    [image: ] 1985 – Inaugurado o Instituto CEDAO. Centro de Estudos e Desenvolvimento Avançado em Otorrinolaringologia, pelos Professores Ricardo Bento, Aroldo Miniti, Edigar Resende de Almeida e Ossamu Butugan (Fig. 2-27).
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    Fig. 2-27. Instituto CEDAO. (Fonte: autor.)




    [image: ] 1985 – A U.S. Food and Drug Administration aprovou o implante australiano Nucleus 22 canais para adultos. O implante foi aprovado em 1990 para crianças.




    [image: ] Ricardo Bento e Oswaldo Laércio Cruz inauguram o primeiro “Orelhão” Curso de Cirurgia Otológica ao vivo no HCFMUSP hoje na sua 30ª edição.




    [image: ] 1986 – Ricardo Bento realizou o primeiro implante coclear no HCFMUSP.




    [image: ] 1987 – Os primeiros modelos de próteses auditivas programáveis foram introduzidos pela Bernafon/Maico.




    [image: ] 1990 – Ricardo Bento publicou trabalho sobre o primeiro implante coclear multicanal desenvolvido no Brasil na Bioengenharia do Instituto do Coração da FMUSP.




    [image: ] Em 1990, Ricardo Bento, Aroldo Miniti, Adolfo Leiner e Milton Oshiro patentearam o implante coclear nacional e o método de transmissão através de luz infravermelha e captação por led através do tímpano.




    [image: ] 1991 – Ricardo Bento e Valeria Goffi Gomes implantaram o primeiro implante coclear de fabricação brasileira no HCFMUSP (Fig. 2-28).
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    Fig. 2-28. Implante coclear. (Fonte: Bento RF. Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo: 100 anos de excelência. São Paulo: Fundação Otorrinolaringologia; 2014.)




    [image: ] 1992 – Ricardo Bento introduziu a via retrolabiríntica para acesso ao conduto auditivo interno sem remover o bloco labiríntico e preservar audição em pacientes com tumores do nervo acústico.




    [image: ] 1993 – Starkey e Argosy lançaram as primeiras próteses auditivas Complete in the canal (CIC).




    [image: ] 1995 – Fundada a Fundação Otorrinolaringologia, entidade sem fins lucrativos para apoio à otorrinolaringologia em todo o Brasil (Fig. 2-29).
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    Fig. 2-29. Logo da Fundação Otorrinolaringologia.




    [image: ] 1998 – Foi fundado o Centro de Audiologia pela Profa. Isabela Jardim para adaptação de próteses auditivas e próteses ancoradas no osso e de orelha média.




    [image: ] 1998 – Fundação Otorrinolaringologia realizou a Campanha Nacional de Prevenção da Surdez.




    [image: ] De 1999 a 2001 – Fundação Otorrinolaringologia e o HCFMUSP realizaram a Campanha Nacional Quem Ouve Bem, Aprende Melhor com os Ministérios da Saúde e Educação (Fig. 2-30).
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    Fig. 2-30. Campanha Nacional Quem Ouve Bem, Aprende Melhor. (Fonte: Fundação Otorrinolaringologia.)




    [image: ] 1999 – Foi fundado o REOUVIR pela Mara Gândara e Sérgio Garbi pela Fundação Otorrinolaringologia no HCFMUSP para adaptação de próteses auditivas, pelo SUS. Até hoje atendeu 21.350 pacientes e adaptou 56.000 aparelhos (Fig. 2-31).
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    Fig. 2-31. Programa Reouvir.




    [image: ] 1999 – O Ministério da Saúde, através do Ministro José Serra, publicou a Portaria da Saúde Auditiva dando direito a próteses auditivas pelo SUS a toda a população.




    [image: ] 2000 – O Vibrant Soundbridge é o primeiro implante auditivo de orelha média aprovado pela FDA para tratar perdas neurossensoriais.




    [image: ] 2000 – Ricardo Bento realizou a primeira cirurgia de prótese auditiva implantada no osso (BAHA) e prótese Vibrant no Brasil.




    [image: ] 2002 – Inaugurado o setor de atendimento à Saúde Suplementar no HCFMUSP.




    [image: ] 2005 – O primeiro estudo que demonstrou uma regeneração celular e funcional do órgão de Corti em uma cobaia surda foi publicado na revista Nature Medicine.




    [image: ] 2006 – O implante coclear híbrido começou a ser usado em estudos clínicos nos Estados Unidos. O implante coclear híbrido é uma fusão do implante coclear com a prótese auditiva quando o paciente tem a audição preservada após a colocação do implante coclear.




    [image: ] 2006 – Ricardo Bento fez o primeiro implante coclear híbrido e o primeiro implante de tronco cerebral no Brasil.




    [image: ] 2007 – Ricardo Ferreira Bento foi aprovado como Professor Titular da Disciplina de Otorrinolaringologia da FMUSP.




    [image: ] 2008 – Robinson Koji Tsuji publicou a tese “Uso do cimento de osso alfa-tricálcio-fosfato no tratamento cirúrgico da cavidade mastóidea.” Estudo experimental, iniciando uma linha de pesquisa no tratamento da otite média crônica que segue até hoje.




    [image: ] 2009 – Sílvio Penteado e Ricardo Bento patentearam o primeiro aparelho de amplificação de configuração genérica no Brasil (Fig. 2-32).
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    Fig. 2-32. Primeiro aparelho de amplificação.




    [image: ] 2009 – Ricardo Bento publicou o primeiro caso no Brasil de implante de tronco cerebral por via retrolabiríntica.




    [image: ] 2009 – Atingimos a marca de 500 implantes cocleares no HCFMUSP.




    [image: ] 2009 – Ricardo Bento e Mariana Hausen realizaram a primeira cirurgia de prótese auditiva totalmente implantada (Esteem da Envoy Co.) no Brasil (Fig. 2-33).
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    Fig. 2-33. Ricardo Bento e Mariana Hausen.




    [image: ] 2011 – Inaugurado o Laboratório de Biologia Molecular para estudo de regeneração de células sensoriais da cóclea da FMUSP por Ricardo Bento e Jeanne Oiticica Ramalho.




    [image: ] 2011 – Realizado o primeiro “Hearing and Balance” no HCFMUSP – Congresso Internacional de Surdez, Implante Coclear, Próteses Auditivas e Cirurgicamente Implantáveis e distúrbios do equilíbrio (Fig. 2-34).
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    Fig. 2-34. Primeiro congresso da Hearing and Balance.




    [image: ] 2012 – Ricardo Bento e Fernando Balsalobre lançaram o Otobone, o primeiro osso artificial criado em impressora 3D para simulação de treinamento cirúrgico de procedimentos otológicos. Hoje o AURIS-OTOBONE em parceria com a Replicare (Fig. 2-35).
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    Fig. 2-35. Otobone. (Fonte: https://otobone.com.br/.)




    [image: ] Em 2013 atingimos a marca de 1.000 implantes cocleares no HCFMUSP.




    [image: ] 2014 – Anna Carolina Fonseca apresentou sua tese de obliteração da cavidade mastóidea com osso particulado de doador.




    [image: ] 2015 – Ricardo Bento e Edson Bastos lançaram o M-Scope acoplador de endoscópio ao celular para exame documentação e telemedicina (Fig. 2-36).
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    Fig. 2-36. M-Scope. (Fonte: https://mscope.com.br/.)




    [image: ] 2017 – Isabela Jardim, Ricardo Bento e Robinson Koji iniciaram o primeiro ambulatório de próteses ancoradas no osso e de orelha média no HCFMUSP.




    [image: ] 2018 – Fundação Otorrinolaringologia realizou a EAR PARADE distribuindo 60 esculturas de orelhas pintadas por artistas plásticos pela cidade de São Paulo para levantar os problemas de audição para a população e para a mídia (Fig. 2-37).
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    Fig. 2-37. Ear Parade.




    [image: ] 2018 – Paula Tardim e Ricardo Bento criaram o retalho autólogo para fechamento da abertura da mastoide (Fig. 2-38).
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    Fig. 2-38. Retalho autólogo para fechamento da abertura da mastoide. (Fonte: Lopes PT. Benefícios do retalho osteoplástico pediculado como via de acesso em mastoidectomia para cirurgia de implante coclear [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2021.)




    [image: ] 2021 – Ricardo Bento e Marcos Antonio de Souza desenvolveram o primeiro otobone, osso temporal em 3D, com patologia (colesteatoma) para treinamento cirúrgico (Fig. 2-39).
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    Fig. 2-39. Otobone, osso temporal em 3D.




    [image: ] 2021 – Ricardo Bento, Paula Tardim Lopes e Robinson Koji desenvolveram modelo artificial para próteses osteoancoradas (Fig. 2-40).
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    Fig. 2-40. Prótese osteoancorada.




    [image: ] Em 2021 Ricardo Bento e Paula Tardim Lopes desenvolveram o modelo artificial para treinamento de miringoplastias e colocação de tubos de ventilação (Fig. 2-41).
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    Fig. 2-41. Modelo artificial para treinamento. (Fonte: https://otobone.com.br/.)




    [image: ] 2022 – Ricardo Bento atingiu o número de 10.000 cirurgias realizadas, sendo 2.110 de tumores do acústico e 135 de tumores do forame jugular.




    [image: ] Em 2023, atingimos a marca de 3.000 implantes cocleares no HCFMUSP.
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    O conhecimento da embriologia é tão importante quanto o estudo anatômico e funcional no que diz respeito às estruturas da orelha. Tendo-se em mente as etapas do desenvolvimento, a etiologia das doenças e malformações que aparecem na fase embrionária terá seu plano terapêutico mais bem avaliado.




    Como visão geral, a orelha externa é derivada de um sulco branquial; a cavidade timpânica é uma extensão de uma bolsa faríngea primitiva; os ossículos da orelha média são, em grande parte, segmentos remodelados do esqueleto branquial. Embora as dimensões da idade adulta sejam atingidas pelos espaços labirínticos e suas paredes ósseas no quinto mês de vida intrauterina, o revestimento histológico da cápsula ótica permanece do tipo fetal durante toda vida.




    A orelha, assim como o cérebro, deriva da camada externa (ectoderma) da parte cefálica do embrião, porém, ao contrário do cérebro, que começa como um vértice alongado que invagina, a origem da orelha é uma vesícula redonda. A orelha e o cérebro são semelhantes na sua perda de conexão com o ectoderma parenteral, todavia, eles diferem profundamente no que acontece no curso do seu processo morfogênico.




    Enquanto a cavidade do tubo neural se torna um canal sem diferenciação sensorial, a cavidade do otocisto vai conter a endolinfa e um epitélio sensorial extremamente diferenciado, que é o órgão de Corti.




    O cérebro, enquanto sofre as transformações histogênicas a partir do tubo neural, cresce até o segundo ano após o nascimento, uma vez que o labirinto membranoso atinge sua maturidade diferencial e permanece com as dimensões adquiridas no quinto mês de vida intrauterina.




    A cápsula ótica (revestimento ósseo do bloco labiríntico), ao contrário dos outros ossos do crânio e dos ossos longos do organismo humano, que crescem por mais de 20 anos, mantém a dimensão fetal de sua estrutura trilaminar e de seu revestimento histológico por toda a vida do indivíduo.




    Os elementos que formam o sistema funcional que associa o labirinto com o ar (orelha externa, média e ossículos) são derivados do aparato branquial que, nos animais aquáticos e anfíbios, servem como elementos do mecanismo respiratório (Fig. 3-1). Mesmo em seu estágio final de desenvolvimento, estes elementos mantêm muito do revestimento fetal de sua origem embriológica.
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    Fig. 3-1. Esquema comparativo da embriologia dos peixes e dos homens em relação ao meio ambiente.




    O ectoderma, que recobre o primeiro sulco branquial (entre o arco mandibular e hióideo), contribui para o revestimento cutâneo do meato acústico externo. Os dois arcos, deste modo, limitam o sulco e dão origem ao pavilhão auricular. No fundo do sulco, o ectoderma contribui para a camada epitelial (externa) da membrana timpânica. O endoderma da faringe primitiva forma uma bolsa pressionando lateralmente o ectoderma no fundo do sulco. Esta bolsa, que será a cavidade timpânica e as suas extensões celulares da mastoide, alonga se formando em sua parte mais medial da tuba auditiva. Da terceira camada, o mesoderma, originam-se os demais elementos da orelha, a cartilagem e os músculos da orelha externa, os ossículos e seus músculos associados (tensor do tímpano e músculo do estribo), e os ligamentos da cavidade timpânica.




    O significado clínico do desenvolvimento anatômico em otologia manifesta-se de várias maneiras, com anomalias na arquitetura desde o pavilhão auditivo até o limite do osso temporal na fossa posterior.




    A interrupção do desenvolvimento em alguma fase é caracterizada por achado clínico, de imagem ou cirúrgico e alerta ao médico. Baseando-se em uma alteração externa de uma evidente anomalia (p. ex., no pavilhão auditivo), podem-se associar malformações internas por uma parada no desenvolvimento no ponto da anomalia observada externamente. Assim, podemos supor as alterações da cápsula ótica, do epitélio sensorial auditivo e as alterações anatômicas que poderemos encontrar em abordagens cirúrgicas. Ao encontrar-se, por exemplo, uma hipoplasia de pavilhão auditivo ou uma atresia de conduto auditivo externo, pelo momento de alteração embriológica, pode-se supor a ocorrência de uma membrana timpânica não desenvolvida e de uma cadeia ossicular anquilosada, incompleta ou ausente. Os órgãos internos estão normais, pois o desenvolvimento da cápsula ótica e seu epitélio se dá anteriormente. Exemplo clássico é a história de viroses da mãe durante a gestação: ao sabermos o tempo exato da ocorrência podemos tentar prever as alterações sensoriais presentes no epitélio do labirinto.




    A alta variedade de tipos de pneumatização de células mastóideas, importante na fisiopatologia das doenças infecciosas crônicas do ouvido, pode ser devida a variações do processo de reposição do tecido mesenquimal pelo divertículo faríngeo na formação das células da mastoide.




    Em cirurgia otológica, o conhecimento do desenvolvimento e suas diferenças de pessoa para pessoa pode explicar a variedade anatômica encontrada no tamanho, forma e relações de estruturas como saco endolinfático, conduto auditivo interno, forame jugular, canal do nervo facial, ducto endolinfático e nervo corda do tímpano.




    A complexidade do ouvido humano foi, na cadeia de diferenciação, condizente com a importância que ele detém para o homem na sua função protetora, de equilíbrio e de comunicação. Nos peixes, o otocisto (elemento primitivo da cápsula labiríntica) mantém sua conexão original com o ectoderma parenteral, formando uma vesícula que mantém contato com a água exterior (Fig. 3-1).




    No homem, esta continuidade com a ectoderme é rompida precocemente no embrião, e alterações na composição do fluido que permanece na cavidade vão depender da fisiologia orgânica geral do organismo.




    O chamado otocisto sequestrado em um saco epitelial vai precisar sofrer alterações para que ele mude radicalmente do ambiente “aquático” do líquido amniótico para o ambiente aéreo pós-natal do meio terrestre. Esta “mudança ambiental” é que leva o conjunto da orelha a uma série de transformações que levarão o meio aéreo a substituir o meio líquido na transmissão das ondas sonoras, através da intermediação da orelha externa e média (pavilhão, conduto auditivo externo, membrana timpânica e cadeia ossicular). No curso dessas transformações, o primeiro sulco branquial se transforma no conduto auditivo externo; o primeiro e o segundo arcos branquiais nos ossículos; a primeira bolsa faríngea na cavidade timpânica, tuba auditiva e células mastóideas.




    Portanto, um mecanismo filogeneticamente existente para a respiração aquática é alterado para servir como órgão auditivo.




    No feto de 9 semanas, a orelha externa é representada por uma elevação marginal e um sulco anterior ao primeiro sulco branquial. A elevação será o pavilhão auditivo e o sulco será o meato acústico externo. A orelha média é um pequeno divertículo na primeira bolsa faríngea que cresce em direção ao sulco branquial e conterá os ossículos. A orelha interna é representada pelo sistema ductal endolinfático, incluído no tecido mesenquimal dentro do qual uma vacuolização precoce formará o sistema perilinfático do labirinto.




    A cápsula ótica cartilaginosa formará o labirinto.




    No feto de 23 semanas, a cóclea atinge sua dimensão total. O periósteo interno do osso envolve o labirinto, exceto no território da fissura antefenestra, nesta região pode haver cartilagem até no osso temporal do adulto. A ossificação é retardada na divisão canalicular da cápsula ótica, onde a cartilagem se torna espongiforme em razão da atividade de invasão de brotos de tecido vascular. Estes brotos entram através da fossa subarcuata, que neste estágio já é uma escavação ampla. Este processo torna possível a expansão dos arcos dos canais semicirculares. Ao mesmo tempo, os ossículos estão iniciando sua ossificação.




    No progresso do desenvolvimento, entre o 6º e o 9º mês da vida fetal, a camada interna (periostal) não se altera; ela permanece como uma fina divisão entre os sistemas endolinfáticos e perilinfáticos do labirinto. A camada média se solidifica enquanto a externa (periosteal) engrossa rapidamente. Estas alterações coincidentes dão a característica final da densidade do osso maduro.




    A maioria dos elementos da orelha é derivada do sistema branquial (Fig. 3-2), que nas criaturas aquáticas e anfíbias servem para a função respiratória. No processo de conversão para o novo uso filogênico, as três camadas germinativas (ecto, meso e endoderma) contribuem na formação embriogênica da orelha.




    O ectoderma, que reveste o primeiro sulco branquial, contribui para o revestimento cutâneo do conduto auditivo externo e da camada externa da membrana timpânica e do pavilhão auditivo. O ectoderma é também a origem do epitélio do sistema ductal do labirinto membranoso. Ele começa como um engrossamento na posição dorsal do primeiro sulco branquial. Esta estrutura, chamada placódio, toma a forma de uma xícara e depois de uma vesícula pediculada à sua camada original (ectoderma); então, torna-se um otocisto independente da ectoderme e, finalmente, por crescimento e diferenciação se transforma no sistema ductal labiríntico (endolinfático) da orelha interna.




    O endoderme da faringe primitiva forma uma bolsa endodermal por pressão em direção ao seu sulco branquial correspondente. O sulco situado entre o primeiro (mandibular) e o segundo (hióideo) arcos branquiais, e apoiado, respectivamente, pelas cartilagens de Meckel e Reichert, torna-se a alongada tuba auditiva, dando também origem à cavidade timpânica e suas extensões pneumatizadas (antro mastóideo, recesso epitimpânico, células mastóideas, porções petrosas do osso temporal e camada interna da membrana timpânica).




    

      [image: ]

    




    Fig. 3-2. Esquema da formação dos arcos e bolsas branquiais.




    Da terceira camada, a mesodérmica, originam-se os elementos remanescentes da orelha que são: cartilagem auricular; músculos da orelha externa; os ossículos e seus respectivos músculos e ligamentos; o tecido submucoso em que estas estruturas estão alojadas; a camada média da membrana timpânica; a cápsula ótica e o tecido periostal do labirinto ósseo (incluindo os espaços perilinfáticos).




    A cápsula ótica pré-cartilaginosa desenvolve-se em torno do otocisto. Antes de a cartilagem se converter em osso, a reversão no desenvolvimento da pré-cartilagem resulta na produção de uma sucessão de canais entre o sistema ductal epitelial e a cápsula. Estes espaços formarão as escalas timpânica e vestibular, o vestíbulo e os canais semicirculares do labirinto ósseo do adulto.




    A cartilagem que encapsula o sistema perilinfático é submetida a uma rápida ossificação, atingindo dimensões adultas quando o feto começou o segundo trimestre da vida intrauterina.




    ORELHA EXTERNA




    O pavilhão auditivo desenvolve-se em torno do primeiro sulco branquial (porção dorsal). O tecido que vai formá-lo é, portanto, fornecido pelo mesênquima dos primeiro e segundo arcos branquiais. Seis elevações (protuberâncias) aparecem sobre a região dorsal destes arcos, três na borda de cada um deles. Eles se fundem para formar as elevações, fossas e sulcos do pavilhão auditivo no adulto (Fig. 3-3).
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    Fig. 3-3. Esquema da formação do pavilhão auditivo a partir das proeminências auriculares.




    O meato acústico externo é derivado do primeiro sulco branquial entre o arco mandibular e hióideo. O epitélio no fundo deste sulco mantém-se em contato com o endoderma da primeira bolsa faríngea. O tecido conjuntivo deriva da mesoderme e está situado entre as duas camadas epiteliais (ecto e endoderme), e vai tornar-se a camada fibrosa da membrana timpânica que é trilaminar. O tecido conjuntivo em volta da margem da membrana timpânica irá ossificar-se em torno do terceiro mês e formar o anel timpânico,




    As protuberâncias estão claramente presentes no embrião de 11 mm e fundem-se no embrião de 15 mm, podendo ser identificadas no pavilhão auditivo do adulto.




    ORELHA MÉDIA




    As três camadas germinativas colaboram na formação da membrana timpânica. O ectoderma do primeiro sulco branquial será a camada epitelial (externa) da membrana; o endoderma da primeira bolsa faríngea formará a camada mucosa (interna); o mesoderma interposto entre as duas camadas forma a camada fibrosa (média). Mesmo no feto, a membrana tem a aparência histológica que apresenta no adulto.




    A orelha média e a tuba auditiva são derivados da primeira bolsa faríngea e os ossículos desenvolvem-se a partir do tecido mesenquimal que envolve a bolsa endodérmica (Fig. 3-4).
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    Fig. 3-4. Esquema da formação da vesícula ótica.




    O osso timpânico é formado por quatro centros de ossificação que circundam o conduto auditivo externo na altura da membrana timpânica e que iniciam sua formação por volta da 12ª semana. Posteriormente, há uma fusão da ossificação destes centros e o crescimento continua rapidamente com o aumento do tamanho do osso temporal como um todo. A fixação do osso timpânico ao osso temporal começa em sua parte posterior, estando totalmente terminada no recém-nascido.




    Este osso é considerado um elemento ósseo independente do osso temporal e ele não faz a volta inteira da membrana timpânica, restando sempre uma abertura em seu segmento cranial. Esta abertura será a incisura timpânica ou a de Rivinus. O crescimento ocorrerá em sentido circular e superior formando a parede anterior do conduto auditivo externo, contribuindo para a fossa mandibular e formando a bainha do processo estiloide. É o resultado de seu crescimento que faz com que a membrana timpânica seja no fundo do conduto auditivo externo. Entre o osso timpânico, em formação através de seus centros de crescimento, e a cavidade glenoide (fossa mandibular) existe o forame de Huschke, que é uma abertura entre o futuro conduto e a fossa mandibular. O forame de Huschke, por vezes, pode persistir na infância e em algumas agenesias de conduto auditivo externo.




    Os centros de ossificação do anel timpânico começam a aparecer por volta da 9ª semana de gestação, fundindo-se por volta da 10ª semana. Na 17ª semana começa a haver, efetivamente, a ossificação (junto com a ossificação da cápsula ótica do labirinto). Na 25ª semana atinge o tamanho do feto a termo. O osso timpânico funde-se em sua parte anterior para formar o efetivo conduto auditivo externo no primeiro ano de vida da criança.




    A cavidade timpânica, a mastóidea e a tuba auditiva têm origem a partir de uma expansão do fundo da primeira e, possivelmente, da segunda bolsa faríngea. A endoderme da bolsa faríngea aparece precocemente e está bem definida no embrião de 3 semanas. Na 4ª semana seu fundo se adere dorsoventralmente à ectoderme do sulco branquial. Posteriormente, no 2º mês, enquanto a parte proximal da bolsa se fecha e se adelgaça para formar a tuba auditiva, a sua parte distal se expande em forma de um saco, dando origem à cavidade timpânica primordial.




    No feto de 10 semanas, o teto desta cavidade se aproxima da terminação distal do primeiro sulco branquial, que futuramente será o meato acústico externo. As camadas ecto e endodérmicas das cavidades são separadas por uma camada de tecido conjuntivo celular e,que, posteriormente, formará a camada fibrosa da membrana timpânica trilaminar.




    No feto de aproximadamente 6 meses, o tecido conjuntivo mucoide dá espaço ao epitélio timpânico que se expande por toda a cavidade. Enquanto o tímpano em crescimento atinge os ossículos, este epitélio (mucoso) envolve cada um deles (por volta da 6ª semana) e a própria membrana. Isto faz com que o cabo do martelo seja fixado à membrana timpânica.




    Durante o último mês de vida fetal, a pneumatização das cavidades timpânica e epitimpânica está quase completada. O antro mastóideo é uma extensão posterolateral do epitímpano. Ele começa a se formar na 22ª semana, aproximadamente, e está bem adiantado na 34ª semana. A formação das células mastóideas se inicia tardiamente na vida fetal e progride durante a infância. As células apicais são muito variáveis em relação ao seu número, extensão e posição. Elas começam a aparecer precocemente logo que se inicia a ossificação da cápsula ótica (24ª semana). Células semelhantes a estas se formam na parede da cavidade timpânica e da tuba auditiva.




    Os ossículos são formados a partir de tecido do primeiro e segundos arcos branquiais (cartilagem de Meckel e Reichert) e, inicialmente, são como moldes de cartilagem. Em torno da 9ª semana eles já apresentam uma configuração muito semelhante da que apresentam no adulto. Somente duas partes de toda a cadeia ossicular têm origens diferentes; o processo anterior do martelo, que se forma dos centros de ossificação do anel timpânico e a porção vestibular da platina do estribo que é, primordialmente, parte da cápsula ótica.




    O crescimento dos ossículos é rápido e, em 3 semanas (iniciando-se na 12ª aproximadamente), eles já aumentaram três vezes de tamanho e, 3 meses depois, no feto de 15 semanas, já atingiram seu máximo tamanho como elementos condrais com uma aparência externa claramente igual à morfologia adulta. A ossificação do martelo e bigorna se inicia na 16ª semana, e do estribo na 19ª semana. No martelo a ossificação se dá da cabeça em direção ao cabo. Na bigorna, inicia-se do corpo em direção ao seu ramo longo. No estribo, igualmente, se dá a partir do corpo para as cruras. Os ossículos atingem sua fase de elementos adultos e ossificados no feto de 25 semanas.




    O martelo e a bigorna são derivados do primeiro arco branquial (cartilagem de Meckel) enquanto o estribo deriva do segundo arco (cartilagem de Reichert), exceto o processo anterior do martelo e a porção vestibular da platina, conforme citado anteriormente.




    O músculo tensor do tímpano é derivado do primeiro arco branquial e o músculo do estribo do segundo. No feto de 3 meses (antes da ossificação da cápsula ótica), já encontra-se o músculo primordial no tecido mesenquimal lateral à cóclea. O martelo, ao qual o mesmo será inserido através de seu tendão, ainda é um modelo cartilaginoso, nesta fase. Num estágio fetal já bem tardio forma-se um fino osso periostal em volta do músculo fechando seu canal (Fig. 3-5).




    ORELHA INTERNA




    O labirinto membranoso é a primeira parte da orelha interna a se formar, mesmo antes da formação de outras partes da orelha interna estar completa; a porção periférica do nervo auditivo já atinge, por meio de suas terminações, sua parede membranosa. Nestas áreas o epitélio se modifica no neuroepitélio dos órgãos do equilíbrio e audição.




    O labirinto membranoso primitivo aparece no embrião de 3 semanas como um pequeno espessamento do ectoderma de cada lado da cabeça, dorsal ao primeiro sulco branquial (Fig. 3-6).




    Este pequeno espessamento de epitélio, denominado placódio ótico, logo invagina para o tecido mesenquimal para formar uma “boca”. A porção invaginada aumenta e a “boca” da vesícula fecha-se, formando um saco fechado denominado otocisto ou vesícula ótica.




    A vesícula ótica separada de sua camada original alonga-se mais do que se alarga (Fig. 3-7). Na sua porção cranial terá origem o ducto endolinfático e na dorsal o ducto coclear. O segmento intermediário será dividido em sáculo e utrículo. A extremidade distal do apêndice endolinfático formará o saco endolinfático. Quando está totalmente formado, aproximadamente na 21ª semana, o ducto endolinfático estende-se da junção dos ductos utricular e sacular até a parte do vestíbulo posteromedial e paralelo às cruras comuns, e pelo aqueduto vestibular da cápsula ótica para terminar como uma porção expandida que é o saco endolinfático.




    No embrião de 5 semanas, 3 bolsas em forma de arco aparecem na porção laterossuperior (utricular) da vesícula ótica. Na 6ª semana estas evaginações diferenciam-se nos ductos dos futuros canais semicirculares. O canal superior é o primeiro a se diferenciar, seguido do posterior e, mais tardiamente, do lateral. Eles atingem seu maior tamanho na mesma ordem. O desenvolvimento do labirinto membranoso progride num período rápido; em 5 semanas ele vai de otocisto até o tamanho e forma do estado maduro.




    O sáculo, já no embrião de 5 a 6 semanas, está bem demarcado na vesícula ótica e envia uma evaginação única em sua parte ventral, que é o primórdio do ducto coclear. Esta evaginação cresce em direção medial e, gradualmente, dobra-se para formar uma espiral. Na oitava semana já está formado um turno ou giro (basal); na 10ª semana, dois turnos, na 25ª semana o ducto coclear atinge as duas voltas e meia características da cóclea adulta. Com o crescimento do ducto coclear, a sua comunicação com o sáculo vai estreitando-se e fica evidente no embrião de 8 semanas. Este segmento estreito é chamado de ductus reuniens que, com a continuidade do crescimento, se torna mais e mais estreito até que na idade adulta é tão fino que sua permeabilidade é virtual.




    Todos os órgãos sensoriais periféricos da orelha interna são originários de áreas epiteliais da vesícula ótica das quais cresceram fibras nervosas terminais dos gânglios vestibular e coclear. Este conjunto de células nervosas formará o oitavo nervo craniano, o vestibulococlear. As áreas epiteliais sensoriais são divididas em dois grupos: o da parte vestibular – que são a crista e a mácula – e os da parte coclear, que formam o órgão de Corti.
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    Fig. 3-5. Esquema da formação do conduto auditivo externo e da cavidade timpânica e ossículos.
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    Fig. 3-6. Esquema da formação do bloco labiríntico.




    O ducto endolinfático, assim como os ductos semicirculares, se alteram em forma com a transformação da cápsula ótica cartilaginosa em osso (Fig. 3-7).
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    Fig. 3-7. Esquema da formação da cóclea.




    O ducto permanece reto durante a primeira metade da vida fetal. Seu plano é o mesmo dos ductos semicirculares posterior e superior. No estágio fetal final seu curso curva-se até atingir o estágio maduro em direção inferior de 30 a 60 graus.




    O utrículo comunica-se com uma expansão do ducto endolinfático por baixo da dobra epitelial formada pelas duas câmeras. Esta dobra projeta-se para dentro do utrículo e foi descrita como tendo uma função valvular. A mácula surge do epitélio que recobre as áreas onde as terminações nervosas entram na parede do sáculo e do utrículo. Nestes locais o epitélio modifica-se em uma camada pseudoestratificada complexa. Dois tipos de células estão presentes, as sensoriais, que apresentam cílios em sua margem livre, e as de suporte, que secretam uma substância gelatinosa que forma uma membrana chamada de membrana otolítica sobre as células sensoriais. Esta membrana apresenta depósitos superficiais de calcário, os otocônios. A diferenciação ocorre entre a 7ª e a 8ª oitava semana de vida fetal. Entre a 10ª e 12ª semanas, os tipos distintos de células e a membrana otolítica estão sendo formadas. Em fetos de 14 a 16 semanas já se podem individualizar partes da mácula semelhantes à do adulto.




    O nervo vestibular envia um ramo para cada uma das três ampolas dos ductos semicirculares. A crista ampularis é aquela porção elevada e modificada do epitélio da ampola em que se estendem as fibras terminais do nervo ampular. Neste local o epitélio é elevado em forma de uma crista e as células modificam-se de maneira similar à da mácula. A crista já é distinta no feto de 8 semanas como uma pequena elevação. Concomitantemente com a diferenciação celular, o tecido mesenquimal que a envolve torna-se, no feto de 10 semanas, a parede cartilaginosa do labirinto que se vacuoliza neste local na 15ª semana. Quando a crista atinge sua estrutura e tamanho virtuais do adulto, no feto de 23 semanas, a parede capsular é formada em osso periosteal e o labirinto perióstico já está bem estabelecido.




    O órgão sensorial no ducto coclear desenvolve-se do epitélio ao longo da parede posterior do ducto labiríntico no local de entrada das fibras do nervo coclear.




    Assim como a mácula e a crista, o futuro órgão de Corti aparece no início da vida fetal e atinge sua forma adulta no meio da vida gestacional.




    Já por ocasião do estágio placoidal e vesicular, o epitélio é estratificado. No ducto coclear esta estratificação é bem determinada na 8ª semana de vida fetal. As outras partes da cóclea (cápsula ótica, modíolo central e as escalas timpânica e vestibular) começam a se diferenciar no início da 8ª semana. O diâmetro das escalas timpânica e vestibular é maior do que o do ducto coclear. Como resultado disso, a lâmina espiral óssea estende-se do modíolo entre a escala vestibular e a timpânica para a parede posterior da escala média. Com o crescimento destas estruturas, a forma do ducto coclear se altera de redonda para oval e, finalmente, triangular, apresentando, portanto, três paredes (anterior, posterior e externa). A parede anterior funde-se com a parede da escala vestibular para formar a membrana vestibular. A parede posterior funde-se com a parede da escala timpânica para formar a membrana basilar e a parede externa coloca-se sobre o ligamento espiral. O ângulo interno do ducto coclear é aderido à superfície anterior da lâmina espiral óssea próxima à sua margem livre.




    Com o crescimento destas estruturas o ducto epitelial se torna gradualmente modificado. No feto de 11 semanas, o ducto epitelial perde sua estratificação e se torna epitélio simples colunar ao longo de sua parede anterior na área da futura membrana vestibular. Com 14 semanas o epitélio se torna cuboide para, em seguida, se transformar em epitélio do tipo escamoso, assim persistindo por toda a vida. O epitélio que recobre a parede externa se modifica em epitélio glandular. Esta camada epitelial cobre um tecido conjuntivo vascular chamado estria vascular, que permanece no ligamento espiral. O epitélio da parede posterior, a membrana basilar, se torna altamente diferenciado no órgão de Corti e na membrana tectorial.




    O epitélio do órgão de Corti não se diferencia em suas partes definitivas até a metade da vida gestacional. Esta diferenciação ocorre a partir do turno basal em direção ao apical. Até o feto de 21 semanas, o túnel de Corti está plenamente formado com o epitélio e a membrana tectorial gelatinosa. No feto de 25 semanas, o órgão é praticamente igual ao do adulto.




    A formação do labirinto ósseo que contém o espaço perilinfático e o labirinto membranoso dá-se a partir de tecido de origem mesodérmica que envolve o labirinto membranoso e ocupa o intervalo entre este último e a camada periosteal envolvente, da cápsula ótica.




    O desenvolvimento deste sistema perilinfático é rápido e está completo em um período de aproximadamente 4 meses, iniciando-se próximo ao 2º mês de vida intrauterina. As partes do sistema labirinto perilinfático devem sua formação a uma regressão da pré-cartilagem da cápsula ótica já formada que se sacrifica para dar lugar a um espaço intracapsular contendo um líquido. A formação dos espaços perilinfáticos ocorre, inicialmente, na região que será o vestíbulo. Posteriormente, espaços similares aparecem em volta do ducto coclear, inicialmente em torno da escala timpânica e seguindo em torno da escala vestibular. Este aparecimento é seguido do início dos espaços perilinfáticos dos ductos epiteliais semicirculares que serão os futuros canais semicirculares. Todos estes espaços logo se fundem em um só, tortuoso, porém ininterrupto, contendo um líquido, que é o labirinto perilinfático. Com aproximadamente 5 meses todo o espaço já está formado.




    A cápsula óssea em volta dos sistemas labirínticos (peri e endolinfáticos) desenvolve-se rapidamente a partir de um modelo cartilaginoso. Pode ser classificada como um osso cartilaginoso uma vez que, em certas regiões limitadas, já faz parte da formação inicial um osso membranoso (no modíolo, na parede timpânica do canal semicircular lateral, no óstio externo do aqueduto vestibular e na lâmina espiral óssea).




    Durante o período de rápido desenvolvimento, a orelha interna está dentro de uma cápsula cartilaginosa. Esta cápsula vai se ossificando desorganizadamente para acomodar o aumento dos sistemas labirínticos. Semelhante aos ossos longos, a cápsula começa como um “modelo” cartilaginoso, porém, se diferencia destes por atingir rapidamente seu tamanho adulto (5ª semana). A cápsula se desenvolve a partir de vários centros de ossificação trilaminares e sem áreas de crescimento epifisal. O primeiro centro aparece no turno basal da cóclea.




    O mesênquima que circunda a vesícula ótica se transforma em pré-cartilagem na 7ª semana. Na 8ª já é cartilagem e até a 16ª está totalmente formada. Esta cartilagem não dá espaço ao desenvolvimento dos centros de ossificação, enquanto os sistemas labirínticos da orelha interna não estiverem formados e com dimensões de adulto. Na região dos canais semicirculares onde o crescimento do labirinto membranoso se dá até a 21ª semana, a cápsula vai ficar cartilaginosa até o crescimento completar-se. A fusão inicial dá-se no centro 1 e 2, acrescentando-se depois o 4, que formará o arco sobre a janela coclear (16ª semana). Na 19ª semana todos os centros, exceto um que aparecerá na 20ª, já se fundiram com um ou mais centros adjacentes para formar um só elemento esquelético. O último centro (14º) está presente na 21ª semana, e até a 23ª também já se fundiu, formando a cápsula óssea com as linhas de “sutura” obliteradas. Não existe mecanismo histológico que permita crescimento epifisial entre os centros de ossificação.




    Enquanto a formação óssea da cápsula ótica não começou, no 4º mês, a irrigação sanguínea ao labirinto membranoso e aos espaços perilinfáticos estão bem estabelecidas. Ramos dos vasos auditivos internos vêm do meato para as estruturas contidas nas espiras cocleares.




    Em torno do 2º mês a cápsula atingiu seu ponto médio de transformação de cartilagem em osso. A camada periosteal externa se engrossa; a camada interna permanece fina e aparentemente inativa; a parede média consiste em espículas, distribuídas esparsamente, de osso endosteal e intracondral alojado na medula primitiva. Estas três camadas desenvolvem-se em fases distintas e com níveis distintos de diferenciação histológica. Ao nascimento a camada externa aumentou em espessura e assumiu um caráter petroso. A camada interna se engrossa unicamente às custas de deposição de osso endosteal na sua face externa. A camada média, igualmente, assume uma consistência petrosa e os espaços medulares são reduzidos a minúsculos canais vasculares. No feto de 5 meses as três camadas estão presentes e os 14 centros de ossificação também. Na cóclea, a encapsulação das espiras se dá da base para o ápex. A formação óssea tem início no 5º mês e avança mais rapidamente na cóclea do que nos canais semicirculares. A origem da alta densidade óssea da cápsula ótica acontece porque os centros de ossificação são compactados em um pequeno espaço. A histogênese da camada média não encontra similaridade no esqueleto humano. A cartilagem da cápsula primordial começa a se transformar na 17ª semana. Este degrau inicial da formação óssea é marcado por uma invasão de tecido condral por brotos de tecido conjuntivo vascular. Permanecem partes de cartilagem em forma de espaços que são abertas e invadidas por osteoblastos que as convertem em ilhas cartilaginosas ou osso intracondral. Os osteoblastos começam a depositar imediatamente osso endosteal na superfície externa de cada ilha. Os espaços intermediários que contêm a medula primitiva são reduzidos em pequenos canais vasculares. Como resultado destas fases de desenvolvimento concomitante, o osso da camada média assume, igualmente, uma característica petrosa.




    Os vasos sanguíneos nos canais vasculares da cápsula ótica comunicam-se com o plexo timpânico localizado na membrana mucosa na parede medial ou labiríntica da cavidade timpânica. Diversamente da irrigação do sistema parietal, a irrigação dos elementos sensoriais (cóclea, sáculo, utrículo e ductos semicirculares) vem do meato acústico interno pelo órgão espiral, mácula acústica e crista. Este esquema já está estabelecido antes da ossificação e permanece após ela.




    Em resumo, a cápsula ótica é a mais diversa formação esquelética do corpo humano, uma vez que seu desenvolvimento é único: originando-se, apesar do pequeno tamanho, de 14 centros de ossificação que aparecem em um período de 6 semanas, começando da 15ª e terminando na 21ª; há fusão periférica dos centros sem zonas intermediárias de crescimento epifisário; há uma estrutura trilaminar de cada centro e, consequentemente, da cápsula inteira; tempos independentes de crescimento de cada camada de ossificação; esquema autorregulado de maturação histológica. A arquitetura fetal é mantida por toda a vida. A velocidade de crescimento é também única. Um elemento típico do esqueleto humano (tíbia, por exemplo) se origina de um modelo cartilaginoso e atinge dimensões adultas em 22 anos, enquanto a cápsula ótica atinge seu tamanho adulto em 21 semanas.




    Considerando que o labirinto ósseo é um bloco ósseo com interior composto dos espaços peri e endolinfáticos e do labirinto membranoso, podemos dizer que este bloco tem 9 comunicações com o exterior, a saber:




    [image: ] Superfície medial: com o meato acústico interno; o aqueduto vestibular e a fossa subarcuata.




    [image: ] Superfície inferior: com o aqueduto coclear.




    [image: ] Superfície lateral: com a janela oval; a janela redonda; a fissura antefenestra; a fossa pós-fenestra e o canal do nervo facial.




    Passaremos a descrever a embriogênese de cada um deles.




    Meato Acústico Interno




    A parede do meato se forma ao redor do nervo vestibulococlear (oitavo par craniano) e os vasos sanguíneos auditivos internos. Até o 5º mês ainda é cartilaginoso. Seus centros de ossificação estão presentes a partir de então, e já no 6º mês (quando a cápsula ótica se torna trilaminar) encontra-se osso periosteal em sua parede. As dimensões fetais são mantidas no adulto.




    Fossa Subarcuata




    A fossa subarcuata no adulto é um canal destinado a conter vasos sanguíneos. A fossa no feto é o caminho para brotos vasculares erosivos (dos vasos auditivos internos), que provocam uma erosão na cartilagem da cápsula tornando-a esponjosa naquele local. Esta porosidade permite a continuidade do crescimento dos arcos dos canais semicirculares após já haver cessado o crescimento vestibulococlear.




    No feto de 31 semanas o calibre da fossa subarcuata é maior do que o do meato acústico interno e, a despeito do crescimento total do osso temporal, esta relação vai se alterando até que no adulto o calibre do meato seja bem maior do que o da fossa. O diâmetro da fossa apresenta grande variabilidade no adulto e não infrequentemente tem dimensões minúsculas. Esta variação tem consequências cirúrgicas importantes na abordagem pela fossa posterior.




    Aqueduto Vestibular




    É formado ao redor do ducto e do saco endolinfático. Ao nascimento sua parede ainda apresenta partes de osso endosteal e o formato da abertura externa vai se alterar em acomodação com a posição do saco endolinfático. No estado maduro sua abertura externa vai aparecer como uma fenda oblíqua na superfície posterior do osso temporal, porém, são encontradas, frequentemente, muitas variações anatômicas. É na 18ª semana que os centros de ossificação (5º e 2º centros) desta região começam a se ossificar. No 8º mês está ossificado, porém, não com a consistência final petrosa que se dará após o nascimento.




    Aqueduto Coclear




    O aqueduto coclear aparece no feto de 4 meses como uma área de reabsorção de pré-cartilagem na parede medial do turno basal da cóclea, internamente à janela redonda em formação. Ela cruza a cápsula em direção ao lado meningeal, na superfície inferior da pirâmide. Seu tecido se separa da veia coclear no 5º mês.




    Fissura Antefenestra




    À semelhança do aqueduto coclear, a fissura antefenestra é um canal transcapsular formado por reabsorção de pré-cartilagem. Nos estágios fetal e da infância frequentemente se encontra massa cartilaginosa. No adulto é a área de predileção de formação de osso otospongiótico.




    Fossa Pós-Fenestra




    Apresenta-se em posição oposta à fissura antefenestra, posteriormente, e também é uma evaginação do tecido periótico. É similar à fissura nas características de desenvolvimento, forma e conteúdo, porém, sua ocorrência é inconstante.




    Canal do Nervo Facial




    A forma e a posição do canal do facial é visível no condrocrânio do feto de 20 semanas pela presença de um sulco na parede lateral (timpânica) da divisão canalicular da cápsula ótica. O nervo facial, o músculo do estribo, as artérias e veias são agrupados no canal primitivo.




    Em espécimes mais velhos (24 semanas) já se percebe a formação óssea na área do futuro canal. Por volta do feto a termo ou no recém-nato as estruturas já estão inclusas em um canal verdadeiro.




    O tendão do músculo do estribo passa da ponta da eminência piramidal para sua inserção na cabeça do estribo. O canal do facial pode apresentar diferenças em seu desenvolvimento (por alterações na formação do segundo arco), apresentando anomalias em seu curso ou deiscências (falhas nos degraus de desenvolvimento).




    Janela Oval (Vestibular)




    No feto de 9 semanas, o futuro local da janela oval é indicado por uma área na parede lateral da cápsula ótica pré-óssea, onde a parte basal das cruras do estribo pressiona sobre a parede do vestíbulo. Por meio de alterações desta pré-cartilagem, a porção da cápsula onde repousa as cruras do estribo (lamina stapedis) se torna parte da base do estribo e formará a platina. Na periferia desta base oval, o tecido vai se transformar para se tornar o ligamento anular. A margem da base estapediana e a face medial da janela retém a cartilagem original.




    Janela Redonda (Coclear)




    No feto de 4 meses, enquanto a ossificação está em andamento no turno basal da cóclea, a parede da janela permanece cartilaginosa. O osso periosteal, no 5º mês, que se espalha do centro de ossificação, dá início à reposição da cartilagem formando a margem da janela. Concomitantemente, o aqueduto coclear, que contém o ducto perilinfático, se separa do canal de passagem da veia coclear. Quando formada, a janela fica situada em uma depressão, a fossa da janela redonda, que conduz à escala timpânica do turno basal da cóclea. A abertura no osso é fechada por uma membrana secundária.




    Irrigação Sanguínea




    As artérias e as veias transmitidas pelo canal do nervo facial são as contribuintes mais importantes dos vasos do plexo timpânico que irriga as paredes da cavidade timpânica. Um considerável contingente de ramos dos vasos estilomastóideos atinge a parte petrosa do osso temporal e a região da cápsula ótica.




    Os vasos que atingem os elementos sensoriais do labirinto membranoso (órgão de Corti, mácula, sáculo, utrículo, cristas e ductos semicirculares) vêm a partir da artéria e veia auditiva interna, pelo meato acústico interno, procedentes da cavidade craniana. Já aos 4 meses de vida fetal estes vasos podem ser identificados.
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    OSSO TEMPORAL




    O osso temporal é um osso par que contribui para a formação da parede lateral e base do crânio. Na cavidade craniana, faz parte das fossas média e posterior (Fig. 4-1).




    Cada osso temporal é dividido em cinco partes unidas por fissuras: escamosa, mastóidea, timpânica, petrosa e processo estiloide. Tomando o poro do meato acústico externo como referência topográfica, a parte escamosa está localizada acima, a mastóidea atrás, a timpânica à frente e embaixo, e a petrosa em direção medial ao poro.




    O osso temporal articula-se com os ossos esfenoide, parietal, zigomático e occipital. Com a mandíbula articula-se através da articulação temporomandibular, e por intermédio de ligamentos, articula-se com os ossículos da cavidade timpânica e com o osso hioide. Em alguns indivíduos a parte escamosa apresenta um processo que articula o osso temporal com o osso frontal.
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    Fig. 4-1. Desenho do crânio, com destaque para o osso temporal direito e suas relações com os outros ossos do crânio.




    Porção Escamosa




    A porção escamosa apresenta uma lâmina óssea vertical que pode ser dividida em face medial ou cerebral e face lateral ou temporal (Fig. 4-2).




    Projeta, anteriormente, o processo zigomático, que junto com o processo temporal do osso zigomático forma o arco zigomático. Imediatamente abaixo do arco e anteriormente ao meato acústico externo está localizada a fossa ou cavidade glenoide, onde se aloja o processo condilar da mandíbula, formando a articulação temporomandibular.




    Na superfície lateral da porção escamosa originam-se dois músculos: o músculo temporal, na parede lateral da escama; e o músculo masseter no arco zigomático. Ainda na mesma superfície lateral visualiza-se o sulco da artéria temporal média. A superfície medial da escama é voltada em direção à fossa média cerebral e está em contato com a dura-máter. Apresenta saliências e sulcos que tocam os giros cerebrais. Dentre os sulcos destaca-se um mais profundo que abriga a artéria meníngea média, ramo da artéria maxilar. O assoalho do sulco arterial apresenta diversas perfurações que formam canais de tecido diploico.




    Porção Mastóidea ou Cortical (Fig. 4-2)




    A porção mastóidea participa da porção lateral do osso temporal. Une-se à porção escamosa e timpânica, anteriormente, e à porção petrosa, medialmente. Posterossuperiormente ao meato acústico externo encontramos a espinha suprameatal ou de Henle. Logo atrás dela encontra-se a área crivosa, que nada mais é do que a projeção das células mastóideas na superfície do osso temporal. Tanto a espinha suprameatal quanto a área crivosa são de grande importância na cirurgia da mastoide, pois representam pontos de reparo para o início do broqueamento.
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    Fig. 4-2. Parede lateral do osso temporal em que se observam: 1. limite posterior do osso temporal e delimitação da região mastóidea; 2. limite superior da escama do osso temporal e delimitação da região escamosa; 3. eminência mastóidea e local de inserção do músculo esternocleidomastóideo; 4. arco zigomático; 5. osso timpânico formando parede anterior do conduto auditivo externo; 6. linha temporalis, linha imaginária que dá o limite superior das células mastóideas; 7. parte crivosa da mastoide; 8. espinha suprameatal.




    No adulto, a porção mastóidea contém espaços aéreos, as chamadas células mastóideas. A maior dessas células, o antro, comunica a mastoide com a cavidade timpânica. A extremidade inferior da mastoide é chamada processo mastoide, que igualmente às células mastóideas só está plenamente desenvolvido no adulto. O processo mastoide apresenta em sua superfície medial a incisura mastóidea, onde se origina o ventre posterior do músculo digástrico. Nesta região também passa a artéria occipital, ramo da artéria carótida externa.




    Medial à incisura encontramos o forame estilomastóideo pelo qual o nervo facial emerge do crânio. Por este forame passam também a artéria estilomastóidea e, em alguns casos, o ramo auricular do nervo vago (nervo de Arnold).




    Os músculos esternocleidomastóideo e esplênio da cabeça têm inserção na face lateral do processo mastóideo. Na sua superfície lateral também se originam os músculos auricular posterior e occipital e podem ser visualizados um ou mais forames para a passagem do ramo mastóideo da artéria occipital e da veia emissária mastóidea.




    Na superfície medial há uma funda depressão chamada de sulco sigmoide, que aloja o seio sigmoide.




    Porção Timpânica (Fig. 4-2)




    O osso timpânico representa a porção timpânica do osso temporal. É uma lâmina óssea, curva, que forma as paredes anterior, inferior e parte da posterior do meato acústico externo. Na união com a porção mastóidea apresenta a sutura timpanomastóidea, e na união com a porção petrosa forma a fissura petrotimpânica, ou fissura glasseriana. É separado da cabeça da mandíbula por pequena quantidade de tecido da glândula parótida. A superfície anteroinferior é fina e, por vezes, apresenta um pequeno forame (de Huschke) que representa uma porção não ossificada embriologicamente. O osso timpânico se funde posteroinferiormente com as porções mastóidea e petrosa, formando uma bainha para o processo estiloide. Na sua parte medial existe um estreito sulco, chamado sulco timpânico, que aloja a membrana timpânica.




    Porção Estilóidea (Fig. 4-3)




    A porção estilóidea, ou processo estiloide, é uma fina projeção óssea, abaixo do osso timpânico e com direção anteroinferior. Três músculos têm origem nesse processo: estiloglosso, estilofaríngeo e estilo-hióideo. O processo estiloide apresenta grandes variações de comprimento e, quando muito longo, pode atingir o osso hioide.




    Porção Petrosa (Fig. 4-3)




    A porção petrosa é a mais complexa do osso temporal em razão da grande quantidade de estruturas anatômicas que a ela se relacionam. Tem forma de pirâmide de 3 lados, com base lateral e ápice apontando medial e anteriormente. A parte petrosa contém a orelha interna, forma a parede medial da orelha média e contribui para o assoalho da fossa craniana média. Podemos dividi-la em três superfícies: inferior, relacionada com os grandes vasos e nervos do pescoço; anterior, relacionada com a fossa craniana média; e posterior, relacionada com a fossa craniana posterior.




    Porção Petrosa – Superfície Inferior (Fig. 4-3)




    Na superfície inferior encontramos a fossa jugular, que é uma depressão óssea situada anteromedialmente ao processo estiloide e posteriormente ao canal carotídeo, e que, juntamente com a incisura jugular do osso occipital, forma o forame jugular. A parte lateral do forame jugular contém o seio sigmoide, continuação do seio transverso. A parte medial é ocupada pelo seio petroso inferior, o nervo glossofaríngeo e seus gânglios superior e inferior, o nervo vago e seu gânglio jugular superior e o nervo acessório. A veia jugular interna, continuação do seio sigmoide, apresenta uma dilatação nessa área, denominada bulbo da jugular. Este é separado da orelha média por uma delgada lâmina óssea. O seio petroso inferior, depois de atravessar o forame jugular, também desemboca na veia jugular interna.
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    Fig. 4-3. Parede inferior de um osso temporal em que se observam: 1. cavidade glenoide (articulação temporomandibular); 2. canal carotídeo; 3. golfo da jugular; 4. processo estiloide; 5. inserção de musculatura do pescoço; 6. ranhura digástrica; 7. eminência mastóidea.




    A artéria carótida interna penetra na cavidade craniana pelo canal carotídeo, situado imediatamente anterior à fossa jugular. O canal carotídeo descreve um arco por dentro do osso temporal passando inferior à tuba auditiva, anterior à cóclea e seguindo em direção ao ápice petroso. Próximo a este forame encontramos pequenas aberturas, chamadas canalículos caroticotimpânicos para a passagem de artérias e nervos com o mesmo nome em direção à orelha média.




    Na base da fossa carotídea encontramos o nervo timpânico (nervo de Jacobson), ramo do glossofaríngeo que penetra na orelha média por uma pequena abertura denominada canalículo timpânico inferior. Por este mesmo canalículo, situado entre a fossa jugular e o canal carotídeo, também passa a artéria timpânica inferior, ramo da artéria faríngea ascendente. O plexo timpânico é formado pelo ramo timpânico do nervo glossofaríngeo e nervos caroticotimpânicos, originários do plexo carotídeo na artéria carótida interna.




    O ramo auricular do nervo vago (nervo de Arnold) cruza superiormente o forame estilomastóideo, e entra no canalículo mastóideo localizado na sutura timpanomastóidea. Numa direção medial ao canalículo mastóideo, nota-se uma pequena abertura em forma de funil, que é a abertura externa do canalículo coclear.




    Porção Petrosa – Superfície Anterior (Fig. 4-3)




    Na região mais lateral da superfície anterior da porção petrosa observa-se a fissura petroescamosa, local da união com a escama. Na margem anterior o osso temporal articula-se com o osso esfenoide. Nesta região existe uma pequena abertura que corresponde ao canal musculotubal. Este canal contém, na porção superior, o semicanal para o músculo tensor do tímpano, e, na porção interior, o semicanal para a tuba auditiva.




    Próximo ao ápice da pirâmide nota-se a impressão do nervo trigêmeo onde se encontra o gânglio do trigêmeo ou de Gasser. Posteriormente é visualizada a eminência arqueada que corresponde à projeção do canal semicircular superior na fossa média.




    Lateral e anteriormente a esta eminência existe o hiato do facial por onde emerge o nervo petroso superficial maior, primeiro ramo do nervo facial. Este nervo une-se ao nervo petroso profundo, proveniente do plexo carotídeo, para formar o nervo vidiano ou nervo do canal pterigóideo. Por este mesmo hiato também passa o ramo petroso superficial da artéria meníngea média. Lateralmente existe uma pequena abertura, o canalículo timpânico superior, por onde passam a artéria timpânica superior e o nervo petroso superficial menor.




    Posteriormente ao hiato encontramos o tégmen timpânico que corresponde ao teto da cavidade timpânica, tuba auditiva e antro mastóideo. O tégmen timpânico (Fig. 4-4) é constituído por uma delgada lâmina óssea, que pode apresentar deiscências, e por essas razões é o local de maior propagação das infecções otológicas para o sistema nervoso central.
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    Fig. 4-4. Osso temporal da parede medial em que se visualiza o assoalho da fossa média craniana. 1. Eminência arqueada; 2. tégmen timpânico.




    Porção Petrosa – Superfície Posterior (Fig. 4-5)




    A superfície posterior da porção petrosa forma a face do osso temporal voltada para a fossa craniana posterior. É separada da superfície anterior pelo seio petroso superior, e da superfície inferior pelo seio petroso inferior. Esses dois seios venosos desembocam, respectivamente, no seio sigmoide e bulbo da jugular.




    Aproximadamente a meio caminho do ápice petroso e borda anterior do sulco sigmoide encontramos o meato acústico interno, um canal ósseo de aproximadamente 1 cm de comprimento. O limite lateral do meato é composto por uma lâmina óssea vertical que o separa do vestíbulo. Nesta lâmina podemos encontrar a área cribriforme, onde existem várias perfurações destinadas à passagem de filamentos nervosos. Uma crista horizontal, chamada crista transversa, divide o meato acústico interno em áreas superiores e inferiores. No compartimento superior existe também uma lâmina óssea vertical, chamada de Bill’s Bar (em referência ao otologista americano Willian House), que divide esse compartimento em anterior e posterior. A porção anterior da divisão superior contém o nervo facial e na porção posterossuperior está o nervo vestibular superior. A divisão inferior contém o nervo coclear anteriormente e o nervo vestibular posteriormente. O meato acústico interno contém a artéria auditiva interna, também chamada de artéria labiríntica, que irriga todo o labirinto membranoso. Esta artéria tem origem na artéria cerebelar anterior inferior (AICA), mas em alguns casos pode emergir diretamente da artéria basilar ou de alguns de seus ramos.




    

      [image: ]

    




    Fig. 4-5. Osso temporal, parede medial (fossa posterior), em que se visualizam: 1. seio sigmoide; 2. meato acústico interno; 3. região do saco endofálico.




    Entre o meato acústico interno e o sulco sigmoide encontramos o aqueduto vestibular, que dá passagem ao ducto endolinfático. A parte distal do ducto tem continuidade com o saco endolinfático. Este é uma bolsa dilatada situada entre as camadas da dura-máter da fossa posterior craniana.




    Ainda atrás do meato acústico interno, em direção ao canal semicircular superior, encontra-se a fossa subarqueada, que no feto é preenchida por pequenos vasos nutrientes da cápsula ótica, e no adulto geralmente encontra-se vazia.




    Abaixo do meato acústico interno, quase na face inferior do osso temporal, nota-se uma chanfradura denominada canalículo coclear, onde encontramos o aqueduto coclear ou ducto perilinfático.




    A ORELHA




    O órgão conhecido como orelha é sensível ao som e aos efeitos da gravidade e movimento. Este órgão é formado por três partes (Fig. 4-6):




    1. O primeiro componente, a orelha externa, pode ser subdividido em pavilhão auditivo e meato acústico externo. Este é fechado medialmente pela membrana timpânica.




    2. O segundo componente, a orelha média, é representado, principalmente, pela cavidade timpânica, que é uma pequena câmara preenchida por ar na porção petrosa do osso temporal. Esta cavidade não é um espaço isolado, tem comunicação, anteriormente, com a rinofaringe pela tuba auditiva ou trompa de Eustáquio, e na direção oposta ao antro timpânico, por um pequeno recesso o aditus ad antrun. O antro tem continuidade com espaços ósseos preenchidos por ar na porção mastóidea do osso temporal, denominados células mastóideas. Uma cadeia de três ossículos transmite, pela cavidade timpânica, os efeitos vibracionais das ondas sonoras que se chocam com a membrana do tímpano, a que são inseridos.




    3. O terceiro componente é a orelha interna, que contém o aparelho sensorial da audição e apresenta forma irregular. É formado pelo labirinto ósseo, labirinto membranoso e os ductos e sacos membranosos. Dentro destes componentes encontramos os canais semicirculares, o sáculo, o utrículo e a cóclea.
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    Fig. 4-6. Desenho esquemático de um corte lateral do osso temporal. 1. Pavilhão auricular; 2. meato acústico externo; 3. membrana timpânica; 4. cavidade timpânica; 5. martelo; 6. bigorna; 7. estribo; 8. tuba auditiva; 9. cóclea; 10. canais semicirculares; 11. nervo vestibular; 12. nervo coclear.




    Orelha Externa




    A orelha externa é constituída pelo pavilhão auricular ou pavilhão da orelha e pelo meato acústico externo, e tem como limite medial a face externa da membrana timpânica, margem entre as orelhas externa e média.




    Pavilhão Auricular (Fig. 4-7)




    O pavilhão auricular está localizado em ambos os lados da cabeça, anterior à mastoide, posterior à articulação temporomandibular e a meia distância entre o ângulo externo do olho e a protuberância occipital externa. No sentido cefalocaudal, está localizado entre duas linhas horizontais, uma que passa pela sobrancelha e outra que passa pela base do nariz. O terço anterior do pavilhão está fixo em torno do orifício do meato acústico externo, enquanto os dois terços posteriores estão livres e formam com a face lateral da cabeça um ângulo cefaloauricular de 20 a 30 graus, podendo chegar a 90 graus.




    Externamente, o pavilhão auricular tem formato ovalado, irregular, com a extremidade superior mais larga que a inferior, que é reduzida a um apêndice denominado lóbulo. O pavilhão apresenta uma face interna ou medial convexa e outra externa ou lateral côncava.
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    Fig. 4-7. Pavilhão auditivo com marcação de suas estruturas.




    A face externa, orientada para fora e para frente, apresenta saliências e depressões que lhe conferem aspecto característico. Na porção média do pavilhão observa-se uma profunda escavação, chamada concha auricular. Esta é parcialmente dividida por uma ponte oblíqua, a crura da hélice, criando uma parte superior, a cimba da concha, e uma inferior, a cavidade da concha. A cavidade da concha continua com o meato acústico externo e é margeada anteriormente por um processo denominado trago, que se projeta posteriormente sobre a entrada do meato. O trago é separado superiormente da crura da hélice por uma acentuada depressão, a incisura anterior, e algumas vezes por um pequeno tubérculo, o tubérculo supratragiano. Margeando a cavidade da concha, inferiormente, está o antitrago, uma projeção que se encontra em oposição, porém, mais inferiormente ao trago. Entre os dois encontramos a incisura intertrágica. A anti-hélice é uma saliência semicircular, proeminente, que margeia a concha posterossuperiormente. Inferiormente é separada do antitrago por uma discreta depressão, o sulco auricular posterior. Superiormente, a anti-hélice divide-se em duas, formando as cruras da anti-hélice, e entre as duas há uma depressão, a fossa triangular. As margens superior e posterior do pavilhão são invertidas e formam uma borda proeminente denominada hélice. Esta continua anteriormente com a crura da hélice e inferiormente com o lóbulo. Uma depressão longa, parcialmente coberta pela hélice, é chamada de escafa ou fossa escafoide, e separa a hélice da anti-hélice. Posterossuperiormente, na margem livre da hélice, com frequência encontramos uma pequena projeção, o tubérculo auricular, que corresponde ao ápice da orelha nos animais inferiores. Projetando-se da hélice, anteriormente, encontra-se, em alguns casos, a espinha da hélice.




    Na porção inferior do pavilhão observa-se uma saliência destituída de cartilagem chamada de lóbulo da orelha.




    A face posterior ou interna do pavilhão auricular é reduzida ou menor, pois seu terço anterior está aderido à parede lateral da cabeça. Nesta face encontramos as saliências e depressões correspondentes aos mesmos relevos e depressões da face externa, só que de maneira inversa.




    O pavilhão auricular é constituído de cartilagem, músculos, ligamentos e pele (Fig. 4-8).




    A cartilagem auricular apresenta, essencialmente, o mesmo formato do pavilhão. Continua medialmente, para baixo e para frente, para formar o esqueleto cartilaginoso do meato acústico externo.




    Os ligamentos e os músculos do pavilhão são classicamente divididos em extrínsecos e intrínsecos (Fig. 4-9).




    Existem três ligamentos extrínsecos e três músculos extrínsecos da aurícula, ambos divididos em anterior, posterior e superior. Os ligamentos extrínsecos são representados pelo: 1. ligamento extrínseco anterior, que se fixa anteriormente sobre o processo zigomático do osso temporal e estende-se até o trago e a hélice; 2. ligamento extrínseco posterior, que une a base da apófise mastoide à convexidade da concha; 3. ligamento extrínseco superior, que se estende da margem superior do meato acústico externo até a espinha da hélice. Os quatro ligamentos intrínsecos são menos importantes e fixam-se em saliências do próprio pavilhão.
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    Fig. 4-8. Desenho da cartilagem do pavilhão.
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    Fig. 4-9. Desenho da musculatura do pavilhão auditivo.




    Os músculos praticamente se superpõem aos ligamentos, fixando o pavilhão à parede lateral da cabeça (músculos extrínsecos) e fixando entre si estruturas do próprio pavilhão (músculos intrínsecos). Como dito anteriormente, são três os músculos extrínsecos: 1. auricular superior, da aponeurose temporal à parte superior da face interna do pavilhão; 2. auricular anterior, menor e pouco importante, superpõe-se ao ligamento correspondente; 3. auricular posterior, superpõe-se ao ligamento posterior. Estes músculos são sempre bem vascularizados. Os músculos intrínsecos são seis: o grande e pequeno músculo da hélice, músculo do trago, músculo do antitrago, músculo transverso e músculo oblíquo.




    Em algumas regiões do pavilhão, o revestimento cutâneo é separado da cartilagem somente por tecido celular subcutâneo. Na face medial o tecido subcutâneo é frouxo, com a presença de algum tecido adiposo. A pele é fracamente móvel e seu descolamento da cartilagem é fácil. Por outro lado, na face externa do pavilhão o tecido celular subcutâneo é praticamente inexistente e a pele adere fortemente ao pericôndrio, exceto sobre o trago e a parte anterior da raiz da hélice. O descolamento da pele sobre toda a região da concavidade do pavilhão é mais difícil.




    Na pele da orelha externa encontramos poucos pelos, exceto na face medial do meato, glândulas sebáceas e sudoríparas.




    Meato Acústico Externo




    O meato acústico externo estende-se da concha até a membrana timpânica (Fig. 4-10).




    Devido à grande importância clínico-cirúrgica deste segmento da orelha externa, nós nos reportaremos a algumas das dimensões do mesmo, porém, o aspecto e a forma do mesmo podem apresentar grandes variações entre indivíduos. O meato acústico externo tem de 22 a 27 mm de comprimento na sua parede posterossuperior, e aproximadamente 31 mm na anteroinferior. Esta diferença ocorre em decorrência da inclinação da membrana timpânica. Apresenta diâmetro vertical, de aproximadamente, 10 mm na entrada do meato e de 8 mm na parte óssea, e diâmetro anteroposterior de 7 a 9 mm na entrada e de 4 a 5 mm na parte óssea.




    O meato acústico externo é constituído por um canal ósseo nos 2/3 médios e por um canal fibrocartilaginoso no 1/3 lateral, e é revestido por uma pele com características próprias. O istmo é um estreitamento localizado na união do terço médio com o terço interno do meato acústico externo, e este estreitamento ocorre mais à custa da parede anterior.




    O meato ósseo tem de 14 a 16 mm de comprimento e abre-se na região temporal.
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    Fig. 4-10. Otoscopia à direita.




    Duas formações ósseas entram em sua constituição: porção timpânica e porção escamosa do osso temporal.




    A porção timpânica tem, no recém-nascido, a forma de um anel aberto para cima; trata-se mais de um orifício do que de um canal. Sobre o círculo timpanal, na circunferência interna, existe uma ranhura chamada sulco timpânico.




    A parede anterior e inferior do meato são constituídas, quase exclusivamente, pelo osso timpanal. A posterior é timpanoescamosa e a superior é inteiramente escamosa.




    O meato cartilaginoso, em continuidade direta com a cartilagem do pavilhão, tem aproximadamente 8 mm de comprimento. É incompleto na porção superior, sendo, nesta região, fechado por um tecido fibroso, que o transforma em canal.




    A lâmina cartilaginosa é uma goteira aberta para cima, que diminui de altura de fora para dentro. Sua extremidade interna reduzida adere por tecido fibroso ao orifício externo do meato ósseo.




    A lâmina fibrosa completa a goteira, fixa-se ao orifício do canal ósseo e em particular à espinha suprameatal ou de Henle. Na porção anteroinferior do meato cartilaginoso existem pequenas fenestrações denominadas fissuras de Santorini. Estas estruturas são de grande importância clínica, pois através delas as infecções da orelha externa podem propagar-se para a glândula parótida e à base de crânio.




    O revestimento cutâneo do meato acústico externo é contínuo com o do pavilhão. Suas características não são constantes por todo o comprimento do meato. É resistente e denso no orifício externo e, conforme se estende medialmente, fica progressivamente mais fino até tornar-se uma simples camada epidérmica na membrana timpânica. O conhecimento destas características é importante para o acesso cirúrgico da orelha, uma vez que o retalho externo é espesso, bem vascularizado e de fácil descolamento, enquanto que o retalho profundo é fino na porção inferior e mais espesso na região superior. Além disso, a derme do meato é relativamente aderente ao esqueleto, o que é mais acentuado na região das suturas, onde seu descolamento é particularmente difícil.




    A pele do meato apresenta pelos, glândulas sudoríparas e glândulas sebáceas, sobretudo na parte externa ou fibrocartilaginosa. As glândulas sebáceas são raras e as glândulas sudoríparas são aqui chamadas glândulas ceruminosas. Estas formam entre a pele e os planos subjacentes uma camada glandular contínua de cor escura, constituindo uma verdadeira coroa. A espessura desta coroa diminui à medida que se aproxima do meato ósseo. Em um meato acústico externo normal encontramos de 1.000 a 2.000 glândulas ceruminosas que se concentram, principalmente, na região triangular posterossuperior. O cerúmen é o resultado da mistura dos produtos de secreções das glândulas ceruminosas, sebáceas e da descamação epidérmica.




    Em condições normais, a pele do meato tem um filme superficial de lipídios com ação antibacteriana e fungistática. Esta capa lipídica tem importante função na prevenção de macerações da pele e ajuda no bloqueio da entrada de bactérias. Quando removida se refaz em curto espaço de tempo.




    Culturas da flora microbiana do meato acústico externo mostram predominância de Stafilococcus, micrococcus, corynebactéria e, ocasionalmente, bacilos gram-negativos, estreptococos alfa e gama e fungos saprófitas.




    A parede anterior do meato acústico externo relaciona-se com a articulação temporomandibular. O côndilo da mandíbula está em contato com o meato nos seus dois terços externos, havendo apenas uma pequena camada de tecido celular separando-os. Esta relação não deve ser esquecida pelo fato de doenças do meato poderem refletir sobre esta articulação, bem como lesões desta articulação causarem sintomatologia auricular, sendo mais frequente esta segunda eventualidade.




    A parede posterior do meato acústico externo está separada das células da mastoide por uma lâmina óssea compacta e, mais profundamente, o meato é limitado posteriormente pelo muro do facial.




    A parede inferior está em contato com a loja parotidiana e seu conteúdo, o que pode explicar otalgias em parotidites.




    A parede superior, ou teto do meato, corresponde à porção horizontal da escama do temporal, e está em relação com a fossa média da base do crânio.




    Irrigação e Drenagem da Orelha Externa




    As artérias que irrigam o pavilhão auricular e o meato acústico externo são ramos das artérias temporal superficial, auricular posterior, auricular profunda e timpânica anterior, todas tributárias da artéria carótida externa.




    As artérias temporal superficial e auricular posterior são ramos terminais da artéria carótida externa e têm origem dentro da glândula parótida. As artérias auriculares profunda e timpânica anterior são ramos da artéria maxilar, um dos ramos terminais da artéria carótida externa.




    A porção fibrocartilaginosa do meato acústico externo recebe ramos provenientes das artérias temporal superficial e auricular posterior, enquanto a porção óssea do meato é irrigada pela artéria timpânica anterior, que atinge o meato pela incisura timpanoescamosa.




    A drenagem venosa da orelha ocorre através das seguintes veias:




    [image: ] Veia temporal superficial, que auxilia na drenagem do pavilhão.




    [image: ] Veia auricular posterior, que participa da drenagem do meato acústico externo, pavilhão e membrana timpânica.




    [image: ] Veia maxilar, que ajuda a drenagem do meato acústico externo e membrana timpânica.




    [image: ] Plexo pterigóideo, que auxilia na drenagem do meato acústico externo.




    [image: ] Seio transverso, que participa da drenagem da membrana timpânica.




    A drenagem linfática da orelha externa é efetuada por uma rica rede de vasos dispostos sobre as duas faces e contorno do pavilhão. Na face lateral do pavilhão os vasos linfáticos drenam para os linfonodos parotídeos superiores e gânglios pré-auriculares. Na face cranial do pavilhão os vasos linfáticos drenam para os linfonodos retroauriculares e parotídeos superiores. A porção profunda do meato drena para um gânglio situado sob o ventre posterior do músculo digástrico.




    A drenagem linfática do meato acústico externo pode ser dividida em três partes:




    1. A zona anterior drena para os linfonodos parotídeos superiores e gânglios pré-auriculares;




    2. A zona inferior drena para os linfonodos parotídeos inferiores e;




    3. A zona posterior que drena para os gânglios cervicais profundos.




    Inervação da Orelha Externa (Fig. 4-11)




    A inervação sensitiva da orelha externa é bastante rica e complexa, havendo áreas onde a sensibilidade é dada por filetes nervosos de uma só origem, e áreas onde há superposições de inervação.




    O nervo auricular magno, com origem no plexo cervical, inerva a parte posteroinferior do meato acústico externo e do pavilhão, incluindo parte posterior da orelha, concha e lóbulo.




    O nervo auriculotemporal, ramo da divisão mandibular do nervo trigêmeo, inerva região do trago, ramo da hélice, porção anterior do meato acústico externo e superfície externa da membrana do tímpano.




    O nervo facial (intermediário de Wrisberg) inerva a concha e a parte inicial do meato acústico externo, chamada zona de Ramsay-Hunt.




    O ramo auricular do vago inerva a parte profunda do meato acústico externo e parte da membrana timpânica.




    Os músculos do pavilhão são inervados pelo nervo facial.
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    Fig. 4-11. Inervação do pavilhão auditivo e suas zonas de abrangência. (a) 1. Plexo braquial; 2. nervo auricular magno (ramo do plexo cervical); 3. nervo auriculotemporal (ramo do nervo trigêmeo); 4. ramo do nervo facial (intermediário de Wrisberg); 5. ramo do plexo cervical. (b) 1. Zona de inervação do ramo auricular magno do plexo cervical; 2. zona de Ransay-Hunt (nervo facial); 3. zona de inervação do nervo auriculotemporal (ramo do nervo trigêmeo). ECM: músculo esternocleidomastóideo.




    Orelha Média




    A orelha média é constituída por membrana timpânica, cavidade timpânica, células mastóideas e tuba auditiva ou trompa de Eustáquio.




    Membrana Timpânica




    A membrana timpânica separa o meato acústico externo da cavidade timpânica, forma a parede medial do primeiro e a parede lateral do segundo (Figs. 4-12 a 4-14). É fina, semitransparente, com formato arredondado (elíptico) e cônico, com a porção mais saliente do cone voltada para a cavidade timpânica. Esta concavidade é devida à tração exercida pelo cabo do martelo, que está inserido em sua camada interna ou média. O maior diâmetro da membrana timpânica tem 9 a 10 mm, enquanto o menor diâmetro tem 8 a 9 mm, e a área aproximada é de 65 mm2. Está posicionada obliquamente em relação ao meato acústico externo, inclinando-se em sentido medial a partir da parede posterossuperior para a anteroinferior. Forma um ângulo de aproximadamente 55° graus com a parede inferior do meato e 150° com a parede superior, porém, podem ocorrer grandes variações nesta angulação de indivíduo para indivíduo.




    

      [image: ]

    




    Fig. 4-12. Membrana timpânica esquerda.
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    Fig. 4-13. Membrana timpânica direita.




    

      [image: ]

    




    Fig. 4-14. Desenho de membrana timpânica direita. 1. Triângulo luminoso de Politzer; 2. umbus da membrana timpânica; 3. projeção do manúbrio do martelo estria maleolar; 4. proeminência maleolar; 5. prega maleolar anterior; 6. prega maleolar posterior; 7. pars flácida; 8. pars tensa; 9. anel timpânico.




    O centro de sua concavidade, conhecido como umbus da membrana timpânica, corresponde à ponta do cabo do martelo e é discretamente inferior e posterior ao centro da membrana. A partir deste ponto visualiza-se uma faixa esbranquiçada, chamada estria maleolar, causada pela projeção do cabo do martelo (manúbrio) sobre a membrana. Esta faixa segue a partir do umbus em direção à margem superior da membrana. No final da estria maleolar nota-se uma pequena projeção, a proeminência maleolar, que é formada pelo processo lateral do martelo. Devido à pressão lateral exercida pelo processo lateral do martelo, a partir da proeminência maleolar, formam-se as pregas maleolar anterior e posterior, ou seja, duas dobras que se estendem anterior e posteriormente do anel timpânico até a proeminência maleolar. Estas dobras formam as margens inferiores da chamada parte flácida da membrana timpânica, ou membrana de Shrapnell. Esta parte superior da membrana timpânica consiste em uma pequena área triangular, superior e fina. O resto da membrana timpânica, que está localizada inferiormente às pregas, constitui a maior parte da membrana e é chamada de parte tensa, pois é tensamente esticada. Sua borda mais espessa (limbus da membrana timpânica) é inserida por um anel fibrocartilaginoso, conhecido como anel timpânico ou annulus, ao sulco timpânico localizado no final do meato acústico externo. O sulco timpânico preenchido pelo anel timpânico envolve a parte tensa da membrana até as pregas maleolar anterior e posterior. Portanto, o sulco timpânico não é completo, está ausente na parte flácida da membrana timpânica, em um espaço situado entre duas pequenas proeminências, chamadas de espinha timpânica anterior e posterior. Este espaço é conhecido como incisura timpânica ou incisura de Rivinus e, nessa área, a membrana timpânica também não apresenta anel timpânico, prendendo-se mais fracamente do que a parte tensa.




    A espessura da membrana é de 0,1 mm e é constituída por três camadas. A camada epitelial é uma extensão do revestimento epitelial do meato acústico externo. Medialmente, a camada mucosa é continuidade do revestimento mucoso da orelha média, cobrindo toda a face medial, exceto no local onde o cabo do martelo se insere. Entre estas duas camadas existe uma camada intermediária de tecido conjuntivo formada por duas subcamadas, com fibras dispostas em duas direções; uma raiada com inserção no cabo do martelo (stratum radiatum), e outra circular (stratum circulare) acompanhando a forma da membrana concentricamente. Esta camada média não se encontra na parte flácida da membrana.




    A membrana de aspecto normal tem cor perolada, e na região anterior observa-se o reflexo da luz incidida, pelo espelho frontal, foco frontal, otoscópio, microscópio ou endoscópio, denominado triângulo luminoso de Politzer.




    Cada superfície da membrana timpânica é irrigada por artérias diferentes que se conectam por meio de anastomoses. A face externa é irrigada pela artéria timpânica anterior, ramo da maxilar interna, A irrigação da superfície interna ocorre pelo ramo estilomastóideo da artéria auricular posterior (Fig. 4-15).
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    Fig. 4-15. Vascularização da membrana timpânica. Note a irrigação sanguínea da membrana timpânica vinda da parede superior do meato acústico externo.




    A artéria timpânica anterior atinge o meato acústico externo através da fissura petrotimpânica, enquanto o ramo estilomastóideo da artéria auricular posterior chega à orelha média pelo forame com o mesmo nome.




    As veias se comunicam com as veias do meato acústico externo e da cavidade timpânica, respectivamente.




    Os vasos linfáticos estruturam-se como as artérias, isto é, em duas formas comunicantes, nas faces interna e externa. Eles drenam em direção aos linfonodos da região do processo mastóideo, trago e tuba auditiva.




    Os nervos acompanham os vasos e são derivados do ramo auriculotemporal, da divisão mandibular do nervo trigêmeo, suplementado pelo ramo auricular do vago e pelo ramo timpânico do glossofaríngeo.




    Todos estes componentes, artérias, veias, vasos linfáticos e nervos penetram, principalmente, pela porção superior da membrana timpânica. Este dado é importante para as abordagens cirúrgicas transmeatais da cavidade timpânica.




    Cavidade Timpânica




    A cavidade timpânica é constituída por uma câmara pneumática (preenchida por ar) contínua e irregular (Fig. 4-16). Tem localização central no osso temporal, comunica-se com a nasofaringe pela tuba auditiva, e com as células mastóideas pelo aditus ad antrum. É separada do meato acústico externo pela membrana timpânica e da orelha interna pelas janelas oval (vestibular) e redonda (coclear). Seus diâmetros vertical e anteroposterior medem em torno de 15 mm cada; o diâmetro transverso varia de 2 mm na região mais estreita (média) até 6 mm na região mais larga (superior), e 4 mm na região inferior. Apresenta volume total de aproximadamente 2 cc. Em alguns indivíduos este volume é menor devido à protrusão de estruturas adjacentes, como a fossa jugular, em direção à orelha média. No interior da cavidade timpânica encontramos três ossículos denominados martelo, bigorna e estribo.
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    Fig. 4-16. Osso temporal mostrando cavidade timpânica. 1. Eminência piramidal; 2. tendão do músculo tensor do estapédio; 3. estribo; 4. bigorna (ramo longo); 5. canal do nervo facial; 6. martelo; 7. promontório; 8. janela redonda.




    A cavidade timpânica apresenta forma de um curto cilindro com bases côncavas, a externa é,formada pela membrana timpânica, e a interna pela parede lateral do labirinto. Didaticamente é dividida em relação ao tímpano em: hipotímpano, mesotímpano, epitímpano ou recesso epitimpânico.




    O recesso epitimpânico tem aproximadamente 1/3 do tamanho total da cavidade timpânica, situa-se discretamente (uma parte dela) acima do meato acústico externo e contém a cabeça do martelo e o corpo e o processo curto da bigorna. Na parte posterior encontramos o aditus ad antrum, que é a comunicação da cavidade timpânica com o antro mastóideo.




    Para melhor compreensão da anatomia tridimensional da caixa timpânica, podemos dividi-la em seis paredes ou superfícies que faceiam uma à outra em pares não muito bem demarcados.




    Superfície Inferior ou Parede Jugular




    Nesta superfície encontramos uma delgada parede óssea que separa o bulbo da jugular da cavidade timpânica. É recoberta por algumas células hipotimpânicas, onde, ocasionalmente, encontramos a eminência estiloide, correspondente ao teto do processo estiloide. Esta superfície se opõe a:




    Superfície Superior ou Parede Tegmental ou Tégmen Timpânico




    É uma fina lâmina óssea que separa a cavidade da orelha média da fossa cerebral média. Nesta superfície encontramos, frequentemente, áreas de deiscência.




    Superfície Lateral ou Parede Timpânica




    É formada principalmente pela membrana do tímpano, juntamente com o anel timpânico, incisura timpânica, sulco timpânico e superiormente a parede lateral do recesso epitimpânico ou scutum, que é uma lâmina óssea pertencente à escama.




    Esta superfície se opõe à:




    Superfície Medial ou Parede Labiríntica




    Esta superfície apresenta várias estruturas que serão mais bem abordadas na descrição do sistema labiríntico. Inferiormente, a maior parte dessa superfície é constituída por uma elevação óssea chamada promontório, que é a projeção do giro basal da cóclea na cavidade timpânica. Na sua superfície observam-se pequenos sulcos que abrigam o plexo timpânico. Na região inferoposterior do promontório encontra-se uma depressão chamada janela redonda ou coclear, fechada por uma membrana conhecida como membrana timpânica secundária. Posterior ao promontório encontra-se uma depressão conhecida por seio timpânico, que é delimitada por duas pequenas projeções; inferiormente pelo subículo (projeção entre a eminência estiloide e borda posterior do nicho da janela redonda) e superiormente pelo ponticulus (uma extensão do nicho da janela oval).




    Três estruturas devem ser localizadas na região superoposterior da superfície medial; a fossa vestibular, uma depressão que no fundo contém a janela vestibular ou oval, que é fechada pela base do estribo e pelo ligamento anular; o canal do facial ou de Falópio, que cruza esta parede e segue inferiormente em direção à parede mastóidea; e o bulbo do canal semicircular lateral.




    Anterossuperiormente encontramos o processo cocleariforme, que é a emergência do tendão do músculo tensor do tímpano, e se insere no colo do martelo. O canal do músculo tensor do tímpano também se encontra parcialmente nesta parede.




    Superfície Anterior ou Parede Carotídea




    Apresenta superiormente o semicanal do músculo tensor do tímpano e, inferiormente, o óstio timpânico da tuba auditiva. Ainda na região inferior da superfície anterior encontramos as células timpânicas, os canalículos caróticos timpânicos e uma fina camada óssea separando a orelha média da artéria carótida interna.




    Esta superfície se opõe à:




    Superfície Posterior ou Parede Mastóidea




    É mais larga na sua parte superior e apresenta células mastóideas na parte inferior. Sobre essas células visualiza-se a eminência piramidal, uma projeção óssea na qual emerge o tendão do músculo do estapédio. Esse músculo é inervado pelo nervo estapédio, ramo do nervo facial e insere-se no colo do estribo.




    Lateralmente à eminência piramidal há uma pequena abertura, chamada abertura timpânica do canalículo do nervo corda do tímpano, pela qual o nervo corda do tímpano, também ramo do nervo facial, acessa a orelha média. Na orelha média esse nervo cruza o tímpano na altura do colo do martelo e penetra na fissura petrotimpânica. Entre a eminência piramidal e a abertura do canalículo do nervo corda do tímpano existe um recesso conhecido por recesso do facial ou seio do facial. Sobre este existe outro recesso conhecido como fossa da bigorna, onde o ligamento posterior da bigorna está inserido.




    Nesta mesma superfície temos também o aditus ad antrun, que comunica o antro mastóideo com o recesso epitimpânico.




    A mastoide corresponde a um complexo de células aeradas que se comunicam entre si e com a cavidade timpânica. Estas células são irregulares e estendem-se até o processo mastóideo. Apresentam grandes variações de tamanho e posição de indivíduo para indivíduo. O seu desenvolvimento depende, principalmente, da boa aeração providenciada pela tuba auditiva. Nos indivíduos com aeração insuficiente as células mastóideas são menores em tamanho e quantidade.




    Encontramos no complexo mastóideo:




    [image: ] O antro mastóideo é a maior célula da mastoide e por onde ocorre a comunicação com a cavidade timpânica. Tem o tamanho aproximado de um feijão e forma irregular.




    [image: ] O ático mastóideo, na parte superior da mastoide, onde encontramos o tégmen timpânico, que é uma fina lâmina óssea que separa a mastoide da dura-máter da fossa média craniana.




    [image: ] As células retrossigmóideas, limite posterior da cavidade mastóidea, localizadas posteriormente ao seio sigmoide.




    [image: ] As células pré-sigmóideas, localizadas entre o seio sigmoide e a parede posterior do meato acústico externo.




    [image: ] As células retrolabirínticas, localizadas posteriormente ao bloco labiríntico, envolvendo-o.




    [image: ] As células subfaciais, localizadas entre o canal de Falópio, do nervo facial e a projeção do bulbo da jugular na mastoide.




    [image: ] As células da iminência mastóidea, localizadas na parte inferior da mastoide. A maior célula da ponta da mastoide é conhecida por célula de Bezold.




    Revestimento da Orelha Média




    A mucosa que recobre a cavidade timpânica e grande parte de seus componentes continua anteriormente nas paredes da tuba auditiva e, posteriormente, no antro e células mastóideas. Estruturalmente é fina, transparente, vascularizada e intimamente unida ao periósteo. Seu epitélio é simples e, na maior parte, do tipo não ciliado (Fig. 4-17). Esta mucosa recobre os ligamentos ossiculares, tendões dos músculos da orelha média e forma pregas e sulcos. A prega maleolar anterior reflete-se da membrana timpânica sobre o processo anterior do martelo e seu ligamento anterior e sobre a parte adjacente do nervo corda do tímpano. A prega maleolar posterior encontra-se entre o cabo do martelo e a parede timpânica posterior, e envolve o ligamento lateral do martelo e a parte posterior do nervo corda do tímpano. Cada uma destas pregas apresenta uma borda livre em sua concavidade inferior, e formam com a membrana timpânica dois sacos de fundo cego, os recessos timpânicos membranosos anterior e posterior ou bolsas de von Tröltsch anterior e posterior. Existe uma terceira bolsa, em fundo cego, chamado recesso timpânico superior ou espaço de Prussak. O espaço de Prussak está situado entre a parte flácida da membrana timpânica e o colo do martelo. O assoalho deste recesso é formado pelo processo lateral do martelo, o limite lateral é a parte flácida da membrana do tímpano, o limite anterossuperior é o ligamento lateral do martelo, posteriormente ele se abre no epitímpano e inferiormente é limitado pelas pregas maleolares anterior e posterior. Este espaço também se comunica com o recesso timpânico posterior de von Tröltsch. A prega da bigorna é uma prega de mucosa que segue do teto da cavidade timpânica até o corpo e processo curto da bigorna. A prega estapediana estende-se da parede posterior da cavidade timpânica e envolve o estribo. Outras pregas inconstantes têm sido descritas.
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    Fig. 4-17. Corte histológico da mucosa da cavidade timpânica.




    O corpo e o processo curto da bigorna, a cabeça do martelo e a prega da bigorna separam a porção cupular do recesso epitimpânico.




    O antro é revestido de uma fina camada mucosa em continuidade com a mucosa do recesso epitimpânico. Nele abrem-se inúmeras células mastóideas revestidas de mucosa semelhante.




    Ossículos da Orelha Média (Fig. 4-18)




    A cavidade timpânica contém três pequenos ossículos móveis: o martelo, a bigorna e o estribo.




    Estes ossículos são articulados entre si, formando uma cadeia ossicular que transmite as vibrações da membrana timpânica à janela oval. O ossículo mais lateral, o martelo, está inserido na membrana timpânica. O estribo é o mais interno e está fixado na janela oval. O ossículo intermediário é a bigorna que está articulada no martelo e no estribo. Os ossículos são sustentados por ligamentos que se prendem às paredes da cavidade timpânica. A cadeia ossicular funciona com movimentos semelhantes aos de um pistão, com a finalidade de movimentar o estribo e, consequentemente, os líquidos da orelha interna.
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    Fig. 4-18. Desenho da cadeia ossicular. 1. Platina do estribo; 2. estribo; 3. ramo longo da bigorna; 4. corpo da bigorna; 5. ramo curto da bigorna; 6. martelo; 7. membrana do tímpano.




    O martelo, o maior dos ossículos, mede de 7,6 a 9,1 mm de comprimento (Fig. 4-19), pesa aproximadamente 25 mg e ocupa o recesso epitimpânico. Sua porção superior, a cabeça, tem forma cúbica arredondada e apresenta, na parte medial, uma concavidade que é a superfície articular do martelo com a bigorna. A cabeça é separada por uma constrição, o colo, da porção inferior alongada, o cabo. Este é fino, alongado, arredondado e termina em forma de espátula. A parte terminal do cabo é fortemente aderida à membrana timpânica. A superfície lateral que dá origem à estria maleolar é recoberta por mucosa da cavidade timpânica na porção lateral do martelo e encontra-se uma projeção óssea, o processo lateral. Esse processo é recoberto por uma capa de cartilagem que produz um bulbo na membrana timpânica, ao conectar-se na sua parte tensa. Da superfície anterior do colo projeta-se o processo anterior. Em adultos este processo frequentemente está fraturado ou parcialmente absorvido. O cabo forma um ângulo de aproximadamente 130 graus com a cabeça. Este ângulo varia no plano horizontal a 50 graus para direita e 45 graus para a esquerda. O colo é o local de inserção do músculo tensor do tímpano, que tem a função de tração da membrana do tímpano. O martelo é sustentado pelos ligamentos maleolares anterior, lateral e superior. O superior desce do teto do epitímpano até a cabeça do martelo. O anterior estende-se da espinha angular do osso esfenoide através da fissura petrotimpânica (fissura glasseriana) ao processo anterior ou longo do martelo. O lateral é curto e grosso, conectando as margens do anel timpânico com o colo do martelo.
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    Fig. 4-19. Martelo. 1. Centro; 2. colo; 3. cabo; 4. processo lateral; 5. processo anterior.




    A bigorna, o mais pesado dos ossículos, pesa aproximadamente 30 mg e tem a forma de um dente com duas raízes (Fig. 4-20). A coroa do “dente”, localizada no epitímpano, corresponde ao corpo da bigorna. Apresenta um sulco onde esta sua superfície articular com a cabeça do martelo. O processo curto e longo da bigorna representam as raízes do “dente”. Os dois tornam-se progressivamente mais finos em direção às pontas e formam um ângulo de 100 graus entre eles. O processo curto encontra-se na fossa incudis e está posicionado horizontalmente em direção posterior. Mede 5 mm de comprimento e sua ponta é recoberta por uma fina cartilagem. O processo longo é mais fino, mede 7 mm de comprimento, corre paralelo ao cabo do martelo e encontra-se medial e dorsalmente a ele. Na face medial da ponta do processo longo há uma pequena projeção, o processo lenticular, que se articula com a cabeça do estribo. A bigorna é sustentada por dois ligamentos suspensores (posterior e inferior). O posterior estende-se do teto da cavidade timpânica até o corpo da bigorna. O inferior muito tênue, e contestado por alguns anatomistas, estende-se da ponta do processo curto até a parede anterior do antro mastóideo.
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    Fig. 4-20. Bigorna.




    O estribo tem morfologia semelhante a um estribo de arreio animal (Fig. 4-21). O local onde se apoia o pé no estribo de arreio tem o nome de platina, que preenche a janela oval ou vestibular. A platina é chata, mede 2 mm2 e sua face superior apresenta forma delicadamente convexa, enquanto a superfície inferior é plana com margens discretamente côncavas. Da platina saem as duas cruras, posterior e anterior, que são curvas e encontram-se superiormente para formar a cabeça do estribo. A crura posterior apresenta próximo à cabeça uma área rugosa para a inserção do tendão do músculo do estribo. Um tecido conjuntivo tênue, chamado de membrana obturatória do estribo, ocasionalmente pode ser encontrado esticado entre as cruras e a platina. A cabeça, também chamada de capítulo do estribo, é variada em forma e tamanho. A face lateral apresenta uma pequena superfície convexa, coberta de cartilagem, para a articulação com processo lenticular da bigorna. O estribo pesa aproximadamente 3,5 mg e tem 3 mm de comprimento. Alguns autores consideram a área entre a cabeça e as cruras como colo, onde, para alguns, se insere o tendão do músculo do estribo. O estribo apresenta o ligamento anular que é um anel fibroso que circunda a base do estribo (platina), e une a platina com a janela oval.
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    Fig. 4-21. Estribo. 1. Platina do estribo; 2. crura anterior do estribo; 3. crura posterior do estribo; 4. capítulo do estribo; 5. tendão do músculo do estribo.




    Músculos da Orelha Média




    Os dois músculos da orelha média estão contidos em canais ósseos. O músculo tensor do tímpano apresenta forma alongada com aproximadamente 2 cm de comprimento. Tem origem na parte cartilaginosa da tuba auditiva, a asa maior do osso esfenoide e bordas ósseas do semicanal que o contém (semicanal do músculo tensor do tímpano). Ele termina em um tendão arredondado que se projeta lateralmente dentro do processo cocleariforme, em um ângulo de aproximadamente 100 graus, e segue através da cavidade timpânica para se inserir no colo ou cabo do martelo. A função do músculo tensor do tímpano é tracionar o cabo do martelo medialmente, enrijecendo, assim, a membrana timpânica. É inervado pelo nervo trigêmeo, pelo ramo do tensor do tímpano.




    O músculo do estribo, o menor dos músculos estriados do corpo humano, origina-se no interior da pequena cavidade da eminência piramidal e de um sulco na parede do canal do facial. Seu tendão passa através de uma abertura no ápice da eminência piramidal e roda anteriormente para inserir-se na superfície posterior do colo ou crura posterior do estribo. O músculo traciona lateralmente a borda anterior da platina do estribo, e é inervado pelo ramo do estribo do nervo facial.




    Tuba Auditiva




    A tuba auditiva ou trompa de Eustáquio comunica a orelha média com a rinofaringe (Fig. 4-22). Estende-se do óstio timpânico, na parede anterior da cavidade timpânica, próximo à artéria carótida, até a rinofaringe. Esse trajeto no adulto tem inclinação em sentido caudal, portanto, o óstio timpânico encontra-se acima do óstio da rinofaringe, por outro lado na criança a tuba é mais horizontalizada. No nascimento mede de 17 a 18 mm de comprimento, atingindo até 35 a 38 mm na idade adulta. No terço posterolateral ou timpânico, a tuba auditiva é delimitada por uma parede óssea, enquanto nos dois-terços anteromedial ou faríngeo sua parede é cartilaginosa. O istmo tubário é a transição entre a porção óssea e a cartilaginosa, e é o ponto mais estreito da tuba.




    A porção óssea, que começa no óstio timpânico, apresenta superiormente um fino septo que a separa do músculo tensor do tímpano. A parede medial da tuba auditiva tem íntima relação com o canal carotídeo. O lúmen da porção óssea tem formato triangular e diminui gradualmente em direção à tuba óssea.




    A porção cartilaginosa é firmemente ligada ao segmento ósseo e encontra-se em um sulco na base da espinha angular do osso esfenoide. Ela se expande gradualmente em direção à parede lateral da rinofaringe, onde sua abertura ou óstio faríngeo está na fosseta de Rosenmüller, localizada posteriormente ao corneto nasal inferior e à frente do recesso faríngeo lateral. As paredes da porção cartilaginosa são suportadas pela cartilagem tubária, que tem a forma de um disco dobrado formando uma estrutura firme. É constituída por uma lâmina medial, uma lâmina lateral, mais estreita, e uma lâmina membranácea de tecido conjuntivo lateral e inferiormente. No repouso as paredes da tuba auditiva permanecem em contato, fechando o lúmen. Durante a deglutição, bocejo e espirro, o lúmen é aberto pelo músculo tensor do véu palatino (vide capítulo da tuba auditiva). O revestimento da tuba auditiva é contínuo com a mucosa da cavidade timpânica e da rinofaringe. O epitélio é ciliado, variando de colunar simples no lado timpânico até pseudoestratificado na extremidade faríngea. O revestimento mucoso é firmemente inserido na porção óssea. Na porção cartilaginosa a mucosa é mais grossa, com dobras e neste local encontram-se glândulas mucosas. Estas são especialmente abundantes próximas à faringe. Neste local também é encontrado tecido linfoide agregado, denominado linfonodo tubário ou amígdala tubária.
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    Fig. 4-22. Desenho esquemático da tuba auditiva e suas relações anatômicas. 1. Tuba auditiva – porção óssea; 2. tuba auditiva porção cartilaginosa; 3. óstio na rinofaringe; 4. óstio na cavidade timpânica.




    Irrigação e Drenagem da Orelha Média




    As artérias e veias que irrigam a orelha média e interna são derivadas de ramos da artéria subclávia e das carótidas interna e externa. Os ramos abordam o osso temporal por vários forames, fissuras e canais.




    Forame magnum, forame estilomastóideo, fissura petrotimpânica, forame jugular, aqueduto vestibular, canalículo carótido timpânico (no canal carotídeo), canalículo timpânico, hiato do canal do facial e pequenas aberturas pela fossa subarcuata.




    O rico plexo arterial que participa da irrigação da orelha média é constituído pelos seguintes vasos:




    [image: ] Ramo estilomastóideo da artéria auricular posterior, ramo da artéria carótida externa, entra na orelha média através do forame estilomastóideo e irriga a superfície interna da membrana timpânica e parte posterior da cavidade timpânica.




    [image: ] Artéria timpânica anterior ramo da artéria maxilar entra na cavidade timpânica através da fissura petrotimpânica. Auxilia no suprimento da superfície externa da membrana timpânica e da parte anterior da cavidade timpânica.




    [image: ] Artéria timpânica inferior, ramo da artéria faríngea ascendente da artéria carótida externa, passa pela fóssula petrosa e canalículo timpânico para atingir a orelha média. Ajuda na irrigação da parte medial da cavidade timpânica e contribui para as anastomoses do promontório.




    [image: ] Artéria timpânica superior, ramo da artéria meníngea média da artéria maxilar. Passa pelo canal do músculo tensor do tímpano e participa da nutrição do músculo tensor do tímpano e seu canal ósseo.




    [image: ] Ramo carótido timpânico de artéria carótida interna. Entra na cavidade timpânica por uma abertura no canal carótico. Seus ramos anastomosam-se sobre o promontório da cóclea com outros vindos da artéria meníngea média e da maxilar.




    Todos estes vasos são acompanhados pelas respectivas veias, que drenam o sangue da orelha média para os seguintes vasos:




    [image: ] Plexo pterigóideo, que se comunica com o plexo faríngeo, seio cavernoso, veia facial;




    [image: ] Seios petrosos superiores;




    [image: ] Golfo da jugular e;




    [image: ] Veias meníngeas médias.




    A drenagem linfática da orelha média drena para gânglios parotídeos e retrofaríngeos.




    Orelha Interna




    A orelha interna localizada na parte petrosa do osso temporal recebe as terminações da divisão coclear e vestibular do nervo vestibulococlear ou oitavo par craniano. É constituída de três partes principais: o labirinto ósseo ou perilinfático, o labirinto membranoso ou endolinfático, e a cápsula ótica envolvente.




    Labirinto Ósseo




    O labirinto ósseo pode ser dividido didaticamente em três partes principais (Fig. 4-23): os canais semicirculares, chamados de labirinto posterior; o vestíbulo ou labirinto médio; e a cóclea ou labirinto anterior. Todo o labirinto é envolvido por uma camada óssea dura de 2 a 3 mm de espessura, mais densa e rígida do que o resto do osso temporal. O labirinto tem aproximadamente 20 mm de comprimento e encontra-se em posição paralela à superfície posterior da pirâmide petrosa.




    O labirinto ósseo é revestido externamente por um fino periósteo, internamente por uma delicada camada epitelioide e é preenchido por perilinfa. A concentração iônica da perilinfa é semelhante à sanguínea (rica em Na+ e pobre em K+): Na+: 135-150 mEq/L; K+: ~8 mEq/L; Ca++: 6,5 mg/100 mL; Mg++: 2 mg/100 mL; Cl-: 135 mEq/L; pH: 7,7.
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    Fig. 4-23. Bloco labiríntico. 1. Cóclea óssea; 2. cóclea membranosa; 3. canais semicirculares ósseos; 4. canais semicirculares membranosos; 5. vestíbulo ósseo; 6. vestíbulo membranoso.




    O vestíbulo ósseo tem forma ovoide com aproximadamente 4 mm de diâmetro. É a “câmera” com a maior capacidade cúbica em todo o labirinto. Anteroinferiormente, o vestíbulo relaciona-se com a cóclea, e posterossuperiormente o vestíbulo apresenta os cinco orifícios das extremidades ampulares e não ampulares dos canais semicirculares. As paredes ósseas vestibulares apresentam, internamente, depressões e cristas que correspondem às impressões dos elementos do labirinto membranoso. Superoposteriormente, na parede medial do vestíbulo, está o recesso elíptico, que acomoda o utrículo. Anteroinferiormente existe o recesso esférico que acomoda o sáculo. Entre eles está a crista vestibular, que divide o ceco vestibular do ducto coclear, que é uma estrutura em fundo de saco que representa o início do ducto coclear dentro da cavidade vestibular. Existem também pequenas aberturas na parede óssea, chamadas de máculas crivosas ou cribriformes, por onde terminações nervosas do nervo vestibular e coclear atingem a orelha interna. O orifício do aqueduto vestibular, canal ósseo que contém o ducto endolinfático, está na parede posteroinferior do vestíbulo. Na parede lateral do vestíbulo, relacionando-se com a cavidade timpânica, encontramos a janela oval ou vestibular. Nesta janela está o ligamento anular, onde se articula a platina do estribo.




    Os três canais ósseos semicirculares são o lateral, o posterior e o superior (Fig. 4-24). Estão em posição posterossuperior ao vestíbulo. Cada um deles descreve um círculo incompleto de 2/3 de volta. Os canais semicirculares posicionam-se entre si formando ângulos que os posicionam em três planos no espaço, como se fossem os cantos de um cubo. Os canais semicirculares ósseos medem cerca de 1 mm de diâmetro e apresentam em uma de suas partes terminais uma dilatação, chamada ampola óssea, duas vezes maior que o diâmetro do resto do canal. Abrem-se no vestíbulo através de cinco aberturas, em vez de seis, pois os canais semicirculares superior e posterior unem-se nas suas porções não ampulares para se abrirem no vestíbulo através de um orifício único. Estes mesmos canais semicirculares encontram-se em planos verticais, e o ângulo entre eles se abre lateralmente. A parte terminal anterolateral do canal semicircular superior e a parte inferior do canal semicircular posterior são as que contêm as ampolas. O canal semicircular lateral encontra-se no plano horizontal e é o mais curto deles. Sua ampola está localizada próxima à do canal semicircular posterior. O canal semicircular lateral é paralelo e sinérgico ao canal semicircular lateral do lado oposto, porém, o superior é paralelo e sinérgico ao posterior do outro lado.
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    Fig. 4-24. Osso temporal direito com identificação dos canais semicirculares abertos. 1. Canal lateral; 2. canal superior; 3. canal posterior.




    A cóclea óssea tem forma semelhante à de uma casca de caracol cônica, com a base relacionada com o meato acústico interno, e o ápice ou cúpula posicionado anterolateralmente (Fig. 4-25). A base mede 9 mm e o comprimento no sentido axial é de 5 mm. A maior parte da cóclea consiste no canal coclear. Este tubo espiral mede aproximadamente 30 mm de comprimento e envolve com duas voltas e meia um eixo central conhecido como modíolo. Projetando-se do modíolo encontramos uma lâmina óssea conhecida como lâmina espiral. Este conjunto modíolo e lâmina espiral tem a semelhança de um parafuso com os seus sulcos, terminando como uma ponta de nome hamulus. Desta maneira, o canal coclear é dividido, parcialmente, em uma passagem anterior, a escala vestibular, e uma passagem posterior, a escala timpânica. No ápice do ducto coclear a escala vestibular se comunica com a escala timpânica, e este ponto de união é chamado de helicotrema. A base da cóclea corresponde à área coclear do meato acústico interno e contém o trato espiral, que dá passagem às fibras nervosas do oitavo par craniano em direção à cóclea. O modíolo é estreito e contém canais para a passagem de nervos e vasos (canais longitudinal e espiral).
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    Fig. 4-25. Osso temporal direito com identificação da cóclea aberta. 1. Meato acústico interno; 2. modíolo; 3. giro médio da cóclea; 4. rampa timpânica; 5. rampa vestibular; 6. giro apical da cóclea; 7. helicotrema da cóclea.




    O início do canal coclear apresenta três aberturas principais. Uma relaciona-se com o vestíbulo, outra com a cavidade timpânica, chamada janela redonda ou coclear, e que é fechada por uma fina membrana conhecida como membrana timpânica secundária. A terceira abertura é a do canalículo coclear que contém o ducto perilinfático, estabelecendo uma comunicação entre a escala timpânica e a cavidade subaracnóidea.




    A escala vestibular é uma extensão do vestíbulo ao longo da superfície anterior do ducto coclear.




    A escala timpânica, assim como a escala vestibular, é um espaço preenchido por perilinfa. Situa-se ao longo do lado posterior do ducto coclear e lâmina espiral, e estende-se do helicotrema até a janela redonda (coclear). A parede anterior da escala timpânica é parcialmente fundida com a membrana basilar. Centralmente ao ducto coclear a lâmina espiral óssea separa a escala vestibular da escala timpânica.




    A cápsula ótica que envolve o labirinto pertence a uma categoria especial de estrutura óssea pelas seguintes características:




    [image: ] Ossifica-se a partir de 14 ou mais centros de ossificação, diferentemente de outros ossos do crânio.




    [image: ] Estes centros de ossificação independentes fundem-se para formar uma cápsula, que envolve e protege estruturas sensoriais diferenciadas.




    [image: ] Esta fusão ocorre sem a permanência de linhas de sutura visíveis.




    [image: ] Apesar de a cápsula ser derivada de cartilagem, não encontramos permanência de crescimento condral, que corresponderia a zonas epifisárias e diafisárias de um osso longo típico.




    [image: ] Os tecidos ósseos dos centros de ossificação permanecem com as características que tinham na vida fetal.




    [image: ] A dimensão máxima da cápsula ótica é atingida com 5 meses de vida fetal.




    [image: ] Apesar de sua morfogênese ser rápida, a histogênese não a acompanha, terminando até o primeiro ano de vida.




    O osso temporal adulto apresenta uma abertura na superfície posterior, a fossa subarcuata, que é uma via de invasão de tecido conjuntivo da meninge. Por esta abertura passam ramos da artéria auditiva interna.




    A fissura antefenestra, considerada um apêndice do labirinto perilinfático, é uma faixa de tecido conjuntivo que se estende através de um espaço irregular na cápsula ótica, do vestíbulo, anteriormente à janela oval, até o periósteo da cavidade timpânica, próximo ao tendão do músculo tensor do tímpano. Essa fissura é o local de predileção na formação de osso otoespongiótico.




    A fossa pós-fenestra é uma invaginação de periósteo para dentro da cápsula ótica, posteriormente à janela oval, no primeiro terço do espaço entre a janela oval e a porção terminal não ampular do canal semicircular lateral. Ao contrário da fissura antefenestra, a fossa pós-fenestra ocorre inconstantemente.




    A anatomia específica do nervo facial é tratada em capítulo específico.




    Labirinto Membranoso




    O labirinto membranoso é um sistema de espaços epiteliais e tubos preenchidos por um fluido claro, a endolinfa ou fluido de Scarpa. A endolinfa assemelha-se à composição dos líquidos intracelulares (rica em K+ e pobre em Na+): Na+: 13-16 mEq/L; K+: 140-160 mEq/L; ClF: 120-130 mEq/L; pH: 7,5.




    O labirinto membranoso está dentro do labirinto ósseo, é suportado por tecido conectivo e é cercado, em sua maior parte, pelo espaço perilinfático com seus vasos e fluidos. Os dois labirintos encontram-se na cápsula ótica.




    As principais partes do labirinto membranoso são o ducto coclear, três ductos semicirculares com suas ampolas, sáculo, utrículo, e o ducto e saco endolinfático. Outros pequenos canais de conexão são o ducto utricular, o ducto sacular e o ducto reuniens.




    O ducto coclear e os ductos semicirculares seguem a configuração dos canais ósseos correspondentes. Por outro lado, os componentes membranosos do vestíbulo não preservam a forma da cavidade óssea que os contém.




    O vestíbulo membranoso apresenta a forma de dois sacos, chamados utrículo e sáculo. Eles têm comunicação um com o outro e também com os ductos cocleares e semicirculares.




    O utrículo tem forma ovoide, ligeiramente achatado como um saco, com o seu lado arredondado ocupando o recesso elíptico, na região superoposterior do vestíbulo. Está inserido firmemente no tecido conjuntivo por meio de filamentos do ramo utricular da divisão vestibular do nervo vestibulococlear. Anterior e lateralmente apresenta uma área oval e espessada, predominantemente no plano horizontal, que representa a região sensitiva do órgão. É chamada de mácula do utrículo ou lapilus e contém células ciliadas sensoriais. Na parede posterior do utrículo encontram-se as aberturas dos ductos semicirculares, enquanto na parede anterior visualiza-se o ducto utriculossacular, um delgado tubo que comunica o utrículo com o sáculo.




    O sáculo é igualmente ovoide, porém, menor que o utrículo. Ocupa o recesso esférico na porção anteroinferior do vestíbulo. É mantido na sua posição através de tecido fibroso e por filamentos do ramo sacular da divisão vestibular do nervo vestibulococlear. Na sua parede também encontramos uma área espessada chamada mácula do sáculo ou ságita. Igualmente à mácula do utrículo, ela contém células ciliadas sensoriais, porém, está orientada, principalmente, no plano vertical. Na parte inferior do sáculo passa um tubo pequeno e fino, o ducto reuniens, que o comunica com o ducto coclear. Na sua parte posterior encontramos a abertura do ducto utriculossacular, já mencionado. O ducto endolinfático origina-se próximo a esta abertura, estendendo-se até a superfície posterior da parte petrosa do osso temporal.




    O ducto endolinfático repousa sobre um canal ósseo, o aqueduto vestibular, e é envolto em grande parte do comprimento por tecido conjuntivo, contínuo com o periósteo local (Fig. 4-26). Na extremidade proximal o ducto endolinfático está dentro do labirinto perilinfático, onde a abertura interna do aqueduto origina-se na parede posteroinferior do vestíbulo. Dentro do vestíbulo o ducto endolinfático comunica-se com o sáculo e o utrículo por meio de uma bifurcação em Y. A parte distal do ducto tem continuidade com o saco endolinfático. Este é uma bolsa dilatada situada entre as camadas da dura-máter da fossa posterior craniana. A parte do ducto dentro do vestíbulo é denominada seio do ducto, enquanto o segmento intermediário, que passa pelo trecho mais estreito do aqueduto vestibular é denominada istmo do ducto. O epitélio que reveste internamente o ducto endolinfático varia regionalmente de cuboide a pavimentoso. No seio e no istmo ocasionalmente é colunar. O saco endolinfático não é apenas uma pequena expansão terminal do ducto com o mesmo nome. Quando totalmente distendido, é uma estrutura grande que pode conter 1 cc3. Podemos dividi-lo em três regiões. A proximal está totalmente localizada dentro do aqueduto vestibular; a intermediária, ou porção rugosa, está parcialmente dentro do aqueduto e parcialmente entre as camadas da dura-máter e, como o nome sugere, é caracterizada por um lúmen irregular em razão da presença de numerosas dobras de epitélio de revestimento; e, por fim, a porção distal, completamente dentro das camadas da dura-máter e adjacente ao seio sigmoide. A estrutura histológica do saco varia individualmente e, principalmente, com a idade. A maioria é composta por epitélio cuboide, com células mais altas na porção rugosa. O tecido conjuntivo que reveste a porção rugosa é muito mais vascularizado do que o tecido que reveste a porção lisa. As maiores variações em relação ao saco endolinfático ocorrem na forma do lúmen que, por vezes, é completamente aberto e em outros casos apresenta múltiplas aderências.
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    Fig. 4-26. Esquema do sistema endolinfático.




    Os ductos semicirculares são três tubos membranosos que se abrem no utrículo. Eles estão dentro dos canais semicirculares ósseos e acompanham seu número, forma e posição, porém, cada um deles é 1/3 menor em diâmetro do que o canal ósseo que os contém. São separados do osso por um largo espaço perilinfático, exceto junto à grande curvatura. Cada canal apresenta, em uma das pontas próximas do utrículo, uma dilatação chamada de ampola membranosa. Cada ampola membranosa está inserida na superfície óssea correspondente em uma área chamada de sulco ampular, por onde ocorre a entrada das fibras terminais da divisão vestibular do nervo vestibulococlear. Correspondendo internamente ao sulco há uma crista, a crista ampular, que projeta-se dentro do lúmen e recebe terminações nervosas (Fig. 4-27).




    As estruturas que formam o utrículo, o sáculo e os ductos semicirculares são constituídas por três camadas. A camada externa, envolta pelos espaços perilinfáticos, é formada por tecido conjuntivo, que contém vasos sanguíneos e células pigmentosas. A camada intermediária é uma membrana basal comum, e a camada interna formada por epitélio simples de revestimento. Na mácula e cristas as três camadas se tornam mais espessas para produzir a elevação característica destas regiões. Neste local o epitélio é do tipo colunar, com delgadas células de sustentação e com células ciliadas sensoriais em forma de balão de vidro. Uma membrana gelatinosa posicionada sobre e entre os cílios da mácula do utrículo e do sáculo contém na superfície uma pequena quantidade de granulações calcárias, chamadas otocônias. Pequenas terminações nervosas cilíndricas da divisão vestibular do nervo cocleovestibular inserem-se nas células ciliadas, abraçando-as em forma de cesto.




    O ducto coclear, ou escala média, tem a forma espiral e repousa entre a lâmina óssea espiral e as paredes ósseas da cóclea. Inicia-se no ceco vestibular do ducto coclear que é uma estrutura em fundo de saco que se projeta para dentro do vestíbulo, representando a projeção da escala vestibular do ducto coclear dentro da cavidade vestibular. O ducto segue a morfologia do canal espiral da cóclea óssea, e faz um giro basal, um medial e um apical incompleto (dois giros e meio). Também termina em um fundo cego, próximo ao hamulus da lâmina espiral, chamado ceco cupular. Esta projeção colabora na formação do helicotrema. Próximo ao ceco vestibular, o ducto coclear comunica-se com o sáculo através do ducto reuniens.
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    Fig. 4-27. Esquema da cúpula e ampola.




    O ducto coclear é um tubo epitelial de forma quase triangular em secção transversa (Figs. 4-28 e 4-29). A parede lateral do ducto coclear é suportada por um espesso periósteo que reveste a parede interna do canal coclear ósseo, chamado de ligamento espiral. O ligamento espiral contém uma rica trama vascular em sua porção superior, principalmente próximo à membrana vestibular, recoberto por epitélio pseudoestratificado. Devido a esta trama vascular, esta região é denominada estria vascular. O assoalho do ducto coclear é formado parcialmente por um periósteo espesso que recobre a parte periférica da lâmina espiral óssea. A membrana basilar é um tecido fibroso que se estende da borda livre da lâmina espiral até o periósteo da parede periférica do canal ósseo da cóclea.




    Assim concluímos que, do lado da escala timpânica o periósteo da lâmina espiral tem continuidade com a membrana basilar, e estende-se até o ligamento espiral na parede lateral, enquanto do lado do ducto coclear o periósteo é mais espesso, formando a margem da lâmina espiral óssea (limbus).




    No periósteo do ducto coclear insere-se a membrana tectória. Esta membrana é um derivado epitelial e forma uma camada gelatinosa, delicada e flexível, que recobre todo o epitélio do assoalho do ducto coclear. Neste assoalho repousa o órgão espiral de Corti, que representa o órgão periférico do sentido auditivo.




    

      [image: ]

    




    Fig. 4-28. Esquema da cóclea.
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    Fig. 4-29. Microscopia ótica da cóclea. 1. Rampa timpânica da cóclea; 2. rampa vestibular da cóclea. 3. membrana basilar; 4. giro basal da cóclea; 5. giro médio da cóclea; 6. modíolo; 7. giro apical da cóclea.




    O órgão de Corti é uma elevação epitelial altamente especializada localizada sobre a membrana basilar que se estende por todo o comprimento do ducto coclear e que é estimulado por ondas sonoras (Figs. 4-30 e 4-31). Sua organização complexa é constituída de células de sustentação e células ciliadas. As células de sustentação são longas e estendem-se da membrana basilar até a superfície livre. Duas das fileiras de células de sustentação margeiam um túnel central que se estende por todo o comprimento do órgão. Os dois grupos de células, ciliadas externas e ciliadas internas, são divididas de acordo com sua relação com este túnel central. São aproximadamente 3.500 células ciliadas internas e 12.000 células ciliadas externas. As células ciliadas são cilíndricas, curtas, com base arredondada e encostadas sobre a membrana basilar. Na sua superfície livre encontramos numerosos cílios. Fibras terminais do ramo coclear do nervo cocleovestibular, após um curso complexo, atingem e abraçam os corpos das células ciliadas.




    A terceira parede, ou teto do ducto coclear, é a membrana vestibular do ducto coclear ou membrana de Reissner, e é ela que separa a escala vestibular do ducto coclear. Esta membrana estende-se do ligamento espiral até a lâmina espiral óssea, formando com esta um ângulo de 45 graus. A membrana vestibular tem somente 0,003 mm de espessura e é constituída por uma camada média de tecido conjuntivo recoberta nas suas duas superfícies por um fino epitélio.




    As escalas vestibular e timpânica, assim como o vestíbulo, não apresentam trabeculados de tecido conjuntivo.
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    Fig. 4-30. Desenho esquemático órgão de Corti.
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    Fig. 4-31. Microscopia da cóclea. ScV: escala vestibular; DC: ducto coclear; MT: membrana tectória; IHC: células ciliadas internas; OHC: células ciliadas externas; ScT: escala timpânica.




    Nervo Cocleovestibular e Meato Acústico Interno




    O nervo cocleovestibular divide-se em duas partes. A parte vestibular tem origem no gânglio vestibular, ou de Scarpa, situado do fundo do meato acústico interno. Suas fibras são distribuídas em dois ramos para a mácula do utrículo e do sáculo e para a ampola dos ductos semicirculares. A parte coclear tem origem no gânglio espiral localizado no canal espiral do modíolo coclear; suas fibras periféricas passam através do modíolo e da lâmina espiral para alcançarem as células ciliadas do órgão de Corti.




    O assoalho do meato acústico interno é fechado por uma lâmina óssea, que do lado oposto forma a parede medial do vestíbulo e cóclea.




    O fundo do meato é dividido em duas porções, a superior e inferior, por uma crista óssea chamada crista transversa. O compartimento superior ainda é dividido em anterior e posterior por uma crista vertical, conhecida por Bill’s Bar.




    A porção anterossuperior do meato acústico interno é ocupada pelo nervo facial, e no fundo desta porção está situada a abertura do canal de Falópio.




    Na parte posterossuperior encontramos uma depressão afunilada, chamada área vestibular superior, que contém pequenas aberturas de por onde passam as fibras do ramo superior do nervo vestibular.




    Anteroinferiormente encontramos uma depressão arredondada, chamada de área coclear. Nesta região, através de pequenas aberturas, passam filamentos nervosos do nervo coclear, conhecidos como trato espiral do forame, cujas curvas acompanham as curvas da cóclea. Estes filamentos nervosos seguem diretamente ao giro basal da cóclea ou através dos canais modiolares longitudinais para os giros apical e médio.




    Na parte posterior do compartimento inferior, junto à crista transversa, encontra-se uma área de pequenos orifícios, a área vestibular inferior, para passagem das fibras do ramo inferior do nervo vestibular.




    Medialmente a esta área está situada uma abertura maior única, o forame singular, por onde passa o nervo ampular posterior que se dirige à mácula crivosa inferior. Já no vestíbulo, a mácula do utrículo que repousa sobre o recesso elíptico recebe inervação do nervo utricular vindo através da mácula crivosa superior. A mácula do sáculo que repousa no recesso esférico do vestíbulo recebe fibras do nervo sacular vindas da mácula crivosa média.




    Irrigação e Drenagem da Orelha Interna




    O ramo vertebral da artéria subclávica, após passar pelo forame transverso no atlas, entra na cavidade craniana através do forame magnum. Ele se une com o vaso contralateral para formar a artéria basilar única. A artéria auditiva interna ou labiríntica pode ser ramo da artéria cerebelar anterior inferior ou, menos frequentemente, da artéria basilar. A artéria segue lateralmente aos nervos facial e vestibulococlear pelo meato acústico interno em direção à cóclea.




    Na orelha interna a artéria labiríntica nutre todo o labirinto membranoso. Divide-se em dois ramos: o vestibular e o coclear comum.




    O primeiro de seus ramos, o vestibular, segue o trajeto do nervo vestibular. Ele é responsável pela nutrição do próprio nervo vestibular, extremidades dos canais semicirculares superior e lateral e parte do sáculo e do utrículo.




    O ramo coclear divide-se em vestibulococlear ou vestibular posterior e coclear principal.




    O ramo vestibulococlear, nutre o giro basal da cóclea, parte do sáculo, utrículo, ducto do canal semicircular posterior e partes dos canais semicirculares superior e lateral.




    O ramo coclear, após entrar pelo modíolo, dá origem às artérias espirais, que seguem o mesmo trajeto dos ramos do nervo facial.




    Os ramos da artéria labiríntica também nutrem o labirinto ósseo.




    A drenagem venosa ocorre de forma semelhante à irrigação, mas em sentido oposto. A veia vestibular anterior drena o utrículo e a ampola dos canais semicirculares anterior e lateral, a veia vestibular posterior drena o sáculo e a ampola do canal semicircular posterior. A confluência destas veias, junto com a veia da janela redonda, origina a veia vestibulococlear. A drenagem da cóclea ocorre através da veia modiolar comum, que se junta à veia vestibulococlear, originando a veia do aqueduto coclear que, por sua vez, vai até o seio petroso inferior. Existem ainda as veias dos canais semicirculares que confluem para formar a veia do aqueduto vestibular. Esta veia acompanha o ducto endolinfático e alcança a dura-máter, onde, juntamente com pequenas outras veias, formam um rico plexo venoso do saco endolinfático e termina no seio sigmoide.




    Inervação da Orelha Média e Interna




    A orelha média apresenta inervação motora e sensitiva.




    A inervação sensitiva é realizada pelo plexo timpânico, formado pelo ramo timpânico do nervo glossofaríngeo ou nervo de Jacobson e pelos nervos carótidos timpânicos.




    Os nervos motores inervam os músculos da orelha média. O músculo tensor do tímpano é inervado pelo ramo mandibular (V3) do nervo trigêmeo, enquanto o músculo do estapédio é inervado pelo ramo do estapédio do nervo facial.




    A inervação do labirinto membranoso é feita pelo vestíbulo coclear que se divide em duas partes: vestibular e coclear.




    O vestibular origina-se de células do gânglio vestibular (gânglio de Scarpa) situado no fundo do meato acústico interno. Suas fibras são distribuídas em dois ramos, um segue para a mácula do utrículo e do sáculo, enquanto outro vai para as ampolas dos ductos semicirculares.




    O gânglio espiral do nervo coclear é contido no canal espiral do modíolo. As fibras passam através do modíolo para a lâmina espiral até alcançar as células ciliadas no órgão de Corti.




    O nervo vestibulococlear (oitavo par craniano) é um nervo essencialmente sensitivo. O primeiro neurônio do componente coclear origina-se em torno do modíolo da cóclea e dirige-se ao gânglio coclear (espiral) que está localizado no canal de Rosenthal. Os axônios deixam o gânglio, juntam-se às fibras do componente vestibular e entram no meato acústico interno (acompanhando o nervo facial) em direção à fossa posterior craniana.




    No ramo vestibular, as células ciliadas da ampola, máculas do sáculo e utrículo fazem sinapse com os neurônios sensoriais primários, cujos corpos celulares formam o gânglio vestibular. O processo central das células ganglionares forma a divisão vestibular do oitavo par craniano. Estes axônios, como já mencionado, dirigem-se, juntamente com os do ramo coclear, pelo meato acústico interno para a fossa posterior craniana.




    A anatomofisiologia do sistema auditivo e vestibular central será discutida no capítulo de fisiologia da audição e anatomofisiologia vestibular, respectivamente.
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    O som é uma onda mecânica gerada por uma fonte sonora que se propaga em um meio elástico qualquer. Portanto, não é transmitido no vácuo. Na onda sonora, as partículas materiais oscilam de forma ordenada e vibratória, ao redor de um ponto de equilíbrio, sem que ocorra o deslocamento efetivo destas partículas.




    O som possui algumas características básicas.




    [image: ] Intensidade sonora: quantidade de energia sonora utilizada para produzir determinado som. É expressa em decibéis (dB).




    [image: ] Timbre: é a forma da onda mecânica. Diferentes instrumentos musicais possuem timbres diferentes.




    [image: ] Frequência: é um parâmetro físico, definido como o número de vibrações por segundo. Pode ser classificada em grave ou aguda. É expressa em Hertz (Hz) ou ciclos por segundo. A audição humana é capaz de ouvir frequências de 20 a 20.000 Hz, apresentando variações conforme a idade.




    [image: ] Decibel: é uma medida relativa, uma razão. O zero decibel não significa ausência de som. É um logaritmo e não uma medida linear, assim, o aumento de 2 para 4 dB é diferente do aumento de 4 para 6 dB.




    O fenômeno da audição é resultado de uma complexa série de eventos. A vibração sonora é transmitida por meios elásticos, como o ar e a água, até a membrana timpânica, levando-a a vibrar.




    Orelha Externa




    A orelha externa é o órgão de recepção dos sons. O pavilhão auricular recebe os sons, e através do meato acústico externo, encaminha-os até a membrana timpânica.




    Tanto o pavilhão auricular como a cabeça podem agir como atenuadores (efeito sombra) ou amplificadores de determinadas frequências (efeito ilusório). No efeito sombra, as ondas de comprimento relativamente curto, quando comparadas com o tamanho da cabeça, são bloqueadas pela cabeça, e a pressão sonora que alcança a orelha do lado oposto ao da fonte geradora do som é reduzida. O efeito ilusório é menos conhecido. Na orelha ipsilateral ao som chegam as ondas sem anteparo combinadas com as ondas refletidas pela superfície da cabeça, ocorrendo um aumento da intensidade sonora. Este fenômeno é conhecido como efeito ilusório. Sons com frequências acima de 500 Hz produzem maior efeito sombra e efeito ilusório e, consequentemente, maior diferença interaural. Esta diferença interaural ajuda na localização da fonte sonora. Nos mamíferos, o pavilhão auricular tem importante papel na recepção dos sons. Estes animais, ao serem expostos a ruídos, mobilizam o pavilhão auricular na direção do som. No homem, o pavilhão auricular perdeu a mobilidade e é apenas da orientação da cabeça que coloca o orifício do meato acústico externo na direção do som.




    A forma do pavilhão auricular, especialmente da concha, contribui para um discreto aumento na intensidade da onda vibratória, chamado de efeito “concha”. Esta amplificação chega a 14 dB de pressão sonora na frequência de 4.000 Hz (Fig. 5-1). Alguns autores acreditam que o formato especial do pavilhão auricular humano também ajuda a distinguir a origem da fonte sonora, por exemplo, diferenciar um som que vem da frente de outro que vem de trás.




    O meato acústico externo é um canal de ressonância diferente em cada indivíduo, e assim, interfere na qualidade do som que chega ao ouvido médio. Igualmente ao pavilhão auricular, ele é responsável por uma pequena amplificação do som. No entanto, sua principal função não é auditiva, e sim de proteção. O meato acústico externo protege a membrana timpânica, posicionada na sua profundidade, e ajuda a manter o equilíbrio de temperatura e umidade necessárias à preservação da elasticidade desta membrana. Além disto, o trajeto sinuoso de suas paredes propicia a reflexão de algumas ondas sonoras, o que contribui para a proteção do aparelho auditivo contra sons de alta intensidade. Cada parte da orelha apresenta uma ressonância diferente que juntas permitem amplificações na intensidade dos sons provenientes do meio externo. A concha tem ressonância de 5 Khz. Nos recém-nascidos a ressonância do meato acústico externo é de aproximadamente 8 Khz, e aos 2 anos e 6 meses atinge os mesmos valores do adulto de 3,5 Khz. A ressonância permite que os sons externos com frequência entre 2 e 5 Khz tenham ganho de 10 a 15 dB. Este aumento permite a detecção e reconhecimento de sons de pequena energia e de alta frequência como os fricativos (ss, sch).
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    Fig. 5-1. Efeito do pavilhão auditivo na amplificação sonora.




    O cerúmen presente no terço anterior do meato acústico externo é uma substância untuosa, mole, amarelada, com pH ligeiramente ácido (6,2 a 6,9). Com a oxidação, o cerúmen torna-se escuro e levemente alcalino.




    Sua composição aproximada é:




    [image: ] Água, 10%.




    [image: ] Materiais minerais, 37%.




    [image: ] Lipídios:




    • Graxas neutras, 10%.




    • Colesterol, 19%.




    • Ac. cerótico (cerina), 2%.




    • Fosfatídeos, 5%.




    [image: ] Proteínas, 16,5%.




    [image: ] Pigmento 0,5%.




    Entre os minerais podemos citar: sódio, magnésio, potássio, cálcio, fósforo e também cobre. O cerúmen é o único produto humano que contém cobre em quantidade notável. A cerina é responsável pela consistência cerúmen e explica sua difícil dissolução pelo álcool ou éter. Além do cerúmen, esta substância é encontrada em quantidade infinitesimal no soro humano. A proporção relativa de proteínas e lipídios varia pouco com o sexo e a idade, assinala-se, porém, que o cerúmen da infância é um pouco mais rico em lipídios que no adulto. A proporção de proteínas aumenta quando o cerúmen fica muito tempo acumulado no meato acústico externo ou na presença de otites. Os métodos cromatográficos permitem colocar em evidência um grande número de ácidos graxos e de ácidos aminados no cerúmen normal.




    A produção do cerúmen pode ser alterada em determinadas situações. Na mulher, sua produção é maior durante a menstruação e diminui após a menopausa. Também sofre influência do sistema simpático. O estresse aumenta a excreção ceruminosa.




    A principal função do cerúmen é a proteção do revestimento cutâneo da orelha externa. Ele apresenta efeito fungistático e bacteriostático. Segundo alguns autores, a principal responsável por estas funções é uma lisozima. No entanto, o efeito fungistático e bacteriostático do cerúmen é pouco efetivo contra as principais espécies responsáveis por infecções da orelha externa (Aspergillus, Staphylococcus aureus e Pseudomonas).




    Orelha Média




    As vibrações da membrana timpânica são transmitidas à janela oval da cápsula ótica, por intermédio dos três ossículos da orelha média. A membrana timpânica, junto com estes ossículos, formam o conjunto tímpano-ossicular (Fig. 5-2).
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    Fig. 5-2. Desenho esquemático do caminho do som no meato acústico externo, orelha média e orelha interna.




    A membrana timpânica funciona como receptor e coletor da pressão acústica. Algumas características anatômicas desta membrana, como a fina espessura (0,07 mm), a forma cônica e a elasticidade, permitem que ela seja extremamente sensível a pequenas mudanças pressóricas do meio aéreo. O formato cônico possibilita maior área de exposição ao meio, sem a necessidade de um meato acústico externo mais largo. Além disso, o movimento do tipo balanço da membrana timpânica torna-a mais sensível a sons de pequena intensidade acústica. Este movimento ocorre porque o ligamento anular é mais firme na margem superior, permitindo que a mobilidade da membrana do tímpano seja mais lateral na margem inferior do que na superior. O movimento do tipo balanço possibilita que pressões sonoras de aproximadamente 0,0002 milionts de pressão barométrica média produzam sensação auditiva. Esta quantidade pressórica faz com que a membrana se movimente somente 100 milionts de polegada, o que é menor do que um centésimo de largura de uma molécula de hidrogênio. Isto comprova que a sensibilidade do ouvido tem magnitude molecular nos limiares auditivos. Conforme a amplitude da pressão sonora aumenta, os movimentos do sistema tímpano-ossicular podem-se tornar semelhantes ao de um autofalante.




    Outras funções da membrana do tímpano são proteger a cavidade timpânica contra a entrada de agentes estranhos, e de ajudar nas trocas gasosas do revestimento da cavidade timpânica e da tuba auditiva.




    Os ossículos da orelha média ficam suspensos na cavidade timpânica para transmitir as vibrações sonoras com mais eficiência. Quando uma pressão positiva é exercida sobre a membrana timpânica, o cabo do martelo, que está nela inserido, se move medialmente, enquanto a cabeça do martelo se movimenta lateralmente puxando o corpo da bigorna com ela. Este movimento permite que o ramo longo da bigorna se movimente em balanço sobre a cabeça do estribo, causando, através da platina, um movimento na perilinfa. O tendão do músculo estapediano, os ligamentos em torno da platina e o tipo de impulsão que o estribo recebe da bigorna impedem que o movimento da platina seja do tipo pistão.




    Uma importante função do músculo do estribo é a sua contração, na forma de um reflexo bilateral. O músculo do estapédio está localizado na parede posterior da cavidade timpânica. Seu tendão insere-se no estribo e é inervado pelo nervo do estapédio, ramo do nervo facial (VII par craniano). Este reflexo ocorre em resposta a estímulos sonoros de intensidade maior do que 70 dB SPL, mono ou binaural e tem por função aumentar a rigidez do conjunto tímpano-ossicular. O reflexo do estapédio depende da integridade das estruturas da orelha média até as porções baixas do tronco encefálico. Na via ipsilateral, o estímulo acústico que chega até os núcleos cocleares ventrais ipsilaterais é transmitido através do corpo trapezoide para os núcleos motores do nervo facial. Na via contralateral, a partir dos núcleos cocleares ventrais, o estímulo é transmitido para o complexo olivar superior medial e então, cruza para o núcleo motor do facial. Acredita-se que partes mais superiores do sistema auditivo tenham função inibitória e estimuladora do reflexo. Mesmo que só uma orelha seja estimulada, o reflexo é bilateral e na mesma intensidade. Apresenta latência de aproximadamente 10 a 150 ms, depende da intensidade do estímulo e é fatigável. Assim, a cóclea fica desprotegida contra sons bruscos, intensos e prolongados. O músculo tensor do tímpano também colabora, em menor importância, com a proteção da orelha interna. Outras funções dos músculos da orelha média são as de participar na irrigação sanguínea, diminuir a percepção de sons fisiológicos (mastigação e vocalização) e melhorar a razão entre ruído de fundo de baixa frequência e de alta intensidade, como os sons fricativos.




    A membrana timpânica e a cadeia ossicular são responsáveis por aproximadamente 40 dB da transmissão sonora. Assim, este é o valor da perda condutiva nas doenças onde ocorrem alterações do conjunto tímpano-ossicular. Este conjunto amplifica as vibrações sonoras por meio de dois princípios mecânicos:




    1. O efeito alavanca martelo-bigorna é gerado devido a diferença de tamanho entre o processo longo da bigorna, mais curto, e o cabo do martelo, na proporção de 1:1,3. Produz um aumento de aproximadamente 2,5 dB.




    2. A superfície vibrátil da membrana timpânica é de 55 mm2, e a da janela oval é de 3,2 mm2, portanto a área vibrátil efetiva da membrana timpânica é 17 vezes maior do que a da janela oval. Esta diferença proporciona um “funil” de energia sonora, de uma superfície grande para uma pequena, e produz um aumento de aproximadamente 26 dB.




    Estes dois mecanismos fazem com que a pressão exercida sobre o líquido da cóclea seja 22 vezes maior, do que a pressão exercida pela onda sonora sobre a membrana do tímpano. Lembrando que o líquido tem inércia muito maior do que o ar, é fácil compreender a necessidade de uma pressão muito maior para causar vibração no líquido.




    A ressonância do ouvido médio se encontra entre 0,500 a 3,0 kHz. Mais da metade da energia que penetra pelo ouvido médio é transmitida à cóclea de forma linear. No entanto, não há boa transmissão para os sons de frequências maiores do que 20 kHz. Por esta razão, os humanos não detectam sons de frequências acima deste valor. Além disso, algumas vibrações de frequências baixas (sons graves) estimulam o aparelho sensorial (labirinto membranoso) diretamente pelos ossos do crânio, sem a colaboração do conjunto tímpano-ossicular.




    Orelha Interna




    A cóclea constitui o labirinto anterior. É formada pela rampa vestibular, rampa timpânica e ducto coclear.




    As rampas vestibulares e timpânicas limitam-se à orelha média por meio da janela oval e janela redonda, respectivamente. Estas duas rampas comunicam-se entre si pelo helicotrema, situado no ápice da cóclea.




    O ducto coclear é uma formação membranosa, ao longo de toda a borda livre da lâmina espiral. É separado da rampa vestibular pela membrana vestibular de Reissner e da rampa timpânica pela membrana basilar. Na parte interna da membrana basilar está situado o órgão de Corti, uma diferenciação da camada epitelial do ducto coclear em órgão sensorial (Fig. 5-3). Este epitélio neural é composto por, aproximadamente, 15.000 células ciliadas especializadas, capazes de converter forças mecânicas, flexão dos cílios, em impulsos neurais. Por isso são consideradas mecanorreceptores.
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    Fig. 5-3. Desenho esquemático do órgão de Corti.




    As células ciliadas podem ser divididas em:




    [image: ] Células ciliadas internas são aproximadamente 3.500 células, piriformes, com 12 µm de diâmetro e formam a coluna mais interna ao longo de todo o órgão de Corti.




    [image: ] Células ciliadas externas são aproximadamente 12.000 células, cilíndricas, com 8 µm de diâmetro e formam de 3 a 5 colunas mais externas.




    As células ciliadas (Fig. 5-4) ocupam todo o comprimento da cóclea e são posicionadas na membrana basilar pelas células de sustentação. Recebem este nome porque cada uma contém aproximadamente 100 estereocílios sobre seu bordo apical. Estes cílios, chamados estereocílios, são envoltos individualmente por um citoesqueleto de actina. A ponta dos estereocílios está embebida dentro de uma estrutura gelatinosa chamada membrana tectória, posicionada sobre o órgão de Corti. Os estereocílios são organizados em fileiras, de acordo com o comprimento. Conforme se afastam do modíolo, tornam-se progressivamente mais longos. Adjacente à fileira mais alta está localizado um único cinocílio. Em cada estereocílio existe uma molécula de adesão celular (cell adhesion molecules – CAMs), que conecta a porção média de um esteriocílio à ponta do esteriocílio adjacente mais curto.
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    Fig. 5-4. Microscopia das células ciliadas da cóclea. I: Células ciliadas internas; E: células ciliadas externas; MB: membrana basilar.




    A orelha interna é preenchida por dois tipos de líquidos. A diferença entre eles é o tipo de sal que cada um contém. A perilinfa preenche a rampa vestibular e timpânica, e apresenta alta concentração de sódio e baixa de potássio, assemelhando-se a composição salina do sangue. A endolinfa preenche o ducto coclear, e é composta por alta concentração de potássio e baixa de sódio, assemelhando-se à composição dos líquidos intracelulares. A diferença eletrolítica entre a composição da perilinfa e da endolinfa cria o meio necessário para que a transdução neurossensorial ocorra.




    A estria vascular é considerada a bateria da audição. Está localizada na parede lateral do ducto coclear dentro do ligamento espiral. Esta estrutura é altamente vascularizada e metabolicamente ativa. Possui o sistema enzimático necessário para a manutenção das altas concentrações de potássio no ducto coclear. Bombas de Na+/K+ ATPase utilizam o ATP, armazenado na estria e ligamento espiral, para bombear íons de Na+ e K+ contra os seus gradientes de concentração e manter o potencial positivo da endolinfa em relação a perilinfa. Assim, as concentrações da endolinfa e perilinfa são controladas por um fluxo local, radial de eletrólitos. Antigamente pensava-se que estas concentrações eram controladas através de um fluxo longitudinal ao longo de toda a cóclea. Acreditava-se que os líquidos eram gerados pela filtração do sangue ou líquido cerebrospinal, e que percorriam um fluxo longitudinal por todo o comprimento da cóclea para serem absorvidos pelo saco endolinfático. Hoje, sabe-se que este fluxo longitudinal não ocorre e que a concentração de eletrólitos dentro das escalas acontece por meio de um fluxo radial.




    O movimento da platina na janela oval movimenta a perilinfa da escala vestibular. A perilinfa se desloca ao longo da rampa vestibular, atinge o helicotrema e retorna pela rampa timpânica alcançando a janela redonda, e empurrando-a em direção à caixa timpânica. No entanto, como este líquido encontra-se dentro de uma estrutura óssea rígida, a pressão da “onda” perilinfática não é aplicada somente em direção ao ápice, mas também inferiormente sobre a membrana vestibular de Reissner. Esta fina membrana é facilmente deslocada e não impede a transmissão das vibrações da rampa vestibular para o ducto coclear, movimentando a membrana tectória. A “onda” perilinfática, que também é transmitida para a rampa timpânica, desloca a membrana basilar. Os diferentes movimentos destas membranas geram uma força de cisalhamento dos cílios das células ciliadas contra a membrana tectória. Os cílios são então flexionados, dos mais curtos em direção aos mais longos, causando tensão nas moléculas de adesão celular nas pontas dos estereocílios. Este movimento abre 200 a 300 canais condutores de cátions localizados na ponta dos estereocílios. O potássio e o cálcio, presentes em alta concentração na endolinfa, entram nas células sensoriais despolarizando-as, o que, por sua vez, despolariza toda a membrana destas células. Esta despolarização desencadeia a liberação do neurotransmissor glutamato, na base das células ciliadas. Os neurotransmissores geram um potencial de ação nos dendritos do nervo coclear. A quantidade de neurotransmissor liberada é dependente do grau de despolarização celular, que, por sua vez, é proporcional à intensidade do estímulo.




    Quando a membrana basilar retorna para a posição de repouso, os estereocílios fletem em direção contrária, a tensão nas moléculas de adesão celular diminui e os canais de cátion se fecham. A entrada de cátions para dentro das células cessa, e a célula é hiperpolarizada.




    Após a estimulação das células ciliadas, os principais responsáveis pelo retorno dos íons de potássio para a endolinfa do ducto coclear são as junções tipo GAP das células de suporte (gap junctions). As junções tipo GAP são canais localizados entre as células que permitem a rápida troca de íons e de pequenas moléculas. São formados por proteínas chamadas conexinas, e são necessárias para completar o fluxo radial de eletrólitos entre a perilinfa e a endolinfa. Estas proteínas podem apresentar mutações responsáveis por perda de audição genética.




    Diferentemente do que se pensava no início, as células ciliadas não têm apenas um papel passivo. A sua participação ativa ficou evidente após a descoberta de sons produzidos pela cóclea no final dos anos 1970 (emissões otoacústicas), e mais recentemente pela identificação de cálcio, miosina e actina nos estereocílios. Acredita-se que a miosina presente nas pontas dos estereocílios otimiza a função das moléculas de adesão celular, e o cálcio, que também entrou no espaço intracelular, parece apresentar função ativa na regulação dos canais condutores de cátions.




    A principal função das células ciliadas internas é a conversão do sinal acústico em sinal elétrico. A maioria das fibras aferentes do nervo coclear (95%) faz sinapse com estas células e é responsável pela transmissão do sinal elétrico para o sistema nervoso central.




    Por outro lado, as células ciliadas externas têm pouco contato com fibras aferentes e são inervadas principalmente por fibras eferentes. Acredita-se que a principal função destas células é oferecer à cóclea um requintado ajuste fino do estímulo sonoro. Apesar de sua função ainda não ser claramente especificada, são consideradas amplificadores cocleares, permitindo que os seres humanos sejam capazes de discriminar sons com frequências muito semelhantes. Através de mecanismo ativo, as células ciliadas externas acentuam a sensibilidade e seletivamente do movimento da membrana basilar. Esta seletividade, chamada de tonotopia coclear, facilita a estimulação apenas das células ciliadas internas localizadas no ponto de deslocamento máximo da membrana basilar. Isto é, no ducto coclear existe um ponto de deslocamento máximo da membrana basilar para cada frequência. A tonotopia ocorre porque as características mecânicas da membrana basilar e do órgão de Corti variam ao longo da cóclea. Na base coclear o órgão de Corti apresenta menos massa e maior rigidez, enquanto no ápice a rigidez é menor, porém apresenta mais massa. Cada onda perilinfática é relativamente fraca no início, mas torna-se forte quando alcança a região da membrana basilar onde a frequência de ressonância natural é igual a frequência respectiva do som. As frequências altas, acima de 2 kHz, provocam maior mobilização da membrana basilar no giro basal da cóclea, enquanto que as frequências baixas mobilizam a membrana basilar principalmente no giro médio e apical da cóclea. Assim, acredita-se que as células ciliadas externas ajudam amplificar e selecionar a atividade das células ciliadas internas, através de um processo ativo, com consumo de energia.




    Os neurônios periféricos que estão distribuídos nas células ciliadas recebem a informação gerada na célula para transmiti-la ao córtex cerebral.




    O potencial endococlear de repouso é de +80 mV e diminui da base para o ápice coclear. Este é produzido pelas bombas de sódio e potássio na estria vascular da parede da cóclea. O potencial de repouso das células ciliadas internas é de -45 mV e o das células ciliadas externas é de -70 mV. Existem quatro potenciais cocleares que serão igualmente abordados quando tratarmos dos potenciais evocados auditivos:




    1. PE (potencial endococlear ou endolinfático).




    2. MC (microfonia coclear).




    3. PS (potencial de somação).




    4. PAC (potencial de ação neural).




    Potencial Endococlear




    Encontrado na endolinfa do ducto coclear. É um potencial de repouso, ou seja, não se altera com o estímulo sonoro.




    A estria vascular é considerada a fonte de energia ou bateria da cóclea. Localiza-se na parede lateral da cóclea dando o potencial de 80 a 100 mV da escala média. A rica vascularização da estria e a presença da bomba de sódio e potássio, ATPase das várias células marginais da estria vascular, células do sulco externo e fibrócitos próximos à membrana de Reissner e ligamento espiral podem estar envolvidos neste potencial. A produção deficiente de endolinfa e do potencial endococlear são causas de perda da audição.




    Microfonia Coclear




    É uma voltagem de corrente alternada gerada na cóclea. Representa a corrente de potássio gerado pela polarização e despolarização das células ciliadas externas em resposta ao movimento da membrana basilar.




    Potencial de Somação




    É uma voltagem de corrente contínua gerada na cóclea em resposta ao som. É o resultado da despolarização das células ciliadas internas. Ela é captada após um estímulo sonoro tipo “envelope”. Pode ser medido na escala timpânica, média ou vestibular e, em algumas circunstâncias, com um eletrodo no conduto auditivo externo.




    Potencial de Ação Neural




    É captado com eletrodo próximo à janela redonda ou no nervo auditivo após sinais de alta frequência com rápidas emissões.




    Via Auditiva Central




    O gânglio espiral, localizado no modíolo da cóclea, contém aproximadamente 30.000 neurônios bipolares. Estas células são responsáveis por transferir a informação acústica do órgão de Corti para o sistema nervoso central. Os dendritos são pequenos e terminam em contato com os receptores no órgão de Corti. Os axônios constituem a porção coclear do nervo vestibulococlear. O nervo coclear possui duas populações distintas de neurônios. Os neurônios tipo I são mielinizados e representam 90 a 95% das fibras do nervo coclear. Os neurônios tipo II representam apenas 5 a 10% das fibras do nervo coclear e são não mielinizados. As células ciliadas internas são inervadas apenas por neurônios tipos I. Cada célula ciliada internas recebe entre 10 a 20 dendritos. Por outro lado, as células ciliadas externas são inervadas apenas por neurônios tipo II. Estes neurônios possuem dendritos ramificados que inervam de 10 a mais células ciliadas externas. Porém, cada célula ciliada externa recebe dendritos de diferentes neurônios tipo II.




    Os axônios do nervo coclear seguem até os núcleos cocleares na ponte, onde fazem sinapse com os segundos neurônios auditivos (Fig. 5-5). As fibras aferentes do nervo coclear se bifurcam em dois ramos para inervar diferentes regiões do núcleo coclear. O ramo anterior inerva principalmente o núcleo coclear anteroventral, porém pode enviar algumas fibras para o núcleo coclear posteroventral. O ramo posterior inerva o núcleo coclear posteroventral e o núcleo coclear dorsal. Estudos eletrofisiológicos descobriram que as fibras dos núcleos cocleares também apresentam tonotopia, e respondem, especificamente, a certas frequências. As fibras de frequências baixas inervam as porções ventrais dos núcleos. Conforme aumenta a frequência, as fibras vão se direcionando para as porções dorsais dos núcleos. Assim, podemos concluir que as fibras da base da cóclea se dirigem à região dorsal e as do ápice a região ventral dos núcleos cocleares. As fibras do núcleo coclear anteroventral e do núcleo coclear posteroventral seguem através do corpo trapezoide, ou estria acústica ventral, até o complexo olivar superior, onde fazem sinapse com outros neurônios que seguem para o lemnisco lateral e colículo inferior. No núcleo posteroventral também se origina a estria acústica intermédia que segue para o complexo olivar superior. As estrias acústicas ventral e intermédia chegam ao complexo olivar superior ipsi e contralateral. As fibras do núcleo coclear dorsal não fazem sinapse no complexo olivar superior, seguindo através da estria acústica dorsal diretamente para o núcleo do lemnisco lateral contralateral.
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    Fig. 5-5. Esquema da via auditiva central.




    O complexo olivar superior está localizado entre o núcleo coclear e a linha média. Recebe fibras dos núcleos cocleares bilateralmente. Os principais núcleos do complexo olivar superior são o núcleo olivar superior lateral, o núcleo olivar superior medial e o núcleo medial do corpo trapezoide. Existe mais um pequeno núcleo, que ainda não apresenta função definida, denominado núcleo Periolivar. O complexo olivar superior é considerado o primeiro estágio do sistema auditivo central onde ocorre a convergência maciça de informações de ambas as orelhas. Por esta característica, o complexo olivar superior tem um papel importante na localização da fonte sonora. O colículo inferior fica localizado na superfície dorsal do mesencéfalo. Como a grande maioria das fibras dos núcleos cocleares, complexo olivar superior e lemnisco lateral termina no colículo inferior, ele representa a principal fonte de informações auditivas para o tálamo. O colículo inferior pode ser dividido em inúmeros subnúcleos, porém a maioria dos autores utiliza uma divisão simplificada, dividindo-o em três núcleos: núcleo central, núcleo pericentral e núcleo externo. As fibras ascendentes que chegam ao colículo inferior terminam na região ventrolateral, enquanto que as fibras descendentes provenientes do córtex auditivo central terminam na porção dorsomedial. As fibras do colículo inferior se projetam em direção ao corpo geniculado, último estágio antes do córtex cerebral. O campo auditivo do córtex cerebral está localizado no giro temporal transverso anterior, zona correspondente à área de Brodman 41 e 42. O córtex auditivo apresenta uma nítida organização tonotópica.




    A via aferente do sistema auditivo é formada por três fascículos principais: fascículo olivococlear cruzado, fascículo olivococlear não cruzado e fascículo retículo coclear. O fascículo de Rasmüssen é formado pela união destes três fascículos e chega até o órgão de Corti. As funções desempenhadas pelo sistema aferente são pouco conhecidas, mas se acredita que desempenham ações na retromodulação das atividades das células ciliadas externas.




    Desenvolvimento da Audição




    O ser humano apresenta a possibilidade de expressão da linguagem por meio da fala. É preciso ter linguagem para “ter o que falar”, a fala de um papagaio, por exemplo, é destituída de linguagem. A audição, a visão e a propriocepção contribuem para a construção da linguagem. A audição, em especial, permite a aquisição da linguagem verbal.




    O feto, a partir do 3º mês de desenvolvimento intrauterino, quando o órgão auditivo já está formado, inicia suas experiências auditivas.




    Com o nascimento e a subsequente passagem do meio líquido para o aéreo, o ouvido humano adapta-se rapidamente aos sons transportados pelo ar. O recém-nascido tem consciência de som. Após várias repetições, ele começa a dar significado aos sons, como por exemplo, à voz da mãe.




    Com o passar do tempo, as respostas auditivas do bebê são gradativamente inibidas quando o som não é seguido por uma experiência significativa para ele, e então é possível à criança ignorar vários ruídos de seu ambiente. Assim, o bebê é capaz de gradualmente passar de respostas auditivas essencialmente reflexas para respostas de atenção auditiva, ou seja, o ato de ouvir.




    Após três meses de vida, além de o bebê começar a virar sua cabeça para localizar o som, essa etapa inicial do desenvolvimento da função auditiva vai sendo substituída por outra etapa, mais lúdica, onde a criança descobre que pode produzir sons, e passa a se distrair e a brincar com eles, desenvolvendo um mecanismo chamado feedback auditivo – a criança brinca ouvindo sua própria voz e vocalizando um número limitado de fonemas, que serão a base do futuro sistema de comunicação da criança. A audição passa a auxiliar, agora, o reconhecimento espacial, mantendo o bebê constantemente em contato com seu ambiente.




    Aproximadamente aos seis meses, quando a criança passa a assumir a posição sentada e, consequentemente, a cabeça tem sua movimentação mais liberada, a habilidade para localizar sons desenvolve-se gradativamente e é de grande importância na identificação da mãe e sua voz, permitindo o desenvolvimento emocional do bebê. Outro fator importante para facilitar a localização é a audição binaural, permitindo a identificação dos sons com objetos e possibilitando os processos de aprendizagem. Consequentemente, durante algum tempo, a palavra onomatopaica será o principal elemento verbal usado pela criança.




    As relações entre a experiência da criança e uma palavra símbolo são estabelecidas a partir de repetição constante, e assim a aprendizagem ocorre, isto é, a criança compreende aquela sequência de sons que ela representa uma determinada experiência real que ela vivenciou. Inicia-se assim seu interesse pela comunicação e a gradativa associação de um maior número de palavras aos objetos, atividades, emoções e sentimentos que elas representam, determinando, então, a aquisição e o desenvolvimento normal de sua linguagem e possibilitando a incorporação da linguagem verbal. Tudo isso ocorre com a criança ouvinte durante seu primeiro ano de vida, sendo que o desenvolvimento da função auditiva lhe permite realizar aquisições linguísticas, ouvindo os modelos da língua, compreendendo-os, imitando-os e descobrindo, consequentemente, as regras que possibilitarão a organização de seus pensamentos para expressá-los.




    Inicialmente a criança se expressa através da “palavra-frase”, quando uma só palavra significa um pensamento completo; a seguir passa a fazer uso de “palavras-justapostas”, quando consegue sequencializar duas palavras para expressar a frase, até que começa a fazer uso de pequenas frases de estruturação simples.




    Continuando seu desenvolvimento, as frases ficam cada vez mais organizadas e complexas, aproximando-se a cada dia do padrão do adulto.




    BIBLIOGRAFIA




    Aitkin LM, Dickhaus H, Schult W, Zimmermann M. External nucleus of inferior colliculus: auditory and spinal somatosensory afferents and their interactions. J Neurophysiol. 1978 Jul;41(4):837-47.




    Ashmore J. Cochlear outer hair cell motility. Physiol Rev. 2008 Jan;88(1):173-210.




    Bento RF, Martins GSQ, Pinna MH. Tratado de otologia. 2. ed. São Paulo: Atheneu; 2013.




    Berendes J, Link R, Zöllner F. Tratado de otorrinolaringologia. v. 3. Barcelona: Científico Médica; 1970.




    Guyton AC, Hall JEH. Tratado de fisiologia médica. 9. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 1997.




    Jahn AF, Santos-Sacchi J. Physiology of the ear. Singular. San Diego; 2001.




    Oliveira JAA. Fisiologia clínica da audição. In: Costa SL, Cruz OLM, Oliveira JAA (eds.). Otorrinolaringologia – princípios e práticas. Porto Alegre: Artes Médicas; 1994. p. 51-65.


  




  

    

      [image: ]

    




    




    Ricardo Ferreira Bento [image: ] Guilherme Biondi Ferreira Bento




    O sistema vestibular interage com outros sistemas sensoriais, entre eles o sistema visual e o somatossensorial, percebendo a movimentação relativa entre eles e o espaço. O conjunto destas interações sensoriais e motoras contribui para o fenômeno de orientação ou equilíbrio. As unidades sensoriais vestibulares contribuem para a orientação no momento em que seus receptores captam as forças geradas pela aceleração linear e angular da cabeça e pela gravidade, projetando esse sinal biológico ao sistema nervoso central. Os centros de controle cerebrais recebem o sinal e desenvolvem uma consciência subjetiva da posição da cabeça em relação ao espaço, gerando os reflexos motores para manutenção do equilíbrio.




    ESTRUTURA ANATÔMICA




    O sistema vestibular periférico está localizado no labirinto posterior da orelha interna, dentro do osso temporal, e é composto por estruturas simétricas em espelho, nos dois lados do crânio. O labirinto posterior é composto por uma estrutura membranosa (labirinto membranoso) contida em uma estrutura óssea que acompanha sua anatomia (labirinto ósseo). Cada labirinto possui cinco receptores sensoriais representados pelas duas máculas dos órgãos otolíticos e pelas cristas dos três canais semicirculares. A capacidade desses sensores em perceber velocidade angular, aceleração linear ou força gravitacional está diretamente relacionada com suas configurações anatômicas (Fig. 6-1).
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    Fig. 6-1. Imagem dos labirintos membranoso e ósseo e suas estruturas – canais semicirculares e suas ampolas, utrículo e sáculo.




    Células Ciliadas




    Tanto as máculas quanto as cristas apresentam como elemento básico mecanorreceptores sensoriais representados pelas células ciliadas. Essas células são especializadas e possuem a capacidade de converter as forças mecânicas de cisalhamento em impulsos neurais. São classificadas em dois tipos, tipo I ou tipo II, na dependência da presença ou ausência de cálice. No ápice das células existem inúmeras projeções ou cílios, chamados estereocílios que estão dispostos em ordem crescente, do menor em direção ao maior deles, denominado cinocílio. Esse alinhamento permite que os cílios possam reagir de forma mais efetiva às forças mecânicas aplicadas em uma direção e orientação específica. Em sua base, as células fazem contato com terminações nervosas aferentes e eferentes. Mesmo em repouso, há disparos neurais permanentes dos neurônios acoplados às células ciliadas que mantém uma diferença de potencial entre seu topo e a base por volta de + 5 a 10 mV. Esse potencial iônico é mantido por meio de alto consumo de energia pela bomba Na/K na membrana celular.




    O estímulo capaz de mudar o potencial de repouso das células ciliadas e, consequentemente, o disparo do nervo a ela acoplado, é qualquer força paralela ao topo da célula que resulte em deflexão dos cílios. A deflexão dos estereocílios em direção ao cinocílio diminui o potencial de repouso de membrana das células ciliadas e promove despolarização ou estimulação desta, a deflexão em direção oposta promove hiperpolarização ou inibição (Fig. 6-2). A despolarização ocorre como consequência da abertura de canais localizados na superfície apical da célula, que desfazem o potencial iônico e promovem a liberação de neurotransmissores na fenda sináptica. Já a hiperpolarização é consequente ao fechamento desses canais, quando o cinocílio tomba sobre dos estereocílios, diminuindo a liberação de neurotranmissores na fenda.
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    Fig. 6-2. Relação entre a direção da deflexão ciliar na célula ciliada e o disparo do nervo a ela acoplado.




    Mácula




    Estruturalmente, a mácula é uma estrutura plana que possui células ciliadas cujos cílios encontram-se embebidos em uma matriz gelatinosa de mucopolissacarídeos, a membrana otolítica, sobre a qual estão aderidos cristais de carbonato de cálcio ou otocônias. As otocônias exercem pressão sobre o epitélio sensorial por apresentarem densidade relativa bem maior. Mesmo em repouso, os otólitos exercem seu peso sobre as células ciliadas por ação da força gravitacional. Quando a cabeça assume diferentes ângulos de inclinação, a distribuição dessa força sobre as células sensoriais é modificada e desloca a membrana otolítica. O deslocamento do peso altera o estímulo em relação ao repouso e gera uma força vetor resultante, percebida pelas células ciliadas.




    O arranjo das células ciliadas nas máculas é multidirecional e complexo. A disposição variada confere a cada grupo de células diferentes vetores resultantes da aceleração linear e a composição destes sinais vai determinar a direção da aceleração linear. Essa característica faz da mácula um receptor capaz de detectar movimento angular linear em qualquer plano no espaço tridimensional. Cada mácula é seccionada ao meio por uma linha divisória imaginária denominada estríola, que delimita a polarização as células ciliadas. As células de cada lado da estríola estão orientadas em direções opostas e o deslocamento da membrana otolítica possui efeito oposto em cada grupo celular de cada lado da estríola.




    As máculas estão dentro de duas estruturas vestibulares: o sáculo e o utrículo. A mácula do utrículo se localiza no assoalho, predominantemente no plano horizontal, e responde às inclinações laterais e longitudinais da cabeça. A mácula do sáculo se localiza em sua parede medial, predominantemente no plano parassagital, e responde às inclinações verticais da cabeça.




    Cristas




    Os canais semicirculares são em número de três em cada orelha, denominados de acordo com sua orientação espacial em anterior ou superior, posterior ou inferior e lateral ou horizontal. São tubos semicirculares, preenchidos por endolinfa, que apresentam em uma de suas extremidades uma dilatação chamada ampola, que se abre para o utrículo. Cada uma das seis ampolas abriga em seu assoalho a crista, estrutura capaz de perceber o deslocamento da endolinfa durante os movimentos de rotação da cabeça. Na crista, as células ciliadas têm seus cílios embebidos em uma massa gelatinosa à semelhança de uma chama de vela, que se projeta da superfície do epitélio até o teto da ampola, vedando-a completamente, a cúpula. A densidade específica da cúpula é a mesma da endolinfa e, ao contrário do que ocorre nas máculas, a cúpula não exerce força de repouso sobre o epitélio sensorial sendo, portanto, insensível aos vetores gravitacionais ou lineares. Durante as acelerações angulares de cabeça que ocorrem no plano do canal estimulado, a endolinfa se move longitudinalmente por ação inercial do líquido. A cúpula acompanha a endolinfa em monobloco, defletindo os cílios das células ciliadas unidirecionalmente e mudando seus disparos neurais em relação ao repouso. Todas as células ciliadas presentes na ampola apresentam polarização. Os cinocílios são voltados para a abertura da ampola no vestíbulo nos canais laterais e contrários à abertura do vestíbulo nos canais verticais.




    Os canais semicirculares funcionam sinergicamente e estão dispostos espacialmente em pares que correspondem aos três planos de movimentação da cabeça. Em cada um dos canais a corrente de endolinfa assume diferentes direções, despolarizando ou hiperpolarizando as células ciliadas, diminuindo ou aumentando sua taxa de disparos em relação ao repouso. Para os canais laterais, a corrente ampulípeta (em direção à ampola) é sempre excitatória, pois os cinocílios estão voltados para extremidade utricular da ampola. Para os canais verticais (superior e posterior), a corrente ampulífuga (contrária à ampola) é sempre excitatória, pois os cinocílios estão voltados para extremidade canalicular da ampola. Essas características fisiológicas da movimentação de endolinfa seguem três princípios conhecidos como as Leis de Ewald:




    1. A movimentação da cabeça produz deslocamento do olho sempre no plano do canal estimulado e da corrente de endolinfa.




    2. No canal lateral, a corrente de endolinfa ampulípeta é sempre mais estimulante que a ampulífuga.




    3. Nos canais verticais a corrente ampulífuga produz maior resposta que a ampulípeta.




    Orientação Espacial Vestibular




    O alinhamento e a organização espacial dos canais semicirculares são baseados em três importantes características:




    1. Em cada labirinto cada canal semicircular está disposto em um plano perpendicular ao plano dos demais canais.




    2. Os seis canais semicirculares formam entre si pares coplanares. O canal lateral direito está no mesmo plano que o esquerdo, e aproximadamente 30° acima do plano horizontal. O canal anterior direito está no mesmo plano que o posterior esquerdo, a 45° para direita do plano sagital. O canal anterior esquerdo está no mesmo plano que o posterior direito, a 45° para a esquerda do plano sagital. Este arranjo coplanar contribui para o fenômeno conhecido com redundância sensorial, característica anatômica fundamental observada em todo o sistema vestibular. Sempre que um canal estiver sendo estimulado, seu coplanar será inibido, e em caso de lesão de um dos canais, o sistema nervoso central receberá a informação da velocidade de movimento da cabeça no plano espacial do canal, proveniente do canal contralateral.




    3. Os planos dos canais semicirculares são semelhantes aos planos dos músculos extraoculares, o que permite uma conexão relativamente simples entre neurônios sensoriais aferentes do sistema vestibular e neurônios motores eferentes do sistema visual. Tanto os canais semicirculares quanto os órgãos otolíticos são capazes de responder a movimentos nos três planos espaciais. A diferença é que os canais possuem um órgão sensorial por eixo de movimento angular, enquanto os órgãos otolíticos possuem dois órgãos sensoriais para os três eixos de movimento linear. O sistema vestibular está apto a perceber componentes angulares e lineares de aceleração da cabeça e produzir movimentos compensatórios reflexos dos olhos que são necessários para manter a visão nítida durante os movimentos naturais de cabeça. Esta resposta reflexa é o que chamamos de reflexo vestíbulo-ocular (RVO). O RVO é resultante da rotação sobre um dos três planos espaciais: plano rostrocaudal ou yaw, interaural ou pitch, naso-occipital ou roll.




    INERVAÇÃO AFERENTE E EFERENTE




    A extremidade lateral do conduto auditivo interno encontra-se selada por uma fina lâmina óssea conhecida como lâmina crivosa. Através dos seus microporos trafega a inervação aferente e eferente coclear e vestibular que atinge o labirinto e órgãos sensoriais. O nervo vestibular contém cerca de 15.000 fibras, formadas pelos neurônios aferentes bipolares provenientes do gânglio de Scarpa e por neurônios eferentes cujas fibras provêm do núcleo vestibular. O nervo vestibular se divide em dois ramos:




    1. Nervo vestibular superior: que inerva a crista dos canais semicirculares anterior e lateral, mácula do utrículo e possui uma pequena contribuição para porção anterossuperior da mácula do sáculo.




    2. Nervo vestibular inferior: que inerva crista do canal semicircular posterior e a maior parte da mácula do sáculo. Esta divisão anatômica é importante do ponto de vista clínico, as infecções virais têm predileção para acometer o ramo superior.




    O ramo superior corre junto ao nervo facial e o ramo inferior junto ao nervo coclear. Um pequeno número de fibras vestibulares pode contribuir para a divisão coclear. O nervo vestibular parte do gânglio de Scarpa, atravessa o ângulo pontocerebelar, atinge o tronco cerebral entre o pedúnculo cerebelar e o trato trigeminal espinal, fazendo sinapse com os neurônios secundários no núcleo vestibular. O nervo vestibular apresenta fibras neurais morfologicamente distintas, as mais delgadas projetam-se preferencialmente na periferia da crista ou da mácula, inervando predominantemente células ciliadas do tipo I, e as mais espessas projetam-se no centro dos receptores sensoriais, inervando em sua maioria células ciliadas do tipo II. As fibras eferentes vestibulares periféricas originam-se de aproximadamente 300 neurônios localizados no núcleo vestibular lateral. Estas fibras acompanham as fibras eferentes cocleares, o trato olivococlear. As fibras vestibulares eferentes acompanham ambas as divisões do nervo vestibular. Os neurotransmissores que participam da inervação aferente e eferente são:




    1. Glutamato: principal neurotransmissor excitatório, que eleva a taxa de disparos neurais;




    2. Ácido gama-aminobutírico (GABA): que é o principal neurotransmissor inibitório e reduz a taxa de disparos neurais.




    SUPRIMENTO SANGUÍNEO




    O suprimento sanguíneo que nutre o labirinto membranoso vem de tronco único, um ramo dos vasos intracranianos e não se comunica com os vasos responsáveis pela irrigação do labirinto ósseo ou cavidade timpânica. Esse suprimento vem da artéria auditiva interna, também chamada artéria labiríntica, originada na artéria cerebelar anterior inferior (AICA), mas em alguns casos pode emergir diretamente da artéria basilar ou de alguns dos seus ramos. À altura do ângulo pontocerebelar, a AICA origina um ramo para o oitavo nervo, a artéria auditiva interna, que percorre o conduto auditivo interno, irrigando células ganglionares, nervos e dura-máter. Ao atingir o labirinto, a artéria auditiva interna se divide em dois ramos:




    1. Artéria vestibular anterior: responsável pelo suprimento dos canais semicirculares anterior e lateral, a maior parte da mácula utricular e uma pequena porção do sáculo.




    2. Artéria coclear comum: que por sua vez emite dois outros ramos, artéria coclear principal e artéria vestibular posterior. A artéria vestibular posterior supre o canal semicircular posterior e a mácula sacular.




    A artéria auditiva interna é um vaso terminal e sua oclusão ou da AICA determina lesão da orelha interna; a oclusão parcial de um de seus ramos pode induzir à perda seletiva da função labiríntica.




    A drenagem venosa ocorre de forma semelhante à irrigação, mas em sentido oposto. A veia vestibular anterior drena utrículo e a ampola dos canais semicirculares anterior e lateral, a veia vestibular posterior drena o sáculo e a ampola do canal semicircular posterior. A confluência destas veias, junto com a veia da janela redonda, origina a veia vestibulococlear. A drenagem da cóclea ocorre através da veia modiolar comum, que se junta à veia vestibulococlear originando a veia do aqueduto coclear que, por sua vez, vai até o seio petroso inferior. Existem ainda as veias dos canais semicirculares que confluem para formar a veia do aqueduto vestibular, que acompanha o ducto endolinfático até o seio venoso lateral.




    FLUIDOS LABIRÍNTICOS




    Existem na orelha interna dois compartimentos fluidos separados que não se comunicam e apresentam composição química diversa: a endolinfa e a perilinfa.




    Dinâmica da Formação de Fluidos




    O mecanismo de formação dos fluidos da orelha interna ainda não é completamente conhecido. A perilinfa é, em parte, um filtrado do fluido cérebro espinal (liquor) e dos vasos sanguíneos da orelha. O liquor se comunica com o espaço perilinfático através do aqueduto coclear, um canal estreito, de 3 a 4 mm de comprimento, que se abre na orelha interna junto à base da escala timpânica. Na maioria das vezes o aqueduto encontra-se preenchido por uma rede de tecido fibroso frouxo contíguo com a aracnoide. Contudo, acredita-se que a fonte mais importante de perilinfa seja o filtrado dos vasos sanguíneos, já que o bloqueio do aqueduto coclear não afeta a morfologia e a função da orelha interna.




    Os principais sítios de produção de endolinfa se encontram nas células marginais da estria vascular na cóclea e nas células escuras do labirinto vestibular (dark cells), e depende da secreção de potássio. A expressão de um cotransportador de Na+K+Cl na membrana basolateral dessas células bombeia o potássio para dentro destas células, mantendo elevada concentração intracelular. Canais de potássio na superfície apical destas células fazem com que este íon acumulado possa fluir de volta para a endolinfa, mantendo altas concentrações e gerando o potencial iônico. Mutações nos genes que codificam as proteínas co-transportadoras Na+K+Cl ou nas proteínas dos canais de potássio estão associadas à produção anormal de endolinfa e à surdez. Atualmente, a teoria mais aceita para explicar a regulação do volume da endolinfa assume que seu fluxo é predominantemente radial; absorvida em direção à perilinfa, retorna pela estria vascular de maneira lenta.




    Química dos Fluidos




    A composição química dos fluidos da orelha interna é semelhante à observada para os fluidos extra e intracelulares ao longo do corpo. O compartimento endolinfático possui um fluido rico em potássio e pobre em sódio, semelhante ao observado no meio intracelular. Já a perilinfa se caracteriza por rica concentração de sódio e é pobre em potássio, à semelhança do que ocorre nos compartimentos extracelulares. O elevado teor proteico no saco endolinfático, não observado no resto do sistema endolinfático, é consistente com o papel desta estrutura na absorção de endolinfa. A diferença na concentração proteica entre perilinfa e liquor sugere que não há comunicação livre entre os dois compartimentos, mas produção ativa de perilinfa localmente. A composição eletrolítica da endolinfa, e também da perilinfa, afeta o potencial iônico e é fator crítico para o adequado funcionamento das células sensoriais.




    CONEXÕES CENTRAIS




    Núcleo Vestibular




    O complexo do núcleo vestibular compreende quatro núcleos principais:




    1. Superior.




    2. Medial.




    3. Lateral.




    4. Descendente, acompanhados de outros sete núcleos menores.




    Os núcleos vestibulares superior e medial são os principais responsáveis pelo reflexo vestíbulo ocular. O núcleo vestibular superior recebe projeções aferentes primárias predominantemente dos canais semicirculares e suas projeções eferentes projetam-se sobre os núcleos oculomotores. É o principal centro retransmissor dos reflexos oculares mediados pelos canais. O núcleo vestibular medial recebe projeções aferentes dos canais semicirculares, máculas, cerebelo, e do núcleo vestibular medial contralateral. Emite projeções eferentes para trato vestibuloespinal medial, núcleos oculomotores, núcleo vestibular medial contralateral, cerebelo e formação reticular. É o centro coordenador dos movimentos de olhos, cabeça e pescoço que ocorrem simultaneamente, participando do RVO e do reflexo vestíbulo espinal (RVE). O núcleo vestibular lateral é o principal responsável pelo RVE. Recebe aferências das máculas e emite projeções eferentes para a medula espinhal, formando o trato vestibuloespinal. O núcleo vestibular descendente recebe projeções aferentes dos canais semicirculares, utrículo, sáculo e cerebelo; com projeções eferentes para o cerebelo e a formação reticular. É o principal integrador dos sinais vestibulares bilaterais com o cerebelo e a formação reticular.
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