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Resumo

O objetivo geral do trabalho foi desenvolver um modelo computacional que inclua o ouvido médio e
interno permitindo desse modo uma anélise mais completa da biomecénica do ouvido humano. O
modelo é constituido pela cadeia timpano/ossicular (membrana timpéanica, ossiculos, ligamentos,
musculos, tenddes), e ouvido interno (cAclea, vestibulo, janela redonda, escala vestibular, timpéanica
e média) incluindo a interacdo fluido/estrutura. Apos a construcéo, foi feita a discretizacdo do modelo
usando o método dos elementos finitos (MEF) e foram atribuidas as respetivas propriedades
mecanicas e condicOes de fronteira ao modelo. Efetuou-se a simulagédo do modelo para aplicagédo de
um nivel de pressdo sonora uniforme entre 0 e 130 dB SPL ao longo de uma gama frequencial entre
100Hz e 10kHz. Apds a simulacdo realizou-se a recolha e analise de dados, sendo este Ultimo
realizado sob a forma de comparacdo dos resultados do presente estudo com os de outros autores da
literatura. Efetuou-se também o estudo de algumas patologias auditivas que atingem o ouvido humano
(perfuracdo timpanica, miringosclerose e otosclerose) e verificou-se o efeito destas patologias ao
nivel do ouvido médio e interno. Foram também realizados estudos dos materiais utilizados em
préteses do estribo e analisado o efeito da utilizacdo de uma protese total do ouvido médio. Os
resultados obtidos com o presente modelo encontram-se proximos dos resultados obtidos por outros
autores presentes na literatura. O modelo computacional contribui para compreender como as
estruturas alteradas do ouvido, tanto no que diz respeito as patologias estudadas como nos estudos
das proteses, sdo capazes de influenciar na audicdo. Os estudos aqui apresentados sdo de suma
importancia para que os modelos biomecanicos fiquem cada vez mais proximos da realidade e possam
realmente vir a contribuir na pratica clinica ou como ferramenta auxiliar no desenvolvimento de

préteses de ouvido que auxiliem as pessoas com deficiéncia auditiva.
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Abstract

The general objective of the work was to develop a computational model that includes the middle and
inner ear, thus allowing a more complete analysis of the biomechanics of the human ear. The model
consists of the tympanic/ossicular chain (tympanic membrane, ossicles, ligaments, muscles, tendons),
and inner ear (cochlea, vestibule, round window, vestibular scale, tympanic scale and middle scale)
including fluid/structure interaction. After the construction, the model was discretized using the finite
element method (FEM) and the respective mechanical properties and boundary conditions were
assigned to the model. The model was simulated to apply a uniform sound pressure level between 0
and 130 dB SPL over a frequency range between 100 Hz and 10 kHz. After the simulation, the data
were collected and analyzed, the latter being performed as a comparison of the results of the present
study with those of other authors in the literature. The study of some auditory pathologies affecting
the human ear (tympanic perforation, myringosclerosis and otosclerosis) was also carried out and the
effect of these pathologies was verified at the middle and inner ear. Studies of the materials used in
staples prostheses were also carried out and the effect of the use of a total middle ear prosthesis was
analyzed. The results obtained with the present model are close to the results obtained by other authors
present in the literature. The computational model contributes to a better understanding of how the
altered structures of the ear, both in relation to the pathologies studied and in the studies of the
prostheses, are capable of influencing the hearing. The studies presented here are extremely important
for biomechanical models to become closer to reality and to actually contribute to clinical practice or
as an auxiliary tool in the development of prostheses of ear that assist the people with auditory
deficiency.
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Capitulo 1

Introducao

1.1 Saude ocupacional e deficiéncia auditiva

O som tem a capacidade de afetar os seres humanos com efeitos psicoldgicos e fisiologicos.
Sons dentro da faixa de 0 a 90 dB apresentam principalmente efeitos psicolégicos nos seres
humanos, como por exemplo a sensacdo de bem-estar ao ouvir uma mdsica, 0 som
intermitente de uma torneira a pingar, etc. Entre 90 e 120 dB, além dos efeitos psicolégicos
podem ocorrer efeitos fisioldgicos, alterando temporaria ou definitivamente a fisiologia
normal do organismo. Nessa intensidade de sons os ambientes sdo considerados insalubres.
Acima de 120 dB, o som j& pode comecar a causar algum efeito fisico nefasto sobre as
pessoas. Podem ocorrer numerosas sensagfes organicas desagradaveis: vibragdes dentro da
cabeca, dor aguda no ouvido médio, perda de equilibrio, nauseas. A prépria visdo pode ser
afetada pelo som muito intenso, devido a vibracdo, por ressonancia, do globo ocular.
Proximo aos 140 dB pode ocorrer a rutura do timpano. Sons ainda mais elevados, como a
explosdo da partida de um foguete de veiculos espaciais que podem chegar até 175 dB podem

danificar o mecanismo do ouvido interno e causar convuls@es [Vilela, 2010].

A deficiéncia auditiva traz muitas limitacdes para o desenvolvimento do individuo, tendo
como uma das problematicas a diminuicdo da capacidade de percecdo dos sons, limitando
ou impedindo o seu portador de desempenhar plenamente o seu papel na sociedade.
Considerando que a audicdo é essencial para a aquisicdo da linguagem falada, a sua
deficiéncia ndo sO influi no relacionamento, mas também cria lacunas nos processos
psicologicos de integracdo de experiéncias, afetando o equilibrio e a capacidade normal de
desenvolvimento da pessoa [Ruah, 2002; Roslyn-Jensen, 1996; Bertachini & Gongcalves,
2002].

Por volta de 1990, cerca de 42 milhGes de pessoas acima de 3 anos de idade eram portadoras

de algum tipo de deficiéncia auditiva, de moderada a profunda (Organizacdo Mundial da



Saude). Estudos estimavam que no ano 2000 o numero de perdas auditivas na populagdo
mundial seria de 57 milhdes. [Northern & Downs, 1991].

Entretanto, hoje em dia, a deficiéncia auditiva continua a ser um dos mais frequentes deficits
sensoriais presentes na populacdo. Segundo dados do estudo Global Burden of Disease de
2005, publicados no World Health Report da Organizacdo Mundial de Saude (2006), cerca
de 278 milhdes de pessoas no mundo tém perda auditiva moderada a profunda, em ambos
0s ouvidos, sendo que este numero esta a aumentar principalmente devido ao aumento da

populacéo envelhecida e ao aumento da esperanca média de vida [Teixeira, 2007].

Como o objetivo principal deste sentido é a comunicacdo, qualquer perda auditiva pode
limitar a vida de um individuo, tanto no que diz respeito as relagdes interpessoais, como ao

simples prazer de ouvir uma masica.

Estudos efetuados [Phipps, 2003] revelam a existéncia de uma forte correlacéo tanto entre
deficiéncia auditiva e soliddo, como entre deficiéncia auditiva e baixa de autoestima. Os
resultados revelaram que quanto maior era a deficiéncia auditiva, mais profunda era a solidao
e maior era o impacto na autoestima. Contudo, registaram-se diferencas significativas entre
os individuos do sexo masculino e do feminino, sendo que os efeitos da deficiéncia auditiva

tinham muito mais impacto na mulher do que no homem.

Sendo assim, toda e qualquer intervencgdo que possa diminuir as dificuldades dos deficientes

auditivos, revela-se de maior importancia.

Esta realidade tem motivado a algumas reflexdes e preocupag6es neste dominio e, de algum
modo, é a tela inspiradora e ativadora desta tese, pois a salde ocupacional é uma area
multidisciplinar relacionada com a saude e qualidade de vida de pessoas.

Pretende-se que, ao longo desta trajetdria reflexiva, que o estudo aqui proposto venha a
auxiliar em estudos futuros da biomecanica do ouvido, pois consoante sdo recolhidos os
dados e assim abertos novos caminhos, novos horizontes sao vistos e novas estratégias e

pesquisas podem ser definidas.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Sa%C3%BAde
http://pt.wikipedia.org/wiki/Qualidade_de_vida

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

O objetivo geral do trabalho sera contribuir para um melhor entendimento da biomecénica
associada ao ouvido médio e interno possibilitando desse modo o desenvolvimento de novas
técnicas que auxiliem as pessoas com deficiéncia auditiva. Essa analise permitird a
identificacdo detalhada de determinadas patologias (como por exemplo otosclerose,
miringosclerose e perfuracdo timpéanica) que s6 podem ser devidamente estudadas mediante
a inclusdo do ouvido médio e interno. Também permitird o auxilio ao projeto de novas

préteses e futuramente aos implantes cocleares.

1.2.2 Objetivo especifico

Para a realizacdo do objetivo principal deste trabalho, alguns objetivos especificos foram

estabelecidos:

» Estudo da transmissdo do som pelo ouvido humano;

» Criacao de um modelo computacional que inclua a interacéo entre o ouvido médio e

0 ouvido interno apresentando-se como modelo de controlo;

* O desenvolvimento de um modelo para o ouvido interno que inclua a interacéo

fluido/estrutura;

» Definigdo das principais propriedades mecénicas relacionadas com os materiais

(membrana basilar e de Reissner) do ouvido interno;

* Geragdo de modelos computacionais que incluam (simulem) diversas patologias,

nomeadamente as perfuracfes timpanicas, miringosclerose e a otosclerose;

» Auxiliar o projeto de novos implantes, tanto para a cadeia ossicular do ouvido médio

como para implantes cocleares para o ouvido interno;

» Avaliacdo dos resultados obtidos com dados publicados e conhecidos da préatica

clinica.



1.3 Estudos do ouvido

Na literatura tém sido apresentados alguns estudos do ouvido humano, incluindo estudos
experimentais e modelos computacionais baseados no método dos elementos finitos, sendo
alguns relacionados com o ouvido médio e outros com o ouvido interno. No entanto, é
importante notar que a estrutura complexa e pequena dimensdo do ouvido humano e suas
componentes impedem que existam ainda mais estudos sobre as propriedades mecéanicas e

de material, bom como as limitac6es relativamente as caracteristicas morfoldgicas.

O primeiro modelo da membrana timpanica em elementos finitos foi feito a partir do ouvido
de um gato no ano de 1978 [Funnell, 1978].

Em 1992, um modelo tridimensional de elementos finitos do ouvido médio foi publicado por
Wada e Metoki para investigar padrdes de vibracdo do sistema do ouvido médio [Wada &
Metoki, 1992].

Ja em 1995, o estudo experimental de Hironobu Kurokawa et al. [Kurokawa & al, 1995]
revela o deslocamento do umbo e da platina do estribo com base num método de medida em
seis 0ss0s temporais humanos, masculinos, com idades compreendidas entre 61 e 74 anos,

com uma média de 68,9 anos, utilizando LDV (laser Doppler vibrometer).

No trabalho, também experimental, de Nishihara et al. (1996) a amostra constava de 64
pessoas com audicdo normal. Nesta experiéncia foi colocado um material refletor ao nivel
do umbo para servir de alvo refletor do laser. O deslocamento do umbo induzido por 34 tons
puros foi medido numa gama de frequéncias de 195 Hz a 19.433 Hz. Nishihara et al. aplicou
sobre a membrana timpéanica um nivel de pressao sonora de 80 dB SPL. As medicdes foram
obtidas através de instrumentos de laser [Nishihara, 1996].

Em 1997, Huber et al. [Huber & al, 1997] usou um processo de calibracdo cruzada. No

trabalho de Huber et al., os dados experimentais foram obtidos a partir de 10 0ssos temporais.

Num outro estudo, em 1999, Prendergast et al. [Prendergast & al, 1999] criou um modelo
constituido pelo ouvido médio humano, incluindo o timpano, ossiculos, ligamento anterior
do martelo, ligamento posterior da bigorna, musculo tensor do timpano e o canal auditivo
externo. Neste estudo foram determinados os deslocamentos do umbo e da platina do estribo,
para uma pressédo de 0,2 Pa (80 dB SPL).



Em 2002, no trabalho de Gan et al. [Gan & al, 2002] a magnitude dos deslocamentos do
umbo e da platina do estribo foram obtidos através de uma analise harmonica numa gama de
frequéncias de 200 Hz a 8 kHz, usando o programa ANSYS. Este modelo computacional foi
testado e validado por comparacao dos seus resultados com estudos experimentais de dez
0Ss0s temporais, usando interferometria laser para os deslocamentos do umbo e

interferometria laser de duplo feixe para determinar os deslocamentos do estribo.

Também em 2002, Sun et al. [Sun & al, 2002] usou 0 mesmo programa, com uma gama
frequencial de 250 Hz a 8 kHz.

Jo&o Paco, em 2003, num estudo experimental relatou que a membrana timpanica pode ser
dividida topograficamente em seis quadrantes, sendo quatro referentes a pars tensa (péstero-
superior, postero-inferior, antero-superior e antero-inferior) e dois referentes a pars flaccida.
Neste mesmo estudo, Jodo Paco também afirmou que a camada intermediaria da membrana
timpanica possui dois planos de fibras: um externo, situado em contato com a epiderme que
é constituido por fibras de disposi¢do radial, e um outro, disposto em contato com a mucosa
constituido por fibras de disposicdo circular. Jodo Paco também constatou que ndo existem
diferencas entre os quadrantes em relacdo a distribuicdo das fibras radiais. Entretanto,
relativamente & camada das fibras circulares, a distribuicdo destas permitiu individualizar
dois tipos morfoldgicos. Assim, em 55% dos casos, a faixa de fibras circulares, tinha uma
forma de foice, mais larga a frente e estreitando a medida que se caminhava para 0s
quadrantes posteriores; e nos 45% restantes, a faixa de fibras circulares apresentava sempre
a mesma largura em todo o aro timpanico. A face interna do timpano demonstra a forma de
disposigéo das fibras circulares da camada central da membrana timpanica, onde: A) ocorre
em 45% dos casos e representa a faixa das fibras circulares que envolve todos os quadrantes
de forma igual; B) representa 30% dos casos, em que a faixa de fibras circulares diminui de
espessura nos quadrantes posteriores; e, C) demonstra os restantes 25% dos casos, onde nao

existe a faixa de fibras circulares no quadrante postero-superior [Paco, 2003].

Também em 2003, Huber et al. [Huber & al, 2003] estudou os efeitos da otosclerose em
resposta aos deslocamentos da platina do estribo para uma gama de frequéncias de 100 Hz

até aproximadamente 3 kHz.

Em 2004, um modelo tridimensional do ouvido humano foi construido. Este modelo incluia
o canal auditivo externo, membrana timpanica, cadeia ossicular, ligamentos e musculos do

ouvido médio e a cavidade do ouvido médio. Este modelo foi criado com base em 780 cortes
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histoldgicos de um osso do ouvido temporal esquerdo. Este modelo foi testado e validado
através da comparacao das respostas do sistema a pressdo do ouvido médio harménica na
superficie lateral da membrana timpanica entre a analise de elementos finitos e medicdes
experimentais publicadas. Este modelo de elementos finitos foi utilizado para prever os

efeitos da espessura e rigidez do timpano [Gan, 2004].

Gan em 2005, construiu um modelo tridimensional do ouvido humano constituindo-se pelo
canal auditivo externo, membrana timpanica, cadeia ossicular, ligamentos e a cavidade do
ouvido médio. Neste trabalho, um modelo 3D de elementos finitos foi modificado a partir
do modelo de Gan (2004) para incluir a interface acUstica-estrutural para acoplar analises do
canal auditivo externo até a membrana timpanica para a cavidade do ouvido médio [Gan,
2006].

Em 2006, um estudo feito por Chia-Fone Lee et al. [Chia & al, 2006] compara a amplitude
dos deslocamentos do umbo com estudos experimentais de Nishihara et al. [Nishiara & al,
1996] e Huber et al. [Huber & al, 1997] usando um processo de calibragdo cruzada. No
trabalho de Chia et al. fazem parte da sua amostra 31 pessoas (13 mulheres e 18 homens
com idades compreendidas entre 18 e 81 anos) com audicdo normal e sem disfuncdes
otoldgicas. Destas pessoas foram extraidos 15 ouvidos direitos e 16 ouvidos esquerdos para
avaliagdo. Foi utilizado o programa ANSYS e uma gama frequencial compreendida entre
100 Hz e 8 kHz. Ainda no trabalho de Chia et al. é referido o trabalho de Gan et al. [Gan &
al, 2002] que serve de comparacao para 0s deslocamentos da platina do estribo, obtidos em

17 0sso0s temporais humanos.

Em 2008, Fernanda Gentil, obteve os resultados a partir de um modelo numérico, para
frequéncias compreendidas entre 100Hz e 10kHz, em que a membrana timpanica foi
considerada isotrépica e com apenas uma camada [Gentil, 2008]. Construiu-se um modelo
geométrico dos principais componentes do ouvido médio, a partir de imagens de tomografia
axial computorizada, sendo feita a respetiva discretizacdo, utilizando o método dos
elementos finitos. Foram feitos estudos de anélise estatica e dindmica, incluindo o calculo
dos modos proprios de vibragdo. Em sequéncia destes estudos foi possivel obter os
deslocamentos ao nivel do umbo e da platina do estribo, para diferentes niveis de pressdo
acustica aplicada sobre a membrana timpanica. Foram analisadas as tensdes ao nivel dos
ligamentos e cruras do estribo. Determinaram-se as rotacfes na base do estribo para

diferentes niveis de pressdo acustica e para distintas frequéncias.



Em 2009, Garbe et al. [Garbe & al, 2009], estudou um modelo digital ja existente [Gentil,
2008], constituido pela membrana timpénica e a cadeia ossicular através de imagens de
tomografia axial computorizada. ApoOs a sua reestruturacao, foi feita a discretizacdo do
modelo usando 0 método dos elementos finitos, com base no programa ABAQUS [Abaqus,
2013]. A membrana timpanica foi considerada de 2 formas: com 1 camada e dividida em 3
camadas. Obtiveram-se assim, os deslocamentos do umbo e do ponto central da platina do
estribo para niveis de pressdao sonora de 80, 90, 105 e 130 dB SPL, para uma gama
frequencial de 100Hz a 10kHz.

Num outro trabalho de Garbe, em 2010 [Garbe, 2010], também através do método dos
elementos finitos, e da incluséo da simulagdo do canal auditivo externo e caixa timpanica,
efetuaram-se algumas outras analises: efeito das propriedades isotrépicas e ortotropicas na
analise dindmica da cadeia timpano ossicular; efeito das camadas da membrana timpanica;
analise do comportamento da cadeia timpano ossicular com a membrana timpanica de trés
camadas; andlises do direcionamento das fibras da camada central da membrana timpanica
e analises das diferentes pressdes da caixa timpanica. De seguida foi possivel obter os
deslocamentos do umbo e da platina do estribo, para diferentes niveis de pressdo sonora
aplicados sobre a membrana timpanica. Os resultados foram comparados com outros

trabalhos conhecidos da literatura.

Em 2011, um outro estudo do ouvido médio foi realizado [Volandri, 2011]. Neste estudo foi
feito um levantamento detalhado da biomecanica e da modelacdo da membrana timpanica
com foco no método dos elementos finitos. A geometria da membrana timpéanica foi
deduzida a partir de um modelo pré-existente que foi construido a partir de ressonancia

magnética a partir de 0ssos temporais de cadaveres humanos.

Com relacdo aos estudos que incluam o ouvido interno, poucos trabalhos sdo encontrados
na area de biomecanica, tendo como um dos principais a ser relatado, o trabalho de Gan em
2007 [Gan, 2007] que desenvolveu um modelo 3D do ouvido humano através do método
dos elementos finitos. O modelo foi constituido pelo canal auditivo externo, ouvido médio e
coclea (incluindo a interacdo acustica entre o ar e o ouvido externo e entre o fluido e a
coclea). Gan apresentou como resultados a movimentacdo da membrana timpanica, platina
do estribo e janela redonda, o0 ganho de pressdo sonora do outro lado do ouvido médio e a
impedancia de entrada da cdclea em resposta a estimulos sonoros aplicados no canal auditivo

externo.



Em 2014, Areias [Areias, 2014] desenvolveu dois modelos de elementos finitos
tridimensionais do ouvido humano, chamando-os de modelo simples e completo. O modelo
simples era constituido pela cadeia timpano/ossicular, ligamentos e musculos e 0 modelo
completo era constituido por essas estruturas incluindo o canal auditivo externo e a cavidade
do ouvido médio. Areias [Areias, 2014] obteve as frequéncias naturais, deslocamentos do
umbo e do estribo para diferentes niveis de pressdo sonora numa banda de frequéncias
compreendidas entre 100 Hz e 10 kHz. Neste estudo também foram simuladas patologias

como a otosclerose e otite média.

Tendo em conta esses estudos dos outros autores, o objetivo do presente trabalho foi
construir um modelo do ouvido médio e interno, tendo em atengdo principalmente a
construcdo do modelo da coclea, tendo em consideracdo a interacdo entre o fluido/estrutura
e incluindo as trés escalas perfeitamente definidas (escala vestibular, timpéanica e média) e

separadas pela membrana basilar e membrana de Reissner.



1.4 Apresentacao da tese

A presente tese descreve alguns topicos importantes para o estudo biomecénico para

reabilitacdo auditiva do ouvido médio e interno.

O capitulo 2 intitulado “Sistema Auditivo — anatomia e fisiologia”, refere-se a uma breve
descricdo da anatomia e fisiologia do sistema auditivo humano. Faz-se uma breve descrigéo
do sistema auditivo periférico, passando pelo ouvido externo, médio e interno, bem como
das suas principais componentes. Posteriormente neste mesmo capitulo sdo caracterizadas
as disfuncgdes auditivas pelo grau, tipo e configuracdo da perda auditiva e também a descrigédo

e caracterizacdo de algumas das principais patologias auditivas.

O capitulo 3, “Acustica e mecanismos da audi¢do”, faz uma reflexdo sobre as bases
fundamentais para a compreensdo da estrutura e sintese do som desde a sua geracao,
transmissdo e captacdo, sendo primeiramente realizada uma reflexdo dos conceitos dos
sistemas vibratérios e ondas, para assim por fim apresentar alguns conceitos da

psicoacustica.

O capitulo 4, “Modelo computacional do ouvido médio e interno”, permite observar a
maneira como o modelo foi contruido recorrendo-se a segmentacdo manual e em seguida
como o0 modelo foi discretizado com a utilizagdo dos elementos finitos. Posteriormente séo
apresentadas as propriedades mecanicas e condigdes de fronteira utilizadas no modelo
biomecanico do ouvido médio e interno normal. De seguida, neste mesmo capitulo, também
sdo apresentados os modelos biomecéanicos referentes as patologias estudadas (perfuracédo
timpanica, miringosclerose e otosclerose) e como estes foram construidos. Por fim, o
capitulo 4 também apresenta a construcao dos modelos utilizados para analise dos materiais
componentes das proteses de estribo e apresenta toda a descri¢do da constru¢do do modelo

com a presenca de uma prétese total do ouvido médio.

O Capitulo 5, “Comportamento biomecanico do modelo computacional”, apresenta algumas
simulacdes realizadas com o presente modelo e os resultados obtidos, sendo estes
apresentados através dos deslocamentos do umbo, deslocamentos da platina do estribo,
deslocamentos da membrana basilar e pressdes acusticas na escala vestibular. Os resultados
foram comparados com outros trabalhos conhecidos da literatura. Em seguida séo destacadas
as simulacdes e resultados das patologias estudadas (perfuracdo timpéanica, miringosclerose

e otosclerose) que sdo realizadas com base em estudos de outros autores e comparadas com
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os resultados do ouvido normal. Finalmente, neste mesmo capitulo, sdo realizados alguns
estudos biomecanicos de materiais utilizados em proteses de estribo e, por fim, apresentado

os resultados da simulacdo do modelo computacional com a presenca de proétese total.

E por ultimo, mas ndo menos importante, o capitulo 6, intitulado “Conclusdes e trabalhos
futuros”, faz uma breve retrospetiva e discussao do que foi estudado, apresenta as conclusoes

deste trabalho e uma perspetiva dos trabalhos que podem ser realizados futuramente.
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Capitulo 2

Sistema auditivo — anatomia e fisiologia

2.1 Descricao geral

A audicdo é um dos cinco sentidos basicos cuja capacidade é reconhecer o som emitido pelo
ambiente. O 6rgdo responsavel pela audicdo é o ouvido, capaz de captar sons existentes no
meio em que vivemos e envia-los ao cortex cerebral, possibilitando o processo da audicao.

O ouvido humano é também responsavel pelo nosso equilibrio [Aibara & al, 2001].

O sistema auditivo divide-se em duas partes: sistema auditivo periférico e sistema auditivo
central. O sistema auditivo periférico é dividido em ouvido externo, ouvido médio e ouvido

interno, e o sistema auditivo central é formado pelo nervo e cértex auditivo [Penha, 1998].

O ouvido externo capta os sons, dirigindo-os ao ouvido médio [Zemlin, 2005]. Na membrana
timpanica, os movimentos de pressdo e descompressdo, fazem com que a energia mecanica
seja comunicada a cadeia ossicular. Os ossiculos do ouvido médio estdo articulados de tal
forma que os deslocamentos de um deles interferem indiretamente no deslocamento dos
outros. A movimentacdo do cabo do martelo determina também no estribo um movimento
de encontro a janela oval da coclea, originando que o movimento vibratério se propague
pelos liquidos do ouvido interno, transformando a energia mecénica em hidraulica. As
vibracdes, captadas pelas terminacdes das células nervosas da cdclea, sdo transformadas em
impulsos até ao cérebro, resultando em sensacdes sonoras, devido aos equilibrios bioquimico
e bioelétrico do ouvido interno relacionados entre si através de interac@es idnicas entre sodio,

potéssio e célcio, incluindo polarizacao e despolarizacédo celular no nivel das células ciliadas.

O ouvido humano € o 6rgdo que nos permite perceber e interpretar ondas sonoras numa gama
de frequéncias entre 16 Hz e 20kHz e intensidades compreendidas entre 0 dB e 130 dB
[Henrigue, 2002].
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2.2 Sistema auditivo periférico

O sistema auditivo periférico (Figura 2.1) pode ser separado, de acordo com a funcao

desempenhada e a localizacdo, em trés partes: ouvido externo, ouvido médio e ouvido

interno.

Ouvido Externo Ouvido Médio Ouvido Interno

Figura 2.1: Sistema auditivo periférico [adaptado de: Mundo Educacéo, 2010].

2.2.1 Ouvido externo

O ouvido externo é dividido em pavilhdo auricular e canal auditivo externo, conforme

demonstrado na Figura 2.2.

Pavilhdao Auricular  Canal Auditivo

Figura 2.2: Representacdo do ouvido externo [adaptado de: Mundo Educacdo, 2010].
12



O pavilh&o auricular (Figura 2.3) tem como funcgéo captar as vibragdes sonoras e dirigi-las
ao canal auditivo externo. O pavilh&o auricular € dividido em: hélix, anti hélix, cruz do hélix,

fossa escafoide, tragus, anti tragus, concha e I6bulo.

Hélix
Fossa Escafoide

Anti - hélix
Cruz do Hélix

Concha

Tragus
Anti - tragus

Loébulo

Figura 2.3: Esquema representativo do pavilh&o auricular [adaptado de: Esperanca, 2009].

As dimensdes do pavilhdo auricular podem variar de acordo com a idade e sexo. Ja o canal
auditivo externo possui cerca de 3 cm de comprimento [Testut, 1920]. O canal auditivo
externo termina na membrana timpanica, que separa o0 ouvido externo do ouvido médio
[Esperanca, 2009].

2.2.2 Ouvido médio

O ouvido médio, também conhecido como caixa do timpano, possui uma forma cubica e é
repleto de ar. E constituido pela cadeia ossicular (martelo, bigorna e estribo), seis ligamentos,
dois masculos e respetivos tenddes e uma porcéo do nervo facial [Bonaldi & al,200]. Inclui
ainda a parede da mastoide e a parte da trompa de Eustaquio.

A energia sonora é conduzida pelo canal auditivo externo até a membrana timpanica, onde
é transformada em energia mecanica, que por sua vez, é comunicada aos ossiculos do ouvido
médio.

A caixa timpanica separa-se do exterior pela membrana timpéanica e comunica com a
rinofaringe pela trompa de Eustaquio [Esperanca, 2009].
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A regido central da caixa timpanica esta delimitada por seis paredes (Figura 2.4): externa,

interna, superior, inferior, posterior e anterior.

Parede superior

Parede interna

Parede posterior

Parede externa

Parede anterior

Parede inferior

Figura 2.4: Esquema representativo das paredes da caixa timpanica [adaptado de:

Esperanca, 2009].
2.2.2.1 Paredes da caixa timpéanica

A membrana timpanica funciona como que um espelho do que se passa no interior do ouvido
médio, e o conhecimento desta estrutura torna-se fundamental para a compreensdo das
multiplas afecdes que atingem o ouvido médio [Paco, 2003].

A membrana timpénica esta inserida na parede externa da caixa timpanica e é dividida em

duas partes (Figura 2.5): pars tensa e pars flaccida [Guyton & Hall, 1996].

Pars flaccida

Pars tensa

Umbo

Sulco Timpanico

Figura 2.5: Membrana timpéanica [adaptado de: Paco, 2003].

A parte mais saliente da membrana timpanica, correspondente a extremidade do cabo do

martelo chama-se umbo.
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A Figura 2.6 demonstra a representacao do sulco timpanico (ponto de inser¢do da membrana

timpanica).

Sulco timpanico

Figura 2.6: Sulco timpanico [adaptado de: Unicamp, 2010].

Topograficamente, pode ser dividida em seis quadrantes (Figura 2.7), sendo quatro

referentes a pars tensa (pdstero-superior, pastero-inferior, antero-superior e antero-inferior)

VA

e dois referentes a pars flaccida.

Pars tensa:

I: Quadrante antero-inferior

I1: Quadrante péstero-inferior
III: Quadrante antero-superior
I'V: Quadrante postero-superior

Pars flaccida:
VeVl

Figura 2.7: Divisdo topogréafica da membrana timpanica [adaptado de Pago, 2003].

A membrana timpanica tem um diametro que varia entre 9,5 mm e 10,5 mm, tendo uma area
de aproximadamente 85 mm?, ainda que s 55 mm? tenham mobilidade (uma vez que a

periferia é rigida).
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A pars tensa tem uma area de 68,642 mm? em média e a pars flaccida 4,617 mm? [Pago,
2009].

A membrana timpanica é formada por trés camadas de tecido: externa, intermédia e interna.
A camada externa é fina e cutanea e esta ligada a camada que reveste o canal auditivo
externo. A camada intermédia, também conhecida por lamina prépria, € a principal
responsavel pela mobilidade da membrana timpénica, possuindo fibras radiais, circulares, e,
fasciculos parabolicos. A camada interna € mucosa e continua com o revestimento de ouvido
médio.

A face externa da membrana timpénica é coberta por uma camada de epiderme que tem
caracteristicas semelhantes a epiderme cutanea (pele), com quatro camadas, que sdo, da

profundidade para a superficie, basal, células malpiguianas, células granulosas e queratina.

As células da camada epidérmica sofrem um processo de deslocamento dentro da membrana
timpanica. Para além da natural migracdo, desde a camada basal até a superficie, temos de
considerar a existéncia de um movimento que arrasta estas células sempre no mesmo sentido.
Os movimentos das células epidérmicas tém sempre um sentido centrifugo, movendo-se do

centro para a periferia [Paco, 2009].

A camada central da membrana timpanica constitui o suporte da mesma, fornecendo-lhe o
apoio necessario para possuir capacidades vibratdrias. Esta camada possui dois planos de
fibras: um externo, situado em contacto com a epiderme que é constituido por fibras de
disposicao radial, e um outro, disposto em contacto com a mucosa constituido por fibras de
disposicdo circular. As fibras radiais encontram-se por toda a superficie da pars tensa, ja as
fibras circulares, ndo se encontram junto ao umbo. Para além destes dois tipos de fibras,
ainda existem outros dois tipos: fibras parabdlicas e transversais, que estdo situadas no

mesmo plano das fibras circulares [Paco, 2009].

A camada das fibras radiais irradia as suas fibras iniciando pelo martelo dirigindo-se depois
para a periferia da membrana timpanica. Ndo existem diferencgas entre os quadrantes em

relacdo a distribuicdo das fibras radiais [Paco, 2009].

A camada das fibras circulares dispde-se por dentro das fibras radiérias. Jodo Pac¢o, analisou
a distribuicdo da faixa de fibras circulares, o que o permitiu individualizar dois tipos
morfoldgicos. Assim, em 55% dos casos, a faixa de fibras circulares, tinha uma forma de

foice, mais larga a frente e estreitando a medida que se caminhava para os quadrantes

16



posteriores; nos 45% restantes, a faixa de fibras circulares apresentava sempre a mesma

largura em todo o sulco timpéanico.

Figura 2.8: Face interna do timpano [Paco, 2009].

A Figura 2.8 apresenta a face interna do timpano e demonstra a forma de disposicao das
fibras circulares da camada central da membrana timpéanica, onde: A) ocorre em 45% dos
casos e representa a faixa das fibras circulares que envolve todos os quadrantes de forma
igual; B) representa 30% dos casos, em que a faixa de fibras circulares diminui de espessura
nos quadrantes posteriores; C) demonstra os restantes 25% dos casos, onde néo existe a faixa

de fibras circulares no quadrante pdstero-superior.

A parede interna da caixa timpanica, também chamada de labirintica, separa o0 ouvido médio
do ouvido interno. A parede labirintica consta das respetivas partes: 0 promontério, a janela

oval, janela redonda, a pirdmide e o canal do mdsculo do martelo.

A parede superior ou teto da caixa timpanica, corresponde ao bordo superior e a face anterior

do rochedo. A sua largura, no sentido transversal varia entre 5 e 6 mm.

A parede inferior é também conhecida por parede hipotimpénica, € um pouco mais estreita
que a superior, medindo cerca de 4 mm de largura. A espessura desta parede é muito variavel,
podendo ser formada por duas laminas de tecido compacto, com uma de tecido esponjoso
entre elas, ou pode estar reduzida a uma simples camada de tecido compacto, fino e

transparente.

A parede posterior possui cerca de 13 mm e é também denominada por parede mastoidea, e

a mais alta das quatro paredes que delimitam o perimetro sagital da caixa timpanica.

A parede anterior é também conhecida por parede tubar, pela sua relacdo com a trompa de

Eustaquio. Sua funcédo é equilibrar a pressédo atmosférica no ouvido médio, mantendo o
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equilibrio da pressdo do ar entre os dois lados da membrana timpanica. A trompa de

Eustaquio faz o movimento de abrir e fechar a medida que engolimos ou bocejamos.

A trompa de Eustaquio apresenta caracteristicas diferentes nos adultos quando comparados
com as criancas. No adulto apresenta-se mais longa, mais inclinada (45°, em relacdo ao plano
horizontal) e mais estreita que na crianga (inclinacdo de 10°, facilitando a entrada de
secre¢Bes no ouvido médio). A trompa de Eustaquio dirige-se obliquamente de tras para a
frente, do ouvido para a nasofaringe, de fora para dentro e de cima para baixo. O

comprimento total da trompa varia entre 35 e 45 mm, nos adultos.

A trompa de Eustiquio estabelece uma comunicagdo direta entre a caixa timpéanica e a
faringe, tendo trés funcGes principais: ventilacdo, mantendo o equilibrio de pressdes entre o
ar retido da caixa timpanica e o ar livre do canal auditivo externo; protecdo do ouvido médio
de agressdes bacterianas e, drenagem do ouvido médio, permitindo a passagem de

mucosidades segregadas pela mucosa timpéanica.
2.2.2.2 Cadeia ossicular

A cadeia ossicular é formada por trés ossiculos articulados entre si: martelo, bigorna e

estribo.

O martelo (Figura 2.9) é o mais longo dos trés ossiculos, medindo 7,6 mm e 9,1 mm e
pesando cerca de 22 a 24 mg [Testut, 1920]. Esta inserido na camada intermédia da
membrana timpanica e divide-se anatomicamente em cabeca, colo, cabo e duas apo6fises

(externa e interna).

Cabega

Colo

Apodfise externa
Apdfise anterior

Cabo

Figura 2.9: Esquema representativo do martelo [adaptado de Unicamp, 2010].
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A bigorna (Figura 2.10), segundo ossiculo da cadeia ossicular, esta situado atras e para
dentro do martelo. E o mais pesado dos trés ossiculos, com um peso um pouco superior ao
do martelo, tendo em média 25 mg [Testut, 1920]. A bigorna € constituida por um corpo e

trés apofises (curta, longa e lenticular).

Corpo

Apodfise curta

Face articular

Apodfise longa

Apdfise lenticular

Figura 2.10: Esquema representativo da bigorna [adaptado de Unicamp, 2010].

O estribo (Figura 2.11) é o menor 0sso do corpo humano, pesando apenas cerca de 2 mg
[Testut, 1920], no entanto, é de extrema importancia na fisiologia da audicao.
Anatomicamente divide-se em cabeca, colo, crura anterior, crura posterior e platina do

estribo.

A platina do estribo é uma pequena placa éssea irregular e oval, que se insere na janela oval,
com uma extremidade posterior arredondada e uma extremidade anterior pontiaguda, tendo

um bordo superior convexo e um bordo inferior retilineo ou ligeiramente céncavo.

Cabeca

Colo

Crura posterior

Crura anterior

Platina

Figura 2.11: Esquema representativo do estribo [adaptado de Unicamp, 2010].
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2.2.2.3 Ligamentos, musculos e articulacdes do ouvido médio

Os ossiculos do ouvido médio unem-se entre si por articulacdes revestidas por cartilagens,
que evitam ruidos de funcionamento, amortecendo eventuais efeitos de ressonancia. O
martelo articula-se com a bigorna, e esta com o estribo. Estas duas articulagdes pertencem a
classe das diartroses, ou seja, estas articulaces possuem uma sinovial, destinada a permitir
a ligacdo reciproca entre os dois ossiculos. A articulacdo entre o martelo e a bigorna é
chamada de incudomaleolar e € uma articulacéo de encaixe reciproco. A articulacao entre a
bigorna e estribo é chamada de incudoestapediana A articulagdo da bigorna com o estribo
faz com que a base do estribo, em contacto com a janela oval, empurre o liquido coclear
sempre que o cabo do martelo se move para dentro e puxe o mesmo liquido todas as vezes

que o martelo se move para fora [Testut, 1920].

Cada um dos ossiculos esta unido as paredes da caixa timpanica pelos respetivos ligamentos
(Figura 2.12). O martelo € mantido na sua posicdo por 3 ligamentos: superior, anterior e
lateral [Mgller, 1974]. Existem dois ligamentos que unem a bigorna as paredes da caixa

timpanica: ligamento superior e ligamento posterior.

Ligamento superior da bigorna

Ligamento superior do martelo
Ligamento posterior da bigorna

Ligamento anterior do martelo
Ligamento lateral do martelo

Ligamento anular

Figura 2.12: Esquema dos ligamentos do ouvido médio [Netter, 1997].

A platina do estribo, revestida por cartilagem, aloja-se na janela oval, que esta, igualmente
revestida por cartilagem. As duas regides dsseas da base do estribo e da janela oval ndo estado
exatamente em contacto, existindo entre elas uma pequena fenda circular, cuja altura

aumenta progressivamente a partir da extremidade posterior, onde mede 15 um, até a
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extremidade anterior, atingindo os 100 um. Este espaco esta preenchido por um conjunto de

fibras conjuntivas e elasticas, que constituem o ligamento anular do estribo.

A cadeia ossicular possui dois musculos: musculo tensor do timpano e musculo estapediano.
Os ossiculos do ouvido médio estdo articulados de tal modo que o deslocamento de um deles

interfere indiretamente nos outros.

Os musculos do ouvido médio modificam o desempenho desse sistema, atuando como uma
unidade amplificadora, além de atuar também como um controlador de volume, pois
protegem o ouvido contra sons excessivamente altos diminuindo as vibragdes que chegam a

membrana timpanica [Filho, 2010].

O mdasculo tensor do timpano estica a membrana timpanica e determina, a0 mesmo tempo,
um aumento de pressdo no liquido labirintico, na presenca de sons fortes. E referido na
literatura [Testut, 1920] que o masculo tensor do timpano se contrai para sons mais fortes

para proteger o ouvido interno.

A funcdo do musculo estapediano é relaxar a membrana timpénica e reduzir a pressdo no

labirinto.
2.2.3 Ouvido interno

A comunicacdo entre o ouvido médio e o ouvido interno € realizada através da janela oval,
ou seja, 0 estribo passa as vibracdes para a janela oval, que é uma membrana que cobre a
abertura da coclea. A janela oval possui um didmetro menor do que a membrana timpanica.
Esse reduzido tamanho, faz com que se produza a amplificacdo critica necessaria para se

igualar a impedancia entre as ondas do som no ar e o fluido coclear [Filho, 2010].

O ouvido interno funciona com dois recetores sensoriais: a coclea responsavel pela audigéo,
na sua parte anterior, e o vestibulo e os canais semicirculares, responsaveis pelo equilibrio,
na sua parte posterior [Bess & Humes, 1998]. Os canais semicirculares séo trés: superior,

externo e posterior.

O ouvido interno é dividido em duas partes: labirinto 6sseo (Figura 2.13) e labirinto
membranoso. Encontram-se no ouvido interno dois liquidos peculiares, a endolinfa, que
enche todas as cavidades do labirinto membranoso, e a perilinfa, que preenche o espago entre

o labirinto membranoso e o labirinto dsseo.
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O labirinto 6sseo (Figura 2.13) é formado pela cdclea (na porgcdo anterior) que estd
relacionada a audicdo, pelo vestibulo (porcao central) e os trés canais semicirculares lateral,

superior e posterior, (por¢do posterior), relacionados com o equilibrio.

Canal semicircular superior
Meato acustico interno
Vestibulo

Canal semicircular posterior
Canal semicircular externo
Helicotrema

Janela oval

Base coclear

Janelaredonda

Figura 2.13: Esquema do labirinto ésseo [adaptado de Unicamp, 2010].

O labirinto membranoso esta inserido no labirinto 6sseo. Dentro do labirinto membranoso
circula a endolinfa rica em potassio e pobre em sédio, como os liquidos intracelulares. O
espaco localizado entre o labirinto 6sseo e membranoso € preenchido pela perilinfa, rica em

sodio e pobre em potassio, como os liquidos extracelulares.

A vibracédo da janela oval é comunicada ao fluido do ouvido interno, sendo que a vibracao
transmitida ao liquido seria quase nula se a coclea fosse completamente rigida e nédo
permitisse a deformacdo do liquido. A janela redonda resolve este problema através da
membrana fina que a recobre. As vibragdes da janela oval acabam por transmitir-se em

ultima analise a janela redonda através das vibracGes do fluido que enche a coclea.

A transducdo dos impulsos de pressdo (som) para sinais elétricos faz-se dentro da céclea.

Esses sinais elétricos sdo depois enviados para o cérebro através do nervo auditivo.
2.2.3.1 Estrutura interna da céclea

A céclea (do grego: coclos - caracol) constitui o labirinto anterior. Trata-se de um 6rgdo de
cerca de 9 mm de didmetro de base com estrutura conica composta por trés canais tubulares
paralelos que se afilam da base para o apice [Testut, 1920]. Mede cerca de 5 mm da base até
ao apice, seu comprimento total varia entre 28 e 30 mm e o0 seu didmetro de 2 mm na sua

origem, diminuindo pouco a pouco até ao apice. Tem uma parede extremamente delgada
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dispondo-se em espiral, em torno de um osso chamado columela ou modiolo, ao redor do
qual refaz duas voltas e 3/4. A base da ciclea é mais alargada e possui duas janelas, a oval

(que faz a comunicagéo com o estribo) e a redonda (Figura 2.14).

—— Canais semicirculares

Localizagdo da janela oval

Helicotrema

Apice

Escala vestibular

Escala timpanica
Janelaredonda

Figura 2.14: Estrutura interna da cdclea [adaptado de Netter, 1997].

O interior da cdclea esta dividido em trés seccles (Figura 2.15):

1) Escala vestibular: mais superior, limita-se com o ouvido medio através da platina
do estribo na janela oval e esta separada da escala média pela membrana vestibular de

Reissner. Preenchida por perilinfa;

2) Escala média ou ducto coclear: posicao intermédia que contém o 6rgdo de Corti e
é delimitada na sua base pela membrana basilar. Preenchido por endolinfa;

3) Escala timpanica: mais inferior limita-se com o ouvido médio pela janela redonda.

Preenchida por perilinfa.
As escalas vestibulares e timpéanica comunicam-se entre si através do helicotrema, situado

no apice da coclea.
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Escala Vestibular

Membrana de Reissner

Escala Média
Orgdo de Corti
Membrana Basilar

Escala Timpanica

Figura 2.15: Estrutura interna da coclea [adaptado de Netter, 1997].
2.2.3.2 A membrana de Reissner

A membrana de Reissner (ou vestibular) é constituida por uma fina lamina de tecido
conjuntivo, que separa a escala vestibular da escala média. Tem como fungédo separar 0s
liquidos das duas escalas, pelo facto de terem origem e composic¢édo quimica distintas, sendo

importantes para o adequado funcionamento das células recetoras do som.

Com efeito, a mistura da endolinfa e a da perilinfa através de uma rutura da membrana
representa um problema grave de audicdo. Os dois fluidos tém diferencas na composicao
dos eletrolitos (ides presentes nos fluidos e que tém um papel importante na transmissao de

impulsos elétricos), e é por isso que nao se devem misturar.
2.2.3.3 A membrana Basilar

A separacdo entre a escala média e a escala timpanica faz-se através da membrana basilar,
que é bastante mais robusta do que a membrana de Reissner. O motivo para que assim seja
é que a membrana basilar serve de suporte ao 6rgdo de Corti, que é onde se faz a transducédo
do som. Além da funcdo de sustentagdo, a membrana basilar tem também a funcéo de levar
as ramificagdes do nervo auditivo ao 6rgdo de Corti, 0 que implica também uma membrana

mais espessa e robusta.

Esta membrana possui como caracteristica ser mais estreita e densa na base (0,16 mm) e

mais larga e fina no apice (0,52 mm). E uma estrutura bastante resistente.
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Durante a transmissdo sonora através da cadeia ossicular, a platina do estribo projeta-se para
o interior do vestibulo pela janela oval, impulsionando a perilinfa. Como esse liquido se
encontra dentro de uma caixa 6ssea rigida, a pressdo aplicada acaba por ser direcionada ao
apice; com isso, a onda mecanica desloca-se ao longo da escala vestibular, atinge o
helicotrema e retorna pela escala timpanica alcangando por fim a janela redonda,
empurrando-a em direcdo a caixa timpéanica. Nesse deslocamento da onda sonora, obtém-se
uma diferenca de pressdo hidrostatica que se aplica sobre a membrana basilar, fazendo-a

vibrar de cima para baixo [Baldo, 2008].

As propriedades mecénicas da membrana basilar sdo as responsaveis pelo funcionamento
fisiologico adequada da coclea, pois se a membrana fosse uniforme em toda a sua extensdo,
durante o processo de variacao de pressdo entre as escalas vestibular e timpanica ela movia-
se de maneira similar em toda a sua extensao, independentemente da frequéncia e da
intensidade sonora, pois as forgas mecanicas tenderiam a distribuir-se uniformemente por
toda a membrana. A membrana basilar possui entdo como propriedades mecanicas a
caracteristica de ndo ser uniforme em toda a sua extensdo variando ao longo de seu
comprimento: no apice, a membrana é mais delgada e solta enquanto na base ela é mais
espessa e fixa. Possui também como caracteristica ser mais larga no apice, afinando-se em

direcdo a base, ao contrario da estrutura da cdclea, que se alarga em direcédo a base.

Para um dado estimulo vibratério (som puro), ele propaga-se através de toda a membrana
basilar (Figura 2.16), causando maior amplitude de movimento em determinado ponto dela,
enquanto os demais pontos permanecem proximos da inércia. Essa estrutura também permite
que dois sons distintos estimulem simultaneamente a coclea, de modo que provocardo
vibracbes em diferentes locais. Sons agudos (até 20 kHz) provocam a mobilizacdo da
membrana basilar préximo a base da coclea e sons graves préximo ao apice. Assim, a coclea
provoca uma segmentacdo do som que chega ao ouvido, confinando a cada tom uma regiao
diferente da membrana [Baldo, 2008]. As deformacdes ondulatérias da membrana basilar
repercutem sobre as células ciliadas do 6rgédo de Corti.

O processo de conversao do som é realizado pelas células sensoriais especializadas, que sdo
também conhecidas por células ciliadas, e estdo localizadas dentro da cAclea. Estas células
ciliadas séo organizadas de acordo com a intensidade ou freqliéncia do som e este arranjo €
conhecido como tonotopia. Resumidamente, na audi¢cdo normal, tons de baixa frequéncia

estimulam as fibras nervosas localizadas no apice da membrana basilar, ou seja, na regido
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superior da cdclea e tons de frequéncia alta estimulam as fibras nervosas localizadas na base

da membrana basilar, ou seja, no inicio da coclea.

000

Faano

Figura 2.16. Mobilizagdo da membrana basilar de acordo com a frequéncia do som [Baldo,
2008].

2.2.3.4 O 6rgdo de Corti

O 6rgéo de Corti contém as células auditivas que transformam os impulsos de pressdo em
impulsos nervosos. Em inglés as células auditivas sdo designadas simplesmente por hair
cells, o que mostra que elas sdo células capilares adaptadas as fun¢des de audigdo. Assim,

cada célula auditiva contém cerca de 100 cilios.

As células auditivas estdo em cima da membrana basilar e por cima delas ergue-se uma
membrana que se chama membrana tectorial. As pontas dos cilios das células auditivas
externas estdo ligeiramente inseridas na membrana tectorial, enquanto os cilios das células
auditivas internas estdo livres e flutuam na endolinfa. As células auditivas estdo a um

potencial negativo relativamente a endolinfa.
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Quando a vibragéo passa do canal vestibular para o canal coclear a membrana tectorial
oscila. Quando isso acontece as células auditivas externas sentem um pequeno “esticao” que
transmitem a membrana basilar (pois estdo presos a membrana tectorial por cima e a
membrana basilar por baixo). O movimento da membrana basilar, por sua vez, induz o
movimento das células auditivas internas, induzido assim uma oscilacéo na endolinfa. Este
balancar é reforcado pelo facto de que a vibragdo da membrana basilar também aumenta a
vibracdo do fluido. Devido a oscilacdo dos cilios abrem-se pequenos canais nas células
auditivas internas, junto a base dos cilios. Os canais abrem-se e os i6es de potassio podem
entrar dentro da célula. E a variagio do potencial dentro da célula que € transmitida através

das fibras nervosas até ao nervo auditivo e finalmente ao cérebro
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2.3 Disfunc0es auditivas

O padréo de audi¢do de cada individuo varia de pessoa para pessoa, tendo como padrao
méaximo na audi¢do do homem uma gama de frequéncias do som desde 16 até 28.000 ciclos
por segundo. Os ouvidos humanos mais sensiveis sdo capazes de detetar mudancgas na
frequéncia de vibragédo compreendida entre 500 e 8.000 vibragdes por segundo, sendo que a
sensibilidade as mudancas de volume € maior entre 0s 1.000 e os 3.000 ciclos. O ouvido €é

menos sensivel as mudancas quando de trata de frequéncia ou de intensidade baixas.

A perda auditiva, também chamada de hipoacusia, pode ser de origem pré-natal, perinatal
ou pés-natal. A surdez pré-natal (endégena ou genética) pode ser hereditaria ou causada por
doenca adquirida pela mde durante a gravidez (rubéola; sifilis; toxoplasmose; herpes;
intoxicagOes intrauterinas; agentes fisicos; alteracdes endocrinas; caréncias alimentares). A
surdez perinatal pode ser causada por traumatismos obstétricos e anoxia. A surdez p6s-natal
pode ocorrer por doencas infetocontagiosas, bactérias (meningites, otites, inflamagoes
agudas ou cronicas das fossas nasais e da nasofaringe), virus, intoxicagdes e trauma acustico.

A surdez pode ser parcial ou total, temporaria ou permanente [Vilela, 2010; Delgado, 2012].
2.3.1 Graus de surdez

Deficiéncia auditiva é a perda de percecdo dos sons, o que dificulta assim a percecdo das
palavras. A deficiéncia auditiva divide-se em: surdez ligeira; surdez média; surdez severa;
surdez profunda; surdez total. Essas divisfes sdo classificadas e demonstradas na Tabela 2.1
[BIAP, 2009].

Tipo Perda (dB) Caracteristicas
~fashie 21 40 A r.)a.lavra é percebida.e.m Y04 nf)rma[, m.as
dificilmente em voz ciciada ou a distancia.

Média Graul -41-55 A palavra ¢ percebida com a elevz_igéo da \_/02.
Grau Il -56 - 70 Compreende-se melhor com a leitura labial.

Severa Grau 1 -71-80 A pal_avra SO e percebi(_ja com voz forte jur_wto do
Grau Il -81-90 ouvido. S6 os ruidos intensos séo percebidos.
Grau |1 - 91 - 100

As palavras ndo séo percebidas. Apenas se ouvem

Profunda | Grau Il — 101 — 110 , L.
0s ruidos muito intensos.

Grau Il -111- 119
Total 120 Nenhum som € percebido.

Tabela 2.1: Graus de surdez [BIAP, 2009].
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2.3.2 Tipos de surdez

A surdez pode ser classificada de trés formas de acordo com a localizacdo da leséo (Figura

2.17): surdez de transmissdo (ou de conducgéo), surdez neurossensorial e surdez mista.

Surdez neurosensorial Surdez de transmissdo

& > &
<€ > <

v

Surdez mista

&
<

v

Figura 2.17: Representacdo dos tipos de surdez [adaptado de Netter, 1997].

A surdez de transmissdo, como o proprio nome indica, € um problema na transmissdo das
ondas sonoras e ocorre ao nivel do ouvido externo e do ouvido médio, também chamada de
surdez de conducdo. As principais causas da surdez de transmissao sao: cerdmen e COrpos
estranhos no canal auditivo externo, otite externa (virica ou bacteriana), agenesia externa,
otites médias, obstrucdo da trompa de Eustaquio, perfuracbes timpanicas, timpanosclerose,
otosclerose, quistos e tumores e desarticulacdo da cadeia ossicular.

As pessoas com uma surdez de transmissao geralmente tém dificuldade em ouvir sons de
uma determinada intensidade, mas podem capta-los se 0s mesmos estiverem a um volume
mais alto. E caracteristico que a audi¢ao pareca melhorar em ambientes ruidosos: o ruido de
fundo nao incomoda o individuo afetado, que ndo ouve bem, enquanto obriga o interlocutor
a elevar o volume da sua voz. A maioria dos problemas resultantes da surdez de transmisséo
sdo resolvidos através do tratamento medicamentoso ou cirurgico. Quando nao resultar pode
recorrer-se a prétese auditiva. Estes aparelhos captam e ampliam os sons provenientes do
exterior, direcionando-os com um volume maior para o ouvido interno, de modo a que

cheguem a alcancar o patamar de percegédo sonora.
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A surdez neurossensorial esta relacionada com problemas ao nivel do ouvido interno e nervo
auditivo ou cortex auditivo. A sua origem também pode ser muito variada, quer congénita
quer adquirida. A surdez congeénita costuma dever-se a um defeito no desenvolvimento
embrionario do ouvido interno, seja por causas genéticas ou, o que é mais frequente, por
intoxicagBes ou doencas sofridas pela mae durante a gravidez (ex. rubéola). A surdez
adquirida pode ter origens muito diversas: a inflamagao do ouvido interno, normalmente de
natureza infeciosa, perturbacdes vasculares (arteriosclerose), exposicao prolongada a ruidos
intensos (surdez profissional), doenca de Méniére, o efeito nocivo de medicamentos e
toxicos (antibidticos, quinina, monodxido de carbono), traumatismos e tumores, como o

Schawanoma acustico, presbiacusia e otosclerose coclear.

A surdez mista engloba, simultaneamente, um componente de transmissao e um componente

neurossensorial.
2.3.3 Configuracdo da perda

A configuragdo da perda auditiva ou a forma da perda de audicao refere-se a extenséo da
perda auditiva em cada frequéncia e o quadro geral da audicdo, que é criado. Por exemplo,
uma perda auditiva que afeta somente as altas frequéncias poderiam ser descritas como uma
perda de altas frequéncias. A sua configuracdo mostra boa audi¢do nas baixas frequéncias e
maior perda nas altas frequéncias. Por outro lado, se apenas as baixas frequéncias séo
afetadas, a configuracdo mostra pior audicao para baixas frequéncias e melhor audicéo para
as altas. Algumas configuracbes de perda de audicdo sdo planas, evidenciando a mesma

perda para todas as frequéncias.
Existem outros termos que estdo associados com a perda de audi¢éo, séo eles:

o Bilateral versus unilateral. Perda auditiva bilateral significa que os dois ouvidos

sdo afetados. Perda auditiva unilateral significa que apenas um ouvido é afetado.

e Simétrica versus assimétrica. Perda auditiva simétrica significa que o grau e a
configuracdo da perda auditiva s&o 0s mesmos em cada ouvido. Uma perda de
audicao assimétrica revela que o grau e/ou configuracdo da perda é diferente para

cada ouvido.

e Perda progressiva versus perda subita. Perda auditiva progressiva € uma perda

que se vai agravando ao longo do tempo. Uma perda auditiva stbita tem um inicio
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agudo ou rapido e, portanto, ocorre de repente, requerendo tratamento médico

imediato para determinar a sua causa e tratamento.

Perda flutuante versus perda estavel. A perda flutuante varia com o tempo,
melhorando e agravando. Esta perda normalmente € um sintoma de perda de
conducéo, causada por infecdo no ouvido ou doenca de Méniére. Perda estavel é fixa,

ndo alterando ao longo do tempo.
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2.4 Patologias auditivas

As patologias mais frequentes do ouvido médio sdo: otites (otite serosa média, otite média
aguda, otite média cronica, otite adesiva, colesteatomas), perfuracbes timpanicas,

descontinuidade ossicular, timpanosclerose, otosclerose, fixagéo ossicular.

A doencas do ouvido médio provocam sintomas como mal-estar, dor e uma sensacao de que
0 ouvido esta tapado ou que existe uma pressao no seu interior, bem como uma saida de
liquido ou de pus, uma perda da audicao, tinnitus (zumbido nos ouvidos) e vertigens. Estes
sintomas podem ser causados por uma infecdo, uma lesdo ou uma pressdo no ouvido médio
cuja causa é uma obstrucdo na trompa de Eustaquio (o tubo que liga o ouvido médio a parte
posterior do nariz). Quando a causa é uma infecdo, alguns sintomas adicionais, como febre

e debilidade, podem afetar todo o organismo.

As doencas do ouvido interno provocam sintomas tais como a perda auditiva, vertigem,
zumbido no ouvido (tinnitus) e congestdo. Estas doencgas podem ter vérias causas, tais como
infecOes, traumatismos, tumores e o uso de certos farmacos; a causa &, por vezes,

desconhecida.

A seqguir é feita uma breve reflexdo das principais patologias que atingem o ouvido humano.
2.4.1 Otite externa

Séo diversas as causas de uma possivel inflamacéo, entretanto, a otite externa (Figura 2.18)
é quase sempre provocada por uma infecdo causada por micro organismos provenientes do
exterior. Geralmente a patologia surge quando falham os mecanismos defensivos locais. Em
condi¢cdes normais, a pele do canal auditivo externo mantém-se integra e dispde de uma
determinada quantidade de cerimen que a protege. No entanto, varias circunstancias podem
alterar estas barreiras defensivas e favorecer, assim, uma infe¢éo do canal auditivo externo,
como €é o caso das pequenas lesGes que resultam de se tentar cogar ou retirar o cerimen ou
a utilizagdo de cosméticos com substancias demasiado irritantes. Também é prejudicial a

exposicao excessiva a humidade, sobretudo a penetracdo de 4gua [Ball, 1998].

Em outros casos, a otite externa faz parte das manifestac6es de uma dermatite atopica ou de
uma dermatite seborreica. Para o tratamento destes casos deve-se considerar como parte da

terapéutica do problema de base.
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Figura 2.18: Demonstragédo da otite externa [Ball, 1998].

2.4.2 Otite média

Otite média é um termo que geralmente indica inflamacdo do ouvido médio, com ou sem
sinais de fluido ou infecdo. Este tipo de otite € muito comum na infancia, e pode ser
considerada aguda ou cronica, todas envolvendo inflamacdo da membrana timpanica e

geralmente associadas com o aparecimento de fluido na caixa timpanica.

A otite média aguda (Figura 2.19) é uma inflamagdo aguda da mucosa do ouvido medio
[Bento & al, 1998]. Apesar de esta doenca poder manifestar-se em pessoas de qualquer
idade, é extremamente comum em criangas, particularmente entre 0s 3 meses e 0s 3 anos de
idade, havendo quase sempre uma infecao respiratoria que a precede. Os virus ou as bactérias
da garganta podem chegar ao ouvido médio através da trompa de Eustaquio, sendo que esta
possui um menor grau de inclinacdo nas criangas propiciando assim com que as secrecdes
cheguem ao ouvido com maior facilidade. Ocasionalmente pode também ser transmitida
através da corrente sanguinea. Na otite média aguda a dor é o sintoma persistente e forte,
associado a hipoacusia da acumulacdo dos exsudados no interior do ouvido médio, acufenos
(que muitas vezes sdo pulsateis), autofonia, febre e aumento da frequéncia cardiaca [Paco,
2003].

Os exsudados timpanicos podem ser: serosos (liquido fino e aquoso); mucosos (liquido
espesso viscoso, mucoide); purulentos (quando se refere a pus); e, mucopurulento

(combinacéo do mucoso e purulento).
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Os sintomas de complicacédo sdo dor de cabeca, uma profunda e repentina perda de audicao,
vertigem, calafrios e febre. A infecdo trata-se geralmente com antibioticos administrados por
via oral. Caso o paciente esteja com uma dor aguda ou persistente, febre, vdmitos ou diarreia,
ou entdo se o timpano se inflamar, efetua-se uma micro perfuragdo timpanica (miringotomia)
para permitir que o liquido saia do ouvido médio. Esta intervengdo ndo ocasiona perda

auditiva.

Figura 2.19: Otite média aguda [Paco, 2003].

A otite média cronica por definicdo € o processo inflamatorio/infecioso crénico do ouvido
médio associado geralmente com perfuracbes da membrana timpéanica (Figura 5.4), mas
pode existir sem perfuracdo [Bento & al, 1998]. Este tipo de otite pode ser dividido em trés

classificacbes: simples; colesteatomatosa e, secretora [Jorge & Souza, 2010].

Os pacientes portadores de otite média crénica simples queixam-se de deficiéncia auditiva e
otorreia, em geral, intermitente, com longos periodos de remisséo. Esta afecdo inicia-se por
norma na infancia e é consequéncia de uma otite média aguda necrosante, onde houve
destruicdo da membrana timpanica e, frequentemente também, da cadeia ossicular. O
tratamento definitivo da otite média crénica simples é cirdrgico. Faz-se a reconstrucdo da
membrana timpanica (timpanoplastia) por um enxerto. Também a cadeia ossicular, se lesada,
pode ser reconstruida usando restos dos proprios ossiculos juntamente com um material
homologo conservado e material inorganico inerte, como préteses de teflon, proplast ou

ceramica [Jorge & Souza, 2010].
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Graus de perfuragao timpanica— menor para maior

Figura 2.20: Graus de otite [Adaptado de Jorge & Souza, 2010].

A otite média cronica colesteatomatosa (Figura 2.21) é caracterizada por otorreia purulenta
fétida. O paciente apresenta deficiéncia auditiva, pela grande destrui¢cdo dos elementos do
ouvido medio causada pelo colesteatoma. O substrato desta patologia é o colesteatoma, que
é um tumor benigno formado por um tecido epidérmico que se enovela de forma laminar,
como camadas de uma cebola. Tende a aumentar o seu volume destruindo as estruturas ao
seu redor, causando complica¢es locais, como mastoidites, labirintites e paralisia facial, ou
endocranianas, como meningites, abcessos cerebrais e cerebelares, entre outros. A cirurgia
¢ a mastoidectomia radical, onde é realizada a limpeza cirurgica rigorosa da caixa timpanica

e mastoide [Jorge & Souza, 2010].
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Colesteatoma primario Colesteatoma secundario

Figura 2.21: Otite média crénica colesteatomatosa [Adaptado de Jorge & Souza, 2010].
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A otite média secretora (Figura 2.22) é uma doenga na qual o liquido se acumula no ouvido
médio em consequéncia de uma otite média aguda que ndo se curou por completo ou entéo
devido a obstrucdo da trompa de Eustaquio. Ocorre frequentemente na infancia, devido a
anatomia caracteristica da rinofaringe e da trompa de Eustaquio nessa faixa etaria. Também
pode acontecer no adulto, por causas secundarias a processos alérgicos, tumores da
rinofaringe ou de sequelas de patologias locais, na infancia. O paciente queixa-se de
hipoacusia, autofonia e sensacdo de ouvido cheio. O tratamento, nas formas mais brandas, é
feito com anti-inflamatorio, descongestionantes e também antibidticos. Nas formas
persistentes, a abordagem ¢€ cirdrgica, fazendo-se aspiracdo e drenagem timpanica, através
de uma miringotomia, implantando na membrana um micro tubo que ai permanecera alguns
meses assim restabelecendo a arejamento do ouvido médio e permitindo que o liquido saia
do ouvido. A otite média cronica secretora tem caracter insidioso e pode ser reincidente,

apesar do tratamento cirurgico.
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Figura 2.22: Otite média cronica secretora [Adaptado de Jorge & Souza, 2010].
2.4.3 Mastoidite aguda

A mastoidite aguda (Figura 2.23) € uma infecéo viral da ap6fise mastoide (0sso saliente que
se encontra por trds do ouvido). Esta doenga costuma ocorrer quando uma otite média ndo
tratada, ou tratada inadequadamente, se propaga desde o ouvido médio até ao 0sso que 0
rodeia [Bento & al, 1998]. Normalmente, os sintomas aparecem duas ou trés semanas depois
de se ter desenvolvido a otite média aguda, & medida que a infecdo disseminada destréi a
parte interna da apdfise mastoide, formando geralmente um abcesso no 0sso. A pele que
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reveste a apofise mastoide pode tornar-se vermelha, inchada e dolorosa, e 0 ouvido externo
desloca-se para um lado e para baixo, ocasionado uma dor de tendéncia persistente e pulsatil.

Uma mastoidite maltratada pode provocar surdez, infecdo do sangue (sepse ou sepsia),
meningite, abcessos cerebrais ou a morte. O tratamento costuma comecar com um
antibidtico que se administra de forma endovenosa. Caso forme-se um abcesso no 0sso, este

deve ser drenado cirurgicamente [Soares, 2008].

Figura 2.23: Mastoidite aguda [Soares, 2008].
2.4.4 Miringosclerose e timpanosclerose

A timpanosclerose é uma alteragdo histologica caracterizada por degeneracdo hialina da
mucosa da ouvido médio, que pode se seguir de deposicdo de calcio e fosforo na submucosa
desta regido que toma uma consisténcia endurecida, as vezes, 0ssea, Ou Seja, na
timpanosclerose essas placas podem abranger, além da membrana timpanica, a cadeia
ossicular, janela oval e janela redonda podendo causar razoavel ou até grande perda de
conducdo do som, levando o paciente a uma perda auditiva consideravel [Bento & al, 1998;
Safak & al, 2003; Giddings & House, 1992]. Quando essa alteracdo ocorre apenas na
membrana timpanica, recebe o nome de miringosclerose e pode ser facilmente identificada
no exame otoscopico. A miringosclerose, quando ocorre isoladamente, geralmente ndo esta

associada a grandes perdas auditivas.

Existem varios fatores mecanicos e inflamatérios associados a esta patologia, como por
exemplo a alguma sequela de otite média aguda, predisposicdo genética ou consequéncias

do procedimento cirdrgico chamado miringotomia.
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Dentre as varias patologias otoldgicas existentes, a miringosclerose (Figura 2.24) merecem
lugar de destaque. Nestas patologias, as lesdes surgem muitas vezes sob a forma de placas
semilunares, concéntricas ao annulus e situadas na pars tensa. Ha quem refira que esse
processo degenerativo se inicia nas fibras circulares presentes na camada central da
membrana timpanica, sendo por isso que a chamam de doenca da lamina propria (camada
central) [Paco, 2003].

Figura 2.24: Miringosclerose [adaptado de Bento & al, 1998].
2.4.5 Perfuracdo da membrana timpéanica

A membrana timpanica pode ser perfurada (Figura 2.25) por objetos colocados dentro do
ouvido, por objetos que entram acidentalmente no ouvido, pelo aumento repentino da
pressdo (como o causado por uma explosdo, uma pancada ou um acidente ao nadar ou ao
mergulhar) ou por uma brusca reducdo da pressdo. Um objeto que penetra na membrana
timpanica pode também deslocar a cadeia de ossiculos do ouvido médio ou pode fraturar o
estribo. Partes dos ossiculos partidos ou do préprio objeto podem penetrar no ouvido interno.

A perfuracdo da membrana timpénica pode causar uma dor aguda, seguida de uma
hemorragia no ouvido, perda da audicdo e tinnitus (zumbidos no ouvido). A perda da audi¢do

€ mais grave se a cadeia de ossiculos se romper ou se o ouvido interno ficar lesionado.

Normalmente a membrana timpanica cura-se naturalmente, mas se tal ndo acontecer ao fim

de 2 meses, pode ser necessario recorrer a cirurgia para o reparar (timpanoplastia).
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Figura 2.25: Demonstracdo de perfuracdo timpanica [Sanna, 1999].

2.4.6 Descontinuidade da cadeia ossicular

Descontinuidade da cadeia ossicular pode ocorrer por fratura do osso temporal, perfuracéo

da membrana timpanica por trauma ou barotrauma. A membrana pode ou ndo ser perfurada.

Descontinuidade da cadeia ossicular com uma membrana intacta podera resultar numa perda
auditiva de conducdo no maximo de 60 dB. Se a membrana estiver perfurada tera menor
grau de perda auditiva. A forma mais comum de descontinuidade ossicular apds o
traumatismo do o0sso temporal € a separacdo ao nivel da apdfise lenticular que conecta a
bigorna com o estribo. A segunda forma mais comum € a separacao da articulacdo que liga

0 martelo com a bigorna. Fratura ao nivel do estribo também pode ocorrer.

Em qualquer caso, o tratamento consiste numa cirurgia para reconstrucdo da cadeia
ossicular. Por vezes, a cirurgia pode ser realizada pelo canal auditivo externo, em vez de ter
de fazer uma incisdo pela mastoide. Pode ser necessario substituir os ossiculos danificados

por uma protese.

A taxa de sucesso cirurgico varia dependendo do problema da cadeia ossicular. Se o estribo
estiver intacto, a taxa de recuperacdo de boa audicéo é cerca de 75%. Caso contrario, a taxa

de recuperacéo de boa audicao e cerca de 50%.
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Figura 2.26: Representacdo da descontinuidade da cadeia ossicular [Adaptado de Jorge &
Souza, 2010].

2.4.7 Bolsas de retracao

As bolsas de retracdo sdo as mais importantes manifestacdes clinicas da diminuicdo da
pressdo no interior da caixa timpanica [Paco, 2003]. E um processo dindmico, muitas vezes
reversivel mesmo sem qualquer tratamento, traduzindo uma insuficiéncia tubaria associada

a &rea de menor resisténcia do timpano.

Figura 2.27: Representacdo de bolsa de retracdo [Sanna, 1999].

As bolsas de retragdo (Figura 2.27) podem ser localizadas, caso existam uma area
circunscrita do timpano, ou difusas, se estiver envolvida toda a pars tensa. A pars flaccida
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é o local onde mais frequentemente se situam as bolsas de retragdo, existindo alguns fatores
anatomicos que podem explicar essa incidéncia, citando principalmente que as fibras

colageénios se tornam desorganizadas, apresentando assim também maior mobilidade.

Ja na pars tensa, as bolsas de retracdo localizam-se com maior incidéncia no quadrante

postero-superior.

2.4.8 Barotite média

A barotite média (barotrauma ou aerotite) é caracterizada por uma lesdo no ouvido médio
causada por uma pressdo desigual de ar em cada um dos lados da membrana timpanica. Se
no canal auditivo externo a pressao do ar proveniente do exterior é diferente da pressdo do
ar no interior do ouvido médio, a membrana timpanica pode sofrer uma lesdo. A funcéo da
trompa de Eustaquio é manter igualada a pressdo em ambos os lados da membrana
timpanica, quando a pressao do ar do exterior aumenta de repente (por exemplo, durante a
subida de um avido ou ao mergulhar a determinada profundidade), o ar tem de atravessar a
trompa de Eustaquio para igualar a pressdo no ouvido médio. Se a trompa de Eustaquio
estiver parcial ou completamente obstruida devido a uma cicatrizagdo, uma infecdo ou uma
alergia, o ar ndo chega ao ouvido médio e a diferenca de pressdo pode danificar a membrana
timpanica ou até ocasionar uma perfuracédo timpanica. Caso a diferenca de pressao seja muito
grande, a janela oval pode romper-se, permitindo que o liquido do ouvido interno escape
para o ouvido médio [Bento & al, 1998].

2.4.9 Otosclerose

A otosclerose € uma doenca hereditaria, autossomica dominante e piora com a idade
[Hungria,1988; Sakihara & al, 1999; Frota, 2003; Salomone & al, 2008] cuja incidéncia é
de 0.5 a 1% da populagéo, sendo que na maioria dos casos ocorre em ambos 0s ouvidos
[Salomone & al, 2008].

A otosclerose € uma das principais causas de surdez de conducgéo. A surdez causada pela
otosclerose é caracterizada pela formacdo anormal de o0sso, em torno da janela oval, que
imobiliza progressivamente a base do estribo [Hueb & al, 1991; Palacios & al, 2000;
Schrauwen & al, 2009; Pereira, 2010; Beales, 1987]. Se o estribo deixa de ter os seus
movimentos habituais, as vibra¢bes sonoras ndo se propagam de forma normal e a

estimulagdo das células ciliadas da coclea ndo se propagam de forma adequada. Como
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consequéncia, a mensagem que atinge o centro auditivo do cortex temporal € menor e, em
virtude disso, a audi¢do diminui. Além da perda auditiva, algumas pessoas com otosclerose

podem apresentar também tonturas, vertigens ou acufenos [Ball, 1998].

A otosclerose pode ocorrer de trés maneiras, sendo que, a primeira por fixacdo do estribo,
denominada otosclerose clinica ou estapediana. A segunda pelo acometimento da céclea e
vestibulo, acompanhado ou nédo da fixacdo do estribo, denominada otosclerose coclear. A
terceira pela fixacdo de focos de formacdo Ossea na capsula dssea labirintica, denominada
otosclerose histologica [Filho, 1994; Bloch & al, 2010].

O diagnostico da otosclerose é realizado por meio de anamnese da histdria clinica do
individuo, exames fisicos e complementares como a audiometria tonal e vocal e
imitanciometria. Os exames de imagem também sdo utilizados, sendo que a tomografia
computadorizada € a mais usada. Estudos com tomografias de sujeitos com otosclerose
revelam a presenca e o avango do foco da doenca, que quando localizado inicialmente
anterior a janela oval estdo associadas as perdas auditivas condutivas, enquanto que quando
localizado na cdclea revelam perda auditiva neurossensorial. A tomografia tem limitacGes,
pois ndo deteta um aumento da rigidez do ligamento anular, o qual esta relacionado ao
estagio inicial da doenca [Salomone & al, 2008; Min & al, 2010].

O tratamento da otosclerose pode ser feito por meio de cirurgia. H&4 também individuos que
quando impedidos de serem submetidos a cirurgias, optam pelo uso de aparelhos auditivos
[Salomone & al,2008].

Com relacdo aos métodos cirdrgicos, os mais utilizados sdo: estapedectomia e
estapedotomia. A estapedectomia consiste na remogéo total do estribo e substituicdo do
mesmo por uma prétese [Guimaraes, 2010]. A estapedotomia consiste na remocao parcial
do estribo com colocacdo de protese [Hungria, 1988]. Existem proteses de teflon, de ligas
de aco, de titénio, e de varios materiais misturados. Os resultados da cirurgia geralmente sdo
positivos, entretanto, sempre podem ocorrer complicac@es e efeitos adversos apés a cirurgia,
como por exemplo, deslocamento da protese, alteracbes no paladar, paralisia facial
periférica, vertigem, extrusédo total da protese, zumbido e perfuracdo da membrana timpénica
[Testa & al, 2002; Freitas & al, 2006].
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2.4.10 Doenga de Méniére

A Doenca de Méniére é uma doenca cronica caracterizada pelo aumento da pressdo da
endolinfa, que é o liquido existente no labirinto que fica dentro do ouvido. Geralmente ocorre
em apenas um lado [Lewis & al, 2013].

A doenca de Méniére é uma perturbacao caracterizada por ataques recorrentes de vertigem
incapacitante, perda auditiva e acufenos [Araujo, 2007]. A sua causa é desconhecida e 0s
sintomas incluem ataques subitos de vertigem, nduseas e vomitos [Lewis & al, 2013].
Periodicamente, a pessoa pode sentir 0 ouvido tapado ou pressdo no mesmo. A audicdo do
ouvido afetado tem tendéncia para flutuar, mas piora progressivamente com o passar dos
anos. Os acufenos, constantes ou intermitentes, podem ser mais graves quando coincidem
com um ataque de vertigens, antes, depois ou durante 0 mesmo. Numa variante da doenca
de Méniere, a perda auditiva e os acufenos precedem o primeiro ataque de vertigens em
meses ou até anos. Logo que comegam 0s ataques de vertigens, a audicdo pode melhorar. A

vertigem pode ser temporariamente aliviada com farmacos administrados por via oral.

Existem varias operacOes cirlrgicas para as pessoas que sofrem de frequentes e
incapacitantes ataques de vertigem. Cortar os nervos ligados aos canais semicirculares alivia
a vertigem, normalmente sem danificar o ouvido. Esta operagcdo denomina-se neurectomia
vestibular. Quando a vertigem é incapacitante e a audicdo ja se deteriorou muito, a coclea e

0s canais semicirculares podem ser extraidos com uma operacao chamada labirintectomia.

2.4.11 Nevrite vestibular

A nevrite vestibular € uma doenca caracterizada por um forte e repentino ataque de vertigem,
causado pela inflamacdo dos nervos ligados aos canais semicirculares. Esta doenca
provavelmente é causada por um virus. O primeiro ataque de vertigem é forte, é
acompanhado de nauseas e vomitos que podem durar horas [Aradjo, 2007]. Os olhos
movem-se involuntariamente para o lado afetado (um sintoma chamado nistagmo). Esta
doenca desaparece por si s0. Cada manifestacdo € mais breve e menos grave que o anterior.
A capacidade auditiva ndo fica afetada. Para fazer o diagndstico é necessario fazer testes de
audicdo e outros para 0 nistagmo, nos quais se recorre a videonistagmografia, um método
em que se registam eletronicamente os movimentos oculares. O teste do nistagmo consiste
em instilar uma quantidade de agua fria (30°) e quente (44°) em cada canal auditivo e registar

0s movimentos oculares do doente. Para além do tratamento médico adequado, devera ser
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iniciada reabilitacdo vestibular o mais precocemente possivel de forma a permitir uma

recuperacdo total da funcéo vestibular [Aradjo, 2007].
2.4.12 Perda auditiva induzida pelo ruido

A exposicdo a ruidos fortes, como os produzidos pelos equipamentos de carpintaria, serras
mecanicas, motores de explosdo, maquinaria pesada, tiros ou avides, pode provocar uma
perda da audicdo porque sdo destruidos os recetores auditivos do ouvido interno [Ball,
1998]. Outras causas frequentes sdo o uso de auscultadores para ouvir musica num volume
elevado e o facto de se estar perto de altifalantes em festas e concertos. Apesar de a
sensibilidade ao ruido variar consideravelmente de uma pessoa para outra, quase todas
perdem um pouco da audicdo ao se expor a um ruido intenso por tempo suficientemente
prolongado. Qualquer ruido que ultrapasse os 85 decibéis é prejudicial. As lesbes por
expansdo sonora devido a explosfes (trauma acustico) provocam o mesmo tipo de perda
auditiva. Este tipo de perda de audicdo é permanente. Geralmente é acompanhada por um
zumbido nos ouvidos de alta frequéncia. A perda de audi¢do pode ser evitada limitando a
exposicdo ao ruido intenso, reduzindo o nivel de ruido sempre que seja possivel e
permanecendo longe das fontes de ruido. Quanto mais forte for o ruido, menos tempo se
devera passar perto dele. Pode-se reduzir a exposic¢éo ao ruido usando protetores de ruido
com filtros adequados. Um dispositivo de audi¢do é habitualmente Util para as pessoas que

tém uma perda auditiva grave induzida pelo ruido.

2.4.13 Perda de audicéo relacionada com a idade

A perda de audic¢do relacionada com a idade (presbiacusia) € a perda auditiva neurossensorial
que se manifesta como parte do envelhecimento normal. Este tipo de perda auditiva comeca
depois dos 20 anos e primeiro afeta as frequéncias mais altas e, gradualmente, chega as mais
baixas. De qualquer forma, o grau de perda auditiva varia consideravelmente. A perda
auditiva parece estar parcialmente relacionada com o grau de exposi¢do ao ruido. Nenhum
tratamento pode evitar ou inverter a perda de audicao relacionada com a idade. No entanto,
esta perda pode ser compensada pela leitura labial, pelo facto de aprender a reconhecer sinais
ndo auditivos, como a linguagem corporal, e pela amplificacdo dos sons gracas as proteses

auditivas.
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2.4.14 Tumores do nervo auditivo

Um tumor no nervo auditivo (neuroma acustico, neurinoma acustico, Schwannoma
vestibular, tumor do oitavo par craniano) € um tumor benigno que se origina nas células de
Schwann (células que envolvem o nervo). Os tumores do nervo auditivo representam 7 % de
todos os tumores que se desenvolvem no cranio. A perda de audicéo, o zumbido, a ndusea e
a falta de equilibrio sdo os primeiros sintomas. Podem manifestar-se outros sintomas se o
tumor aumentar de volume e comprimir o cérebro ou outros nervos, como o nervo facial ou
0 nervo trigémeo que inerva os olhos, a boca e a mandibula. O diagnoéstico rapido baseia-se
numa ressonancia magnética e em testes de audicéo, incluindo a resposta auditiva do tronco
cerebral, que analisa o trajeto dos impulsos nervosos até ao cérebro. Os tumores pequenos
séo eliminados por microcirurgia para evitar danos no nervo facial. Os tumores de grande

dimensdo necessitam de uma cirurgia mais extensa.
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Capitulo 3

Acustica e mecanismos da audicao

3.1 Introducao

A acustica é o ramo da fisica associado ao estudo do som, desde sua geracdo, propagacéo
até sua captacdao. O som é um fenémeno ondulatério causado pelos mais diversos objetos e
propaga-se através dos diferentes estados fisicos da matéria. O som pode ser considerado
como fenémeno fisico ou psicofisico. O significado fisico diz respeito a fonte sonora e a
propagacdo através do meio e o significado psicofisico refere-se a sua captacdo, ou seja, a

audicao desse fenomeno [Henrique, 2002].

Relativamente a producdo do som, considera-se como fonte sonora qualquer corpo que vibra
e produz som (ondas oscilatdrias), tendo como exemplo as cordas vocais, instrumentos

musicais e até o barulho de um trovéo.

Considerando a propagacao, este necessita de um meio fisico, sélido, liquido ou gasoso, para
se propagar (meio transmissor). A propagagdo do som no espaco deve-se ao facto de umas
particulas transmitirem o0 seu movimento as suas particulas vizinhas (e assim

sucessivamente), ocasionando assim uma onda sonora.

Relativamente a captacdo ou rececdo do som é necessario um recetor sonoro, sendo gue nos
seres humanos o recetor do som € o ouvido e este é capaz de interpretar frequéncias entre 20
Hz e 20 kHz, sendo melhor entre 100 Hz e 10 kHz [Russo, 1999; Menezes & al, 2005].

Existem vérias bases fundamentais para a compreensao da estrutura e sintese dos sons, sendo
considerado importante a reflexdo dos conceitos dos sistemas vibratorios (geragdo do som)
e ondas (propagacdo do som), para assim ser possivel a compreensdo da psicoacustica

(rececdo do som) [Henrique, 2002].
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3.2 Sistemas vibratérios

Movimento periédico € um movimento em que um corpo material percorre sempre a mesma
trajetdria, repetindo em intervalos de tempos as mesmas caracteristicas cinematicas, ou seja,
a mesma posicdo, velocidade e aceleragdo. Em acustica, 0 movimento oscilatorio ou
vibratério € um dos movimentos periddicos ou ciclicos que um assume particular
importancia. O movimento oscilatério € um movimento de vai € vem em torno de uma
posicdo de equilibrio, ou seja, representa qualquer movimento que se repete apds um
intervalo de tempo [Rao, 2009]. A esséncia dos movimentos oscilatérios pode ser muito
divergente, mas as equagdes que descrevem as caracteristicas de movimento, deslocamento,
velocidade e aceleracdo, sdo equivalentes. Tanto nos movimentos oscilatérios como no caso
mais geral dos movimentos periddicos, denomina-se ciclo o percurso efetuado, ao fim do

qual 0 movimento repete as mesmas particularidades.

Embora o termo acustico seja tradicionalmente associado a som, ndo significa que um
oscilador acustico emita som audivel. Relativamente aos sistemas vibratdrios distingue-se
vibracGes mecanicas e acusticas. Chama-se vibracdo acustica se o conceito fundamental do
fendmeno for a oscilacdo de um fluido. Para o caso da vibracdo mecanica, o essencial do
fendmeno ¢ a vibracdo de um corpo sélido. A acustica pode ser também definida em termos
de propagacdo linear de ondas considerando igualmente os sélidos. A diferenca de
comportamento entre solidos e fluidos esta no facto de que os solidos sustentam ondas de
propagacdo torcionarias enquanto que os fluidos apenas suportam ondas de compressao
[Henrique, 2002].

Os movimentos periédicos sdo fendmenos que se repetem regularmente, sendo assim,
considera-se importante definir uma grandeza que quantifique no tempo essa repeticdo. Estes
movimentos caracterizam-se medindo o numero de vezes que a trajetoria se repete num
determinado intervalo de tempo. Assim, surge uma grandeza fundamental para a

compreensdo dos conceitos de acustica: a frequéncia.

Frequéncia (f) é uma grandeza fisica que indica o nimero de ocorréncias de um evento
(ciclos, voltas, oscilagdes, etc) num determinado intervalo de tempo cuja unidade utilizada
no sistema Sl é ciclos por segundos ou Hertz (Hz). Alternativamente, podemos medir o

tempo decorrido para uma oscilacdo. Esse tempo em particular recebe o nome de periodo
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(T) e é dado pelo inverso da frequéncia. Deste modo, quando a frequéncia aumenta, o

periodo diminui e vice-versa, ou seja, a frequéncia é o inverso do periodo.

P (3.1)

N

Existem duas caracteristicas que sdo essenciais para a existéncia de um movimento
oscilatorio: massa e elasticidade [French, 1971]. Massa é uma componente inercial com
capacidade para transportar energia cinética. Elasticidade é uma componente elastica com

capacidade para armazenar energia potencial elastica.

Define-se amplitude como sendo o valor absoluto da magnitude da oscilacdo de uma onda.
O sistema oscilatorio mais simples é um sistema com apenas um grau de liberdade, ou seja,
com apenas uma unica forma de oscilar. Em rigor essa situacdo nao existe, entretanto serve
de exemplo para a demonstracdo de alguns conceitos importante que futuramente serdo
necessarios nos sistemas vibratérios complexos, resultado da coexisténcia dos diversos graus
de liberdade [Henrique, 2002]. A amplitude, medida da magnitude da onda sonora,
relaciona-se diretamente com a percecdo de intensidade sonora, por exemplo, sons mais
intensos serdo resultado de uma maior amplitude, ou seja, um deslocamento maior das

moléculas.

Define-se fase como sendo o angulo que define a fracdo de um periodo ou ciclo, entre um
ponto de referéncia e outro qualquer ponto de uma sinusoide. O Timbre é uma caracteristica
subjetiva do som, que permite ao individuo diferenciar dois sons de frequéncia e intensidades
iguais. O timbre estd diretamente relacionado com a habilidade de analisar frequéncias e
depende das combinac6es de frequéncias e de intensidades no modelo fisico da estimulacao
acustica [Henrique, 2002].

Os osciladores sdo os sistemas fisicos que executam as oscilagfes, sendo importante salientar
que para por um corpo a oscilar € necessario aplicar uma forca exterior. O oscilador, que
inicialmente se encontra em equilibrio, reage a esta situacdo através de uma forca de
restituicdo, que procurard restituir o sistema ao estado inicial. A forca de restituicdo, também
chamada de retorno, é, portanto, uma forca de se opde ao deslocamento. Por outro lado, o
movimento da massa € caracterizado por uma variacdo temporal da velocidade (aceleragéo

ou desaceleracdo) a qual esta associada a uma forca de inércia. As oscilagdes do sistema
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resultam da oposicéo entre a forca de inércia associada a massa, que que tende a prolongar
0 movimento, e a forga da restituigdo [Henrique, 2002].

Os osciladores podem ser classificados em mecanicos e eletromagnéticos consoante a
natureza da forca de restituicdo: a elasticidade, a gravidade, e magnetismo. Os osciladores
mecanicos sdo caracterizados pela forca de restituicdo ser a elasticidade ou a gravidade.
Quando a forca de restituicdo € o magnetismo o0s osciladores sdo chamados de
eletromagnéticos. Nas oscilacdes acusticas a forca de restituicdo depende da elasticidade do

fluido onde se propaga 0 som.

Os movimentos harmdénicos simples estdo presentes em varios aspetos de nossas vidas, como
nos movimentos do péndulo de um relégio, de uma corda de violdo ou de uma mola. Esses
movimentos realizam um mecanismo de “vai e vem” em torno de uma posi¢ao de equilibrio,

sendo caracterizados por um periodo e por uma frequéncia.

A representacdo grafica de um movimento harmonico simples é uma sinusoide e pode ser
descrito matematicamente como uma funcgdo sinusoidal x(t) dependente do tempo, e é dada

por:

x(t) = Asin(wt + @) (3.2)

Onde A é aamplitude do movimento, w é a pulsacdo do movimento ou frequéncia angular e

@, € a fase inicial.

O movimento harmoénico simples (MHS) é o movimento oscilatério ocorrido quando a
aceleracdo e a forca resultante sdo proporcionais e opdem ao deslocamento. Para que um
oscilador livre execute um movimento harmdnico simples é necessaria uma condicdo: a
forca de restituicdo deve ser linear, isso significa que obedece a Lei de Hooke, ou seja, ha
proporcionalidade entre a grandeza da forca aplicada e o deslocamento produzido. Esta

propriedade verifica-se em muitas molas, dentro de certos limites [Henrique, 2002].

Consideramos que a massa da mola é desprezavel e que esta tem apenas elasticidade e
obedece a lei de Hooke. Significa que se ndo forem ultrapassados certos limites, 0 aumento
do comprimento da mola é proporcional & forga aplicada, ou seja, isto significa que a forca
necessaria para produzir um aumento unitario de comprimento é constante. Essa constante

denomina-se constante de rigidez da mola, k e é dada por:
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E. (x) = —kx (3.3)

A forca Fr (x) € uma fungdo do deslocamento X, que se designa elongagéo e da constante de
rigidez da mola. A forga de restituicdo é sempre dirigida para a posicéo de equilibrio e tem
intensidade que aumenta com a distancia a posi¢cdo de equilibrio. Fr é proporcional ao
deslocamento, mas de sentido sempre oposto a esse deslocamento, dai a existéncia do sinal

negativo a Equacdo 3.3.

Um sistema vibratério trata-se de um sistema dinamico para o qual as excitacbes e as
respostas dependem da variavel tempo e eventualmente de variaveis especiais. Para cada
sistema, as respostas vibratorias dependem das forcas exteriores de excitacdo e também das
condic@es iniciais do movimento. Existem varias classificacfes possiveis dos sistemas,

consoante o aspeto que se pretende por em evidéncia, sao eles (Tabela 3.1):

ClassificacOes dos Sistemas
) Um grau de liberdade
L. _ Discretos — -
Quanto a tipologia Varios graus de liberdade
Continuos
. Lineares
Quanto a estrutura ——
Né&o-lineares
Quanto ao Conservativos
comportamento Dissioati Estéaveis
energético issipativos IStV
Auténomos (livres)
Tipo de excitacdo:
. Harmonica
. N Deterministas —
Quanto a excitagdo | Forcados Periodica
Aperiodica
Aleatorios
Autoexcitados

Tabela 3.1: ClassificagOes dos sistemas [Adaptado de Henrique, 2002].
3.2.1 Oscilac0es livres e oscilactes forcadas

Numa oscilacdo livre ou natural, o oscilador € posto em movimento por uma perturbagéo

inicial e depois é abandonado a si préoprio, ndo havendo nenhuma forca externa a atuar em
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permanéncia sobre o sistema. Se numa oscilacdo ndo ha perdas ou dissipa¢do de energia por
atrito ou outros mecanismos, a oscilagdo diz-se ndo-amortecida. Se houver dissipacdo de

energia, o que originara diminuicdo de amplitude, a oscilagcdo é amortecida.

A equacdo do movimento de um sistema livre ndo-amortecido € dada por:
mx(t) + kx(t) =0 (3.4)

Qualquer sistema fisico real, quando exposto a uma vibracdo livre, apresenta oscilagao
amortecida. Tal facto deve-se a existéncia de forcas dissipativas, como o0 atrito e a
viscosidade do ar, que provocam uma diminui¢do progressiva da amplitude, até que o

sistema acaba por parar de oscilar.

O somatério das forgas que que intervém no comportamento de um sistema livre amortecido

é:
z F(t) = —kx(t) — cx(t) (3.5)

Onde admitimos um termo relativo a dissipacdo por amortecimento viscoso —cv, em que
v = x(t) é a velocidade do movimento. Aplicando a segunda lei de Newton obtemos a

equacdo diferencial do movimento expressa dentro dos parametros fisicos:

mi(t) + cx(t) + kx(t) =0 (3.6)
Ou entdo, dentro dos parametros vibratérios é dado por:

m¥ + 2mwy{ X + mwix = 0 (3.7)
Onde k e ¢ foram substituidos pelo coeficiente de amortecimento {j:

(= - _° (3.8)
° 2mw, 2+Vmk

Com:

52



(3.9)

Wy =

3=

Um corpo realiza vibracdo forgada quando a sua situacdo vibratoria Ihe é imposta por uma
acao externa independente, ou seja, sendo excitado por uma forca exterior F(t), a equagéo

do oscilador é dada por:

mX + cx + kx = F(t) (3.10)

Onde a forca excitadora F (t) pode ser de natureza diversa: continua, impulsiva, sinusoidal,

aleatodria e, etc.
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3.3 Ondas

O som propaga-se no ar através de varias rarefaces e compressdes do meio que o
constituem, aquando da atuacdo de uma fonte de excitacdo sonora [Gerges, 2000]. As
particulas se movimentam sempre em torno da sua posicao inicial, e ndo ao longo da
trajetoria percorrida pelo som. Pode dizer-se que uma onda é uma perturbacdo que se
propaga num meio elastico, designado por movimento ondulatorio [Kinsler, 1985; Henrique,
2002].

O som ao propagar-se no ar origina flutuacdes de pressdo relativamente a pressao
atmosférica. O ouvido, que é um 0Orgdo extremamente sensivel as variacbes de pressao,

deteta diferencas diminutas, relativamente a pressdo atmosférica [Henrique, 2002].

Quanto a direcdo de propagacdo, as ondas de pressao, que caracterizam as chamadas ondas
sonoras, sdo do tipo longitudinal e propagam-se num meio material — sélido, liquido ou
gasoso, sendo suscetiveis de provocar uma sensacdo auditiva. Além disso, quanto a sua
natureza, as ondas sonoras sdo mecanicas e tridimensionais, pois sua propagacao ocorre em

todas as direcbes [Russo, 1999].

Por definicdo, comprimento de onda (4) € a distancia percorrida pela onda durante um

periodo de tempo, sendo a equacdo do movimento ondulatério dada por:

A=cT (3.11)
Sendo que,
¢ (3.12)
T=-=
f
Temos,
¢ 3.13)
P (
f

Onde c representa a velocidade do som e f a frequéncia da onda sonora, e é denominada

equacdo do movimento ondulatorio.
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O célculo dos comprimentos de onda das frequéncias limite dos sons audiveis pde em
evidéncia a grande variacdo de valores existentes. Os sons graves, tém grandes

comprimentos de onda e, inversamente, 0s sons agudos tém comprimentos de onda menores.

A propagacao do som faz-se através do movimento das particulas no meio, sendo que estas
particulas possuem massa e elasticidade, sendo assim o meio pode ser idealizado como uma

quantidade muito grande de osciladores [Henrique, 2002].

A velocidade de propagacdo do som é a distancia percorrida por uma onda sonora por
unidade de tempo. E a velocidade a que uma perturbagéo se propaga num determinado meio.
Conforme j& dito, a velocidade do som depende da massa e da elasticidade do meio de
propagacao, as quais dependem da temperatura. A velocidade de propagacdo de uma onda

mecanica através de um meio, é uma expressao da forma [Benade, 1990; Benson, 1996]:

Coeficiente de elasticidade do meio (3.14)

Velocidade da onda = — — -
Coeficiente de inércia do meio

Nos meios gasosos, considerando um gas ideal, a velocidade de propagacdo do som € dade

pela expressdo:

(3.15)

Onde, c é a velocidade de propagacdo do som, R é a constante universal dos gases, T € a

temperatura absoluta e p é a massa volumétrica.

Nos sélidos podem-se propagar ondas transversais e ondas longitudinais, apresentando
velocidades de propagacdo diferentes. Se uma onda atravessa um solido, para além do
movimento descrito, as moléculas também se movimentam em direcdes transversais, iSSO
ocorre pelo facto das moléculas estarem em elevado grau de ordenacéo e as forgas existentes
entre elas ndo atuarem apenas na dire¢do da onda, mas também numa direcéo perpendicular
(transversal) [Kane & Sternheim, 1988].

A velocidade das ondas longitudinais num solido é dada por [French, 1971]:
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(3.16)

Onde, ¢ € a velocidade de propagacdo do som, E é o modulo de Young e p é a massa

volumétrica.

Ja nos meios liquidos, estas sdo caracterizadas do ponto de vista elastico pelo médulo de
compressibilidade volumétrico B. Geralmente, a estrutura molecular dos liquidos faz com

que a transmissdo do som neste meio seja mais lenta do que nos sélidos.

A velocidade de propagacao do som nos fluidos é dada por [French, 1971]:

(3.17)

Onde, ¢ é a velocidade de propagacdo do som, B € o mddulo de compressibilidade

volumétrica e p € a massa volumétrica.

3.3.1 Impedancia acustica

A impedancia acustica reflecte o grau de resisténcia que um meio oferece ao movimento das
ondas sonoras. Em acustica interessa, particularmente, a transferéncia de energia mecanica
e acustica nos sistemas envolvidos. Sao as diferencas de impedancia que criam as reflexdes
das ondas. Uma descontinuidade de massa ou de rigidez provoca diferencas de impedancia.
O conceito de impedancia é fundamental porque nos permite compreender como se processa

a transferéncia de energia [Henrique, 2002].

Muitas vezes é mais importante a comparagdo das impedancias entre meios do que o seu
conhecimento isolado. E nesse sentido que se consideram duas situacdes tipicas:
compatibilizar impedancias e desajustar impedancias. Verifica-se que se dois meios
diferentes tiverem impedancias semelhantes, uma onda que se propague de um meio para
outro transfere-se praticamente sem reflexdo. Pelo contrario, se 0s meios tiverem
impedancias bem distintas, grande parte da energia refletir-se-4 quer a impedancia do
segundo meio seja maior ou menor do que a do primeiro [Hall, 1991]. A aplicacdo destes
principios torna-se evidente: se pretendermos que haja uma eficaz transferéncia de energia

de um meio para outro, convém que suas impedancias sejam compatibilizadas. Ja ao
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contrario, caso a pretensao seja que a energia ndo seja transmitida, que fique limitada a uma
zona, deve-se procurar desajustar as impedancias, o que originard maior reflexdo das ondas.
[Henrique, 2002]

Considerando uma onda plana que se propaga numa direcdo, a relacdo entre pressdo e
velocidade das particulas para esta onda, seja qual for a frequéncia, é uma propriedade do
meio que se chama impedancia acustica especifica e é dada pela seguinte expresséao:

z7,= P (3.18)
v

Onde, Z, é aimpedancia acustica especifica, p é a flutuacéo de pressao e v € velocidade das

particulas [Lopez, 1999].

A impedancia acustica especifica para ondas que se propagam na dire¢do positiva de x é

dada por:

Z = poC (3.19)

Ou para a direcdo negativa:

Z = —poC (3.20)

Por definicdo, o produto p ¢ é a impedancia caracteristica do meio. Das equaces, resulta:

P = pocv (3.21)

A impedancia acustica especifica € uma grandeza que se torna Gtil quando se estuda ondas

acusticas que se propagam de um meio para outro.

3.3.2 Campos sonoros

O campo sonoro é uma zona do espaco, definido pela presséo sonora e pela velocidade das
particulas. O termo campo sonoro descreve a interagdo das ondas sonoras com 0 meio
ambiente. A sua natureza depende da radiacdo da fonte sonora, da distancia a fonte e dos

obstaculos no percurso das ondas [Henrique, 2002].

Campo livre € um campo em que as ondas sonoras se podem propagar em todas as direcdes,

sem obstéaculos, ndo havendo reflexdo, difragdo, refracdo, absor¢cdo nem mesmo difuséo
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[Everest, 1994]. Assim, ndo existem fendmenos de ressonancia. Um ambiente assim definido
dificilmente existe, pois num espaco fechado geralmente existe o som direto e 0 som
reverberante. O som reverberante resulta das reflexdes nesse espaco, criando um campo

chamado de campo reverberante

A diminuic&o da energia das ondas sonoras, provocada pelo meio que a onda esté a atravessar
na propagacdo do som, chama-se absor¢do. O som é absorvido quando entra em contacto
com qualquer objeto fisico. Isto acontece porque o objeto atingido tendera a vibrar,
dispersando energia da onda sonora e também porque ha perda, por friccdo, dentro do

material. Em geral, materiais porosos (1a de vidro, tecidos, corti¢a) absorvem melhor o som.

A intensidade sonora absorvida por um determinado material é dada por:

I,=1-1 (3.22)

Onde, 1, é a intensidade absorvida, | é a intensidade incidente e I, é a intensidade refletida.

As ondas sonoras ao encontrarem um obstaculo de grandes dimensdes, relativamente ao
comprimento de onda geram o fendmeno de reflexao. Se os obstaculos forem muito menores
do que o comprimento da onda incidente, criam apenas uma sombra acustica, ou nao afetam
a transmissdo. Nas médias e altas frequéncias, as ondas sonoras comportam-se,
geometricamente, como raios, a semelhanca dos raios de luz. A reflexdo tende a gerar efeitos

como o eco e a reverberacdo [Henrique, 2002].

A difracdo representa a distorcdo das frentes de onda, na propagacdo do som, provocada
pelos obstaculos que as ondas sonoras encontram e que tém de contornar. Sons mais graves,
com ondas mais longas, tém maior difracdo que os sons agudos. A difracdo representa
também a capacidade que as ondas tém de passar atraves de pequenos orificios, ou seja,
possui a caracteristica da mudanca de direcdo numa onda sonora. A difragdo sonora

provocada pela cabeca é um dos principais fatores em que se baseia a estereofonia.

Existe refracdo quando as ondas passam de um meio para outro com diferente velocidade de
propagacdo. E o que acontece com a propagacio em meios submetidos a variacdes de
temperatura ou em presencga de vento. O som tende a ter maior velocidade na direcéo e
sentido do vento e tende a ser retardado em sentido contrario. A velocidade de propagacao

do som no ar aumenta, substancialmente, com a temperatura.
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3.3.3 Intensidade, poténcia acustica e pressao sonora

A passagem de uma onda sonora por um meio fluido origina alteraces de pressdo e da
velocidade das particulas. A intensidade sonora é definida pelo produto da pressdo pela

velocidade das particulas, que é equivalente a poténcia recebida por unidade de area.

O nivel de intensidade sonora L, [Henrique, 2002] relaciona a intensidade sonora, 1, com

-12

um valor de referéncia 1, (=10"* W/m?) e é geralmente dado numa base logaritmica por:

L, =10xlog (II—J (3.23)

0

Numa onda progressiva que se propaga livremente no ar, o nivel de pressdo sonora e o nivel

de intensidade sonora sdo praticamente iguais.

A poténcia acustica é a energia recebida por unidade de tempo. O nivel de poténcia acustica
[Henrique, 2002], reflete a poténcia sonora total emitida pela fonte sonora em todas as
direces e é representado como funcio da poténcia acUstica de referéncia (Po = 102 W) e a

poténcia acustica real, P, por:

L, =10xlog (gj (3.22)

A pressdo sonora representa 0 aumento de pressdo relativamente a pressdo atmosférica,

provocada pela onda.

O nivel de pressdo sonora, SPL (Sound Pressure Level), é o nivel correspondente a pressao
provocada pela vibracdo sonora, medida num determinado ponto. O SPL é a medida mais
usual quando se fala em amplitude da onda sonora, devido a sensibilidade do ouvido em
relacdo as variacGes de pressdo e por ser uma quantidade simples de ser medida. A escala de

decibéis, dB SPL, define niveis sonoros comparando as pressées sonoras, p, com uma

pressdo sonora de referéncia, p, (2x10° N/m?), correspondente ao limiar de audibilidade:

Po

SPL = 20x log {EJ (3.23)
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A pressao sonora para fontes sonoras reais pode variar entre 20 puPa (minimo de audicgdo) e
20 Pa (limiar de dor), para o ouvido humano a 1 kHz de frequéncia de referéncia.

O valor do nivel sonoro pretende traduzir, sob a forma de valor Unico, a pressao sonora

“sentida” pelo ouvido humano.

As grandezas referidas (poténcia acustica, intensidade sonora e pressao acustica) apresentam
uma gama de variagdo muito extensa entre 0s sons minimamente audiveis e 0s sons
insuportaveis para o ouvido humano, o que torna a sua utilizagéo direta pouco pratica. Esta

questdo passou a ser resolvida com a utilizacdo de uma escala logaritmica, o decibel (dB):

dB=10xlog,, [IL) (3.24)

0

em que dB representa 0 n° de decibéis, | a intensidade do som e I, a intensidade de
referéncia (102 w/m?) [Gerges, 2000].

Assim sendo, ndo se pode calcular a intensidade resultante de varios sons pela simples soma
aritmética das intensidades de cada som individual. Para determinar a energia sonora
resultante de duas ondas, adiciona-se a energia relativa de cada uma, e ndo os niveis de
pressao.

Seja p, apressdo sonora exercida num certo ponto pela fonte sonora 1, p, a pressao sonora
exercida no mesmo ponto pela fonte sonora 2, ..., p, a pressdo sonora exercida pela fonte

sonora n, entdo o nivel de pressdo sonora resultante das n fontes sonoras (Lp) nesse ponto

sera:

P>+ P+t P,
L, =10xlog,, (P sz ) (3.25)
0

Durante a propagagéo sonora, verifica-se que a intensidade sonora tem uma diminuicéo, que
¢ proporcional ao quadrado da distancia. Este fendmeno, conhecido por “lei do inverso do
quadrado da distancia”, diz que em campo livre, a intensidade sonora é inversamente

proporcional ao quadrado da distancia entre a fonte e o observador. Num campo livre, se
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uma fonte emitir energia sonora igualmente em todas as dire¢des, verifica-se que o nivel de
pressdo sonora diminui 6 dB, sempre que a distancia a fonte sonora duplica. No ar, 0 som
transmite-se por ondas esféricas, cujo centro € a fonte sonora. Num dado momento o som

chega ao mesmo tempo a todos os pontos da superficie de uma certa esfera. Assim, sabendo

a poténcia da fonte sonora, P, o raio da esfera, r, e a superficie da esfera (47r?), é possivel
calcular a intensidade sonora que se ouve a distancia r da fonte sonora, através da seguinte

equacéo:

P

| =
Arr?

(3.26)

A intensidade de um som é determinada pela intensidade de movimento das fibras basilares.
Quanto maior o deslocamento para frente e para tras, mais intensamente as células ciliadas
sdo estimuladas e maior é o nimero de estimulos transmitidos ao cérebro para indicar o grau
de intensidade. Por exemplo, se uma unica célula ciliada proxima da base da coclea transmite
um dnico estimulo por segundo, a altura do som serd interpretada como sendo de um som
agudo, porém de intensidade quase zero. Se essa mesma célula ciliada é estimulada 1.000
vezes por segundo, a altura do som permanecera a mesma (continuara agudo), mas a sua
intensidade seré extrema (a poténcia do som serd maior devido a intensidade de movimento
das fibras basilares) [Vilela, 2010].
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3.4 Psicoacustica

Psicoacustica pode ser definida como o estudo da relagéo entre o estimulo sonoro e a resposta
comportamental que o mesmo produz no individuo, ou seja, € um ramo da psicofisica que
estuda a relacdo entre os estimulos acusticos e as sensa¢des auditivas [Roederer, 1995]. N&o

é mais do que o estudo de como os seres humanos percebem o fenémeno sonoro.

A captacdo do som até a sua percecao e interpretacdo é uma sequéncia de transformacdes de
energia, iniciando pela sonora, passando pela mecanica, hidraulica e finalizando com a

energia elétrica dos impulsos nervosos que chegam ao cérebro.

As ondas sonoras captadas pelo pavilhdo auricular séo canalizadas pelo canal auditivo
externo até a membrana timpanica. O canal auditivo externo serve como protecao e como
amplificador de pressdo. Quando o ar atinge a membrana timpéanica, a pressdo e
descompressao alternadas adjacentes a membrana provocam o deslocamento da mesma para
frente e para tras (Figura 3.1). Uma compressdo obriga a membrana a deslocar-se para dentro
e uma descompressao a deslocar para fora. Logo, a membrana vibra com a mesma frequéncia
da onda. Desta forma, a membrana timpanica transforma a energia sonora em energia

mecanica que é comunicada aos ossiculos.

Membrana Timpéanica

Pli, PI) PI(

Energia sonora Pressio Descompressio

Figura 3.1: Esquema representativo da energia sonora [Vilela, 2010].

O centro da membrana timpanica conecta-se com o cabo do martelo. Este, por sua vez,
conecta-se com a bigorna, e a bigorna com o estribo. A movimentacao do cabo do martelo
determina também, no estribo, um movimento de vaivém, de encontro a janela oval da
coclea, transmitindo assim o som para o liquido coclear. Desta forma, a energia mecanica é
convertida em energia hidraulica, conforme demonstrado num esquema representativo na

Figura 3.2.

Os ossiculos agem como amplificadores das vibra¢fes da onda sonora por funcionarem
como alavancas das vibragdes mecénicas. Se a janela oval captasse diretamente as ondas

sonoras, nao teria pressdo suficiente para mover o liquido coclear para frente e para tras, a
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fim de produzir a audicdo adequada, pois o liquido possui inércia muito maior que o ar e
uma intensidade maior de pressdo seriam necessarios para movimenta-lo. A membrana
timpanica e ossiculos convertem a pressdo das ondas sonoras da seguinte forma: as ondas
sonoras sao captadas e conduzidas até a membrana timpanica, cuja area &€ maior que a area
da janela oval. Portanto, uma energia maior do que aquela que a janela oval produziria
sozinha é captada e transmitida, através dos ossiculos, a janela oval. Da mesma forma, a
pressdo de movimento da base do estribo apresenta-se maior do que aquela que seria obtida
aplicando-se ondas sonoras diretamente a janela oval. Essa pressao €, entdo, suficiente para

mover o liquido coclear para frente e para trés [Vilela, 2010].

Amplificagioda s
Energia Sonora |

Figura 3.2: Esquema representativo da energia mecanica para energia hidraulica [Vilela,
2010].

A medida que cada vibragio sonora penetra na coclea, a janela oval move-se para dentro,
fazendo vibrar a perilinfa existente na rampa vestibular (Figura 3.3). A pressdo aumentada
na rampa vestibular desloca a membrana basilar para dentro da rampa timpanica; isso faz
com que o liquido dessa cdmara seja empurrado na direcdo da janela redonda, provocando,
por sua vez, o arqueamento dela para fora. Assim, quando as vibragdes sonoras provocam a
movimentacao do estribo para trés através das vibra¢fes mecanicas, o processo é invertido,
e o liquido, entdo, move-se na direcdo oposta através do mesmo caminho, e a membrana

basilar desloca-se para dentro da rampa vestibular.

Janela oval Helicotrema

Tanela redonda Membrana basilar

Estribo

Figura 3.3: Movimento do liquido da coclea [Guyton, 1981].
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A vibragdo da membrana basilar faz com que as células ciliadas do érgéo de Corti se agitem
para frente e para tras; isso flexiona os cilios nos pontos de contacto com a membrana
tectorial. A flexdo dos cilios excita as células sensoriais e gera impulsos nas pequenas
terminacbes nervosas filamentares da coclea que enlacam essas células, conforme
demonstrado no esquema representativo da Figura 3.4. Esses impulsos sdo, entdo,
transmitidos através do nervo coclear até aos centros auditivos do tronco encefélico e cortex

cerebral. Dessa forma, a energia hidraulica é convertida em energia elétrica.

Flexio dos cilios

=

7 Membrana tectdrica
a v Excitagio das

Células sensoriais

Figura 3.4: Esquema representativo da flexdo dos cilios [Mammano, 2010].

Apds atravessarem o nervo coclear, os estimulos sao transmitidos aos centros auditivos do

tronco encefalico e cortex cerebral, onde sdo processados.

Os centros auditivos do tronco encefalico relacionam-se com a localiza¢do da direcdo do
som e com a producdo reflexa de movimentos rapidos da cabeca, dos olhos ou mesmo de

todo o corpo, em resposta a estimulos auditivos.

O cortex auditivo, localizado na por¢do média do giro superior do lobo temporal, recebe o0s

estimulos auditivos e interpreta-os como sons diferentes.

O mecanismo essencial para a perce¢do dos sons tem a ver com o facto de que a coclea exibe
um comportamento ressonante em que a profundidade de penetracdo do som ao longo dos
seus canais depende da sua frequéncia. Assim, as frequéncias elevadas viajam relativamente
pouco dentro do canal vestibular e “morrem” quase a entrada. Isso quer dizer que é como se
a coclea fosse uma caixa-de-ressonancia para 0s sons agudos apenas numa pequena sec¢do

a entrada.
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3.4.1 Percecéo dos sons

A banda de frequéncias audiveis (Figura 3.5) no ser humano varia entre 16 Hz e 20 kHz. As
frequéncias acima de 20 kHz sdo chamadas ultrassons e abaixo de 16 Hz, infrassons.

Infra > € Audio > € Ultra

f
0,02 0,2 2 20 200 2.000 20.000 200.000 [Hz]

Figura 3.5: Representacdo das frequéncias audiveis nos seres humanos.

De entre as frequéncias audiveis (Figura 3.6), até cerca de 256 Hz, consideram-se
frequéncias baixas, entre 256 e 1kHz, frequéncias médias e superiores a 1kHz, frequéncias

altas.

Baixas Meédias Altas

f
16 256 1.000 20.000 [Hz]

Figura 3.6: Caracterizacdo das frequéncias audiveis: baixas, médias e altas.

A altura do som ¢é a caracteristica psicoldgica relacionada diretamente com a frequéncia do
estimulo e traduz a sensacdo auditiva que permite ordenar os sons, de graves a agudos.
Embora a frequéncia seja o fator mais importante que determina a sensacéo de altura existem
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outros fatores a considerar: intensidade, espectro, duragédo, envolvente e presenca de outros
sons. A sensacdo de altura depende essencialmente da zona da membrana basilar que é mais
excitada.

A unidade para quantificar a sensacao subjetiva de altura é o “mel” (Figura 3.7), que deriva
da palavra melodia.

O som de 1 kHz equivale a 1000 mel. A escala de mel [Stevens, 1940] varia entre 0 mel a

3000 mel, intervalo que corresponde a gama de frequéncias de 20 Hz a 20 kHz.
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Figura 3.7: Escala de mel [Stevens, 1940].

A sensacdo de altura pode ser absoluta ou relativa, sendo que absoluta resulta da apreciagéo

da altura de um som isolado e relativa corresponde a sensacdo de um som relativamente a
outro.

A intensidade sonora de um som provoca em nos uma sensacdo de intensidade. Quando
dizemos que um som € forte estamo-nos a referir a sensagcdo que esse som origina, ou seja,
a sensacao de intensidade. A sensacao de intensidade de um som depende essencialmente da
sua intensidade fisica, mas depende também de outros fatores, como o efeito de ressonancia
no ouvido externo. Esta sensacdo pode ser modificada por diversos fatores, sendo eles:

previsibilidade ao ouvir um som, fadiga, idade ou exposicao prolongada a sons intensos.
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3.4.2 Limiares auditivos

Audibilidade é o estudo de como o ouvido recebe e interpreta as variagdes da pressao sonora,
associadas a variacgoes de frequéncia. Para que um som se ouca tem de ter uma determinada
intensidade minima, a que se chama limiar de audibilidade. Este limiar € definido, segundo
American National Standards Institute (ANSI), como “O nivel minimo de pressao sonora de

um sinal acustico, que produz sensagdo auditiva numa percentagem especifica de teste”.

Utilizando um gerador de sons sinusoidais, facilmente se verifica que o limiar de
audibilidade ndo é o mesmo para todas as frequéncias (Figura 3.8). Observando a curva dos
limiares verifica-se que se ouve menos bem nas regides grave e sobre aguda, onde os valores
dos limiares de audibilidade sdo altos; a maxima sensibilidade auditiva situa-se na zona
1kHz-5kHz. Se a intensidade de um som for aumentada, atinge-se um ponto de intolerancia
auditiva. Ultrapassado esse limite, 0 som pode causar dor. Esse valor, que separa o toleravel
do intoleravel, denomina-se limiar de dor; ndo é mais do que a intensidade maxima que o
ouvido pode tolerar. Tal como o limiar de audibilidade, também o limiar de dor depende da

frequéncia, ainda que em menor grau.

As duas linhas que representam os referidos limiares delimitam o campo auditivo.

140 -
130
120 -
110 A
100 4
90 A
80 1
70 4
60 A
50 -
40 -
30 4
20 A
10 1
0 4
'10 T  f T 1

10 100 1000, 10000 100000
Frequéncia(Hz)

Limiarda dor

Campo auditivo

Musica

Palavra

Nivel pressdo sonora (dB)

Figura 3.8: Zonas do campo auditivo [American National Standards Institute].
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3.4.3 Percecéao espacial

O ouvido humano tem a capacidade de ouvir sons complexos de dois modos: analitico,
ouvindo as componentes frequéncias isoladamente, e global, sem se aperceber dessas

componentes.

Na audicdo de dois ou mais sons, simultaneamente, pode acontecer que um deles mascare
o0s outros, fendmeno que se designa por efeito de méascara. Este efeito é a resultante de uma

subida do limiar de audibilidade do som que é mascarado.

O ouvido humano capta sons vindos de todas as dire¢fes. No entanto, a intensidade com que
se ouve ndo é a mesma em qualquer incidéncia. A cabeca € a principal responsavel pelas

caracteristicas direcionais do ouvido por constituir um “obstaculo” a captagdo do som.

Ao processamento do som feito pelos dois ouvidos chama-se binauralidade. Esta determina
a forma como as informac6es codificadas por um ouvido interagem com as informacdes
codificadas pelo outro ouvido. Se o som incidir rigorosamente na direcdo do eixo frontal da

cabeca, as ondas sonoras atingirdo os dois ouvidos exatamente a0 mesmo tempo.

A percecdo da direcdo do som deve-se as diferencas detetadas ao nivel dos dois ouvidos:

diferencas de tempo, de intensidade e de timbre.
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Capitulo 4
Modelo computacional do ouvido medio e

interno

4.1 Introducéo

Muitos fendmenos fisicos em engenharia e ciéncia podem ser descritos em termos de
equacOes diferenciais parciais. O método dos elementos finitos (MEF) é uma abordagem

numérica de resolver essas equacdes de forma aproximada.

Resumidamente, a ideia basica do MEF, é a modelacdo de um problema genérico que
envolve meios continuos, através da analise de partes discretas desses meios, para 0s quais
é possivel conhecer ou obter uma descricdo matematica do seu comportamento. A este
processo de andlise estruturada das partes em detrimento do todo da-se o nome de
discretizacdo. Entdo, pode-se dizer que um elemento finito € uma sub-regido de um meio

continuo com um tamanho finito. Os pontos onde os elementos se unem sdo chamados nos.

Pode-se dizer entdo que o MEF passa por resolver um dado problema complexo, ou mesmo
sem solucdo analitica, através da resolucdo sequencial e estruturada de varios problemas
mais simples e com solucdo matematica (exata ou aproximada), que, quando agrupadas,

formam ou conduzem a uma solucdo do problema global inicial.

A origem do desenvolvimento deste método ocorreu no final do século XVIII, mas so se
tornou possivel com o aparecimento dos computadores. J& o MEF propriamente dito,
originou-se entre 1943 e 1965 com os trabalhos de Courant [Courant, 1946], Argyris
[Argyris, 1965] e Clough [Clough, 1960] tendo contribui¢do de Zienkiewicz [Zienkiewicz,
1964] muito significativos para o desenvolvimento do método [Ferreira, 2007].

Uma analise estrutural do MEF inclui os seguintes passos, descritos na Tabela 4.1.
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Analise Estrutural pelo MEF

Passos Descricao

Discretizacdo da estrutura. O meio continuo (geometria) é subdividido em
elementos finitos, ou seja, a geracdo da malha de elementos finitos.

Os elementos sdo conectados por um namero discreto de pontos nodais situados
nas suas fronteiras chamado nos.

3  |Definicdo das propriedades de material dos elementos.

Escolha de um conjunto de funcGes para definir o estado de deslocamento dentro
de cada “clemento finito” em termos dos seus deslocamentos nodais.

As funcbes de deslocamento definem o estado de deformacdo dentro de um
elemento em termos dos deslocamentos nodais. Estas deformacgdes em conjunto
com as deformac0es iniciais e as propriedades constitutivas do material definem
0 estado de tensdo através dos elementos.

Agrupamento de matrizes de massa, de amortecimento e de rigidez, que séo
derivadas de um método baseado em funcGes de forma. Estas matrizes
relacionam o deslocamento nodal, velocidade e aceleracdo nas forcas aplicadas
sobre 0s nos.

Aplicacdo de cargas — forcas ou momentos aplicados externamente de forma
concentrada ou distribuida.

8  |Definicdo de condigdes fronteira.

9 |Resolucdo de sistemas de equacOes algébricas lineares.

Calculo de deslocamento, tensdes, reacbes, modos naturais ou outra informacao

10 .
de pds-processamento.

Tabela 4.1: Passos para analise estrutural do MEF.

De uma forma geral, o MEF ¢é utilizado na busca de solucGes de problemas complexos de
diversas areas do conhecimento, para 0s quais ndo se conhece uma solucdo exata que possa

ser expressa de forma analitica [Dias & al, 2010].

A aplicacdo do MEF a problemas realistas de engenharia, frequentemente complexos, exige
muitas vezes, a disponibilidade de meios computacionais significativos, por isso é que o
desenvolvimento do método tem a vindo a acontecer de acordo com 0 aumento da

disponibilidade tecnoldgica.
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O método pode ser aplicado a resolucdo de problemas unidimensionais, mas, mais
frequentemente, pretende-se determinar a solucdo numa &rea ou volume tridimensional

genérico.

Como primeira fase, o dominio que se pretende € dividido num nimero finito de segmentos,
areas ou volumes mais pequenos, designados por elementos finitos. A isso se chama
discretizagdo. Os pontos que ligam estes elementos sdo chamados de nds e constituem a
malha de elementos finitos. Os nds encontram-se geralmente nos veértices dos elementos. Os
elementos finitos podem assumir formas geomeétricas diversas, sendo elas: unidimensionais,
bidimensionais ou tridimensionais. Os elementos bidimensionais frequentemente sao
triangulares ou quadrilateros. J& os elementos tridimensionais geralmente sdo hexaedros,

tetraedros ou pentaedros.

Deste modo, torna-se possivel substituir o problema de determinar o deslocamento de um
namero infinito de pontos de um dominio continuo pelo céalculo dos deslocamentos de um

namero finito de pontos, os nds da malha de elementos finitos.

Uma vez determinado os deslocamentos nodais, calculam-se as deformacdes
correspondentes e, a partir destas, o estado de tensdo. Posteriormente, todas essas

informacdes séo disponibilizadas para o utilizador do programa [Dias & al, 2010].

Sao trés os estagios para a simulagdo numérica pelo método dos elementos finitos: 1) pré-

processamento; 2) analise; e, 3) pds-processamento.

A fase de pré-processamento diz respeito a construcdo do modelo geométrico do sistema a
estudar e a definicdo dos carregamentos e das condigdes a que este sera submetido. E também
nessa primeira fase que todas as propriedades mecanicas e/ou fisicas dos materiais a utilizar
no modelo sdo definidas. Também se definem todos os carregamentos e as restricdes a que

0 modelo possa ser submetido. A estas restricdes chamamos de condicGes de fronteira.

A fase de p6s-processamento encarrega-se da tarefa de apresentar as informac6es contidas

nos ficheiros de saida dos resultados.

A Figura 4.1 [adaptado de Dias & al, 2010], apresenta uma representacdo da metodologia de

analise tipica de um problema recorrendo ao MEF.
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Pré-processamento

[ Defini¢do do conceito

{

Modelo > Definir geometria, nds, elementos, condigdes
de fronteira, materiais e carregamento.
Definir parimetros de controle de analise.

Analise

Pés-processamento

> Avaliar resultados: deslocamentos, forcas,
tensoes, deformagdes, temperaturas, pressdes

l e etc.

Representar resultados: isovalores contornos,

Interpretagéo

Representacio dos resultados T .
P ¢ > historia da evolugio de varidveis do tempo,
l animacdes ¢ etc.
Fim

Figura 4.1: Representacdo da metodologia do MEF.

A gama de aplicacdo do MEF é muito vasta, como por exemplo: analise de acidentes; analise
de fluxo de fluidos em lagoas poluentes e contaminantes no ar e sistemas de ventilacdo;
analise de procedimentos cirurgicos, como por exemplo cirurgia plastica. Este método tem
sido também utilizado no desenvolvimento de préteses, sendo possivel analisar

caracteristicas de um doente particular e personalizar a conce¢do de uma proétese ideal.

Outra aplicacédo para 0 MEF, séo os estudos biomecéanicos computacionais, sendo que estes
podem envolver o estudo do corpo humano a qualquer nivel, ou seja, desde um nivel macro

até ao tamanho de uma Unica célula.

A utilizacdo de modelos biomecanicos computacionais do ouvido tem sido apresentada com
0 intuito de uma melhor compreenséo da anatomia e fisiologia desta regido, como por
exemplo, podem-se citar alguns estudos biomecanicos do ouvido, como o trabalho de Gan
et al. em 2004 [Gan & al, 2004] e 2006 [Gan & al, 2006], Gan et al. em 2007 [Gan & al,
2007], Gentil em 2008 [Gentil, 2008], Garbe et al em 2009 [Garbe & al, 2009] e 2010
[Garbe, 2010] e Areias em 2014 [Areias, 2014].

Neste capitulo apresenta-se a descri¢cdo detalhada da construgdo do modelo computacional

do ouvido meédio e interno. Primeiro optou-se pela construcdo do modelo geométrico do
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ouvido médio, constituido pelas principais componentes: membrana timpanica, martelo,
bigorna, estribo, ligamentos, articulagbes e musculos, formando assim entdo a cadeia
timpano ossicular. Este modelo foi construido através de um exame imagiologico
(Tomografia Axial Computorizada) [Gentil, 2008]. No sentido de se obter um modelo mais
realista, no presente trabalho a membrana foi melhorada e o dimensionamento foi ajustado
com base em pardmetros dimensionais existentes [Pago, 2003]. Em seguida foi realizada a
construcdo do modelo geométrico do ouvido interno, sendo esse constituido pela céclea,
pelos canais internos da céclea (escala vestibular, escala média, escala timpéanica) e pelo
vestibulo. Para o modelo do ouvido interno recorreu-se a utilizacdo de um modelo
geométrico como base [Eye and Ear Infirmary, 2009] e a partir deste modelo foi possivel
formar um solido tridimensional representativo da coclea e vestibulo. Em seguida, realizou-
se a discretizacdo do modelo geométrico completo do ouvido médio e interno com base no
MEF.

As propriedades dos materiais foram aplicadas aos respetivos componentes do modelo,
tendo em conta 0 mddulo de Young, coeficiente de Poisson, densidade, coeficiente de
amortecimento, impedancia acustica e modulo volumétrico (bulk modulus). Foram também
aplicadas as respetivas condigdes de fronteira para assim poder entdo efetuar as simulagdes

mecanicas.
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4.2 Construcdo do modelo geomeétrico

O modelo digital da cadeia timpano ossicular foi construido baseado em imagens extraidas
de tomografia axial computorizada (TAC) [Gentil, 2009], pertencentes a uma mulher de 65
anos com audicgao normal (Figura 4.2). A metodologia utilizada [Alexandre & al, 2006] foi
baseada na segmentacdo manual [Alexandre & al, 2007], utilizando um software de CAD,
por causa do dificil reconhecimento dos contornos das imagens dos ossiculos do ouvido

médio pela sua estrutura e reduzindo tamanho.

Figura 4.2 Imagens de TAC para a reconstrucao do ouvido médio.

Assim, foram usados métodos unicamente manuais para o seccionamento das imagens
(slices) e delimitacdo de contornos da &rea de interesse. Uma vez extraidos todos os
contornos das sec¢des transversais, foi feita a reconstrucao entre eles, e finalmente, obtido o
modelo geométrico 3D do ouvido médio. Entretanto, o estribo pelo seu reduzido tamanho,
foi criado com base nas dimensfes descritas na obra de Anson e Donaldson [Anson &
Donaldson, 1976].

Apds a construcdo deste modelo a geometria da membrana timpanica foi adaptada [Garbe &
al, 2009; Garbe, 2010; Garbe & al, 2010] com base em dimens@es descritas na literatura
[Paco, 2003].

Na fase seguinte procedeu-se a reconstrucdo de um modelo geometrico 3D representativo
do ouvido interno [Garbe & al, 2013]. Devido ao dificil reconhecimento dos contornos das
imagens de TAC, pela sua estrutura de reduzindo tamanho, optou-se pela utilizagdo de um
modelo geométrico como base [Eye and Ear Infirmary, 2009]. Este modelo base foi criado
a partir de imagens de altissima qualidade do osso temporal congelado de uma mulher de 85

anos para um projeto intitulado “The Visible Ear” [Nielsen, 2005].
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A partir deste modelo base, a metodologia utilizada foi também baseada na segmentacdo
manual (software de CAD). Utilizou-se uma técnica exclusivamente manual para o

seccionamento da geometria e delimitacdo de pontos e em seguida de contornos da area de
interesse (demonstracdo Figura 4.3).

Figura 4.3 Delimitagéo de pontos que compde a futura geometria.

Uma vez extraidos os contornos externos (Figura 4.4), estes foram tratados como poligonos
fechados e realizando a reconstrucéo entre eles obteve-se 0 modelo geométrico 3D da coclea.

Na Figura 4.5 é possivel observar a representacéo tridimensional da coclea.

Figura 4.4. Imagens do modelo utilizado para a construcédo da cdclea.
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Figura 4.5. Reconstrucdo do modelo geométrico 3D da cdclea.

Apds a construcdo do modelo geométrico 3D da estrutura da coclea, realizou-se a construcéo
dos canais internos cocleares (Figura 4.6): escala vestibular, escala média, escala timpanica
assim como o helicotrema. Os canais internos foram construidos com base na mesma
metodologia utilizada para a construgéo da estrutura.

Figura 4.6. Demonstracdo da geometria da coclea e canais cocleares

Apos alguns testes efetuados com este primeiro modelo do ouvido médio e da cdclea, sentiu-
se a necessidade da inclusdo de mais partes do ouvido, para a obtencdo de um modelo mais
completo, assim como a inclusdo da caixa timpanica e o vestibulo. Pode-se observar na
Figura 4.7 0 passo a passo da construcdo da coclea e o vestibulo.
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Figura 4.7. Passo a passo da construcdo da céclea com o vestibulo.

Ap0s o seccionamento das imagens e insercao do vestibulo teremos a geometria de parte do

ouvido interno. Pode-se observar um modelo da geometria do ouvido interno na Figura 4.8.

Figura 4.8. Geometria da coclea e parte do vestibulo.
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4.3 Discretizacdo do modelo geométrico

Usando o programa ABAQUS [Abaqus, 2013] foi feita a discretizacdo do modelo, iniciando
pela discretizacdo da cadeia timpano ossicular e posteriormente para as partes constituintes

do ouvido interno.

Na Figura 4.9 encontra-se representada a geometria e malha de elementos finitos da

membrana timpanica (A), martelo (B), bigorna (C) e estribo (D).

v

A B C D

Figura 4.9: Representacdo da malha de elementos finitos da cadeia timpano ossicular.

Posteriormente os ossiculos foram unidos formando assim a cadeia ossicular, aderente a
membrana timpénica [Gentil, 2009]. Pode-se observar na Figura 4.10 uma representagdo da
geometria e malha de elementos finitos do modelo ap6s a unido dos ossiculos a membrana

timpanica.

JALAAL

Figura 4.10: Representacdo da malha de elementos finitos do modelo da cadeia timpano-

ossicular.
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A membrana timpénica foi discretizada com a utilizacdo de elementos tridimensionais

hexaédricos de oito nés (Figura 4.11), sendo esta dividida em duas partes: a pars flaccida

(localizada na parte superior e pouco fibrosa) e a pars tensa (membrana propriamente dita e

responsavel pela sua mobilidade), conforme demonstrado na Figura 4.12.

/-
l

Figura 4.11: Elementos finitos da membrana timpanica.

09

Pars flaccida

] Parstensa

Figura 4.12: Pars tensa e pars flaccida da membrana timpéanica.

A pars tensa da membrana timpanica foi dividida em trés camadas [Garbe & al, 2009 e
Garbe & al 2009] (demonstrada na Figura 4.13).
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Figura 4.13: Membrana timpanica.

A membrana timpanica € caracterizada da seguinte forma conforme a sua anatomia (Figura
4.14): camada 1, conhecida como externa ou fina ou cuténea (ligada a camada que reveste o
canal auditivo externo); camada 2, chamada de intermédia ou fibrosa (principal responsavel

pela mobilidade da membrana timpanica); camada 3, intitulada de interna ou mucosa
(continua com o revestimento do ouvido médio).

Camada 1 Camada 2 Camada3

Figura 4.14: Caracterizacdo das camadas da membrana timpanica.
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A membrana é constituida na sua totalidade por 16.836 elementos do tipo hexaédricos C3D8,
com 27.738 nds na malha de elementos finitos, sendo que cada camada da membrana
timpanica possui 5.612 elementos e 9.246 nos [Garbe & al, 2010].

O modelo da membrana timpanica foi ajustado [Garbe & al, 2012] com base nas dimensdes
descritas na obra de Jodo Pago [Paco, 2003]. Para a altura do timpano (eixo vertical), que é
a distancia que separa o limite superior e inferior, tem-se o valor médio de 9,7 mm. Para a
largura do timpano (eixo horizontal), determinada como sendo a maior medida calculada
sobre uma linha que passava pelo cabo do martelo, tem-se o valor médio de 8,8 mm, tendo

assim uma forma eliptica, conforme demonstrado na Figura 4.15.

>

IDisténcia aproximada = 9.7 mm l ‘Disténcia aproximada = 8,8 mm ‘

Figura 4.15: Valores dos eixos verticais e horizontais da membrana timpanica.

Relativamente as dimens@es da pars tensa (Figura 4.16 e Figura 4.17), foi tido como base o
cabo do martelo. Para a distancia do cabo do martelo ao bordo anterior da membrana
timpanica, obteve-se como valor médio 3,9 mm. Para a distancia do cabo do martelo ao
bordo posterior da membrana timpanica, obteve-se um valor médio 5,2 mm. Para a distancia

do cabo do martelo ao bordo inferior do sulco timpanico, obteve-se um valor medio 4,3 mm.
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|Dist'21ncia aproximada = 5,2 mm H Distancia aproximada = 3,9 mm | |Disténcia aproximada = 4,3 mm |

Figura 4.16: Distancia do cabo do martelo ao bordo posterior, anterior e inferior do quadro

timpanico.

Relativamente as dimens@es da pars flaccida, para a parte anterior foi utilizado um valor
médio de 1,6 mm. Ja para a parte posterior, é cerca do dobro da anterior, tendo como valor

médio 3,0 mm. Para a altura da pars flaccida utilizou-se como valor médio 1,7 mm.

Distancia aproximada = 3,0 mm H Distancia aproximada = 1,6 mm I ’Dist?mcia aproximada = 1,7 mm

Figura 4.17: Dimensdes da pars flaccida.

Apos a discretizacdo da membrana timpanica foi entdo possivel iniciar a discretizacdo da
cadeia ossicular. Foram usados elementos tetraédricos do tipo C3D4, e ndo hexaédricos

como na membrana timpéanica, dadas as geometrias de cariz fortemente irregular (Figura
4.18).
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Figura 4.18

initos.

O martelo é formado por 18.841 elementos, totalizando 4.248 n6s na malha de elementos

f
O martelo foi dividido em trés partes conforme as suas propriedades (Figura 4.19): cabeca,

colo e cabo. A cabeca é constituida por 5.163 elementos, o colo por 4.162 elementos € 0

cabo por 9.516 elementos.

Figura 4.19: Martelo, dividido em cabeca, colo e cabo.
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Relativamente as dimensfes do martelo no presente modelo (Figura 4.20), a distancia
aproximada do final do cabo do martelo até a cabecga é de aproximadamente 6,7 mm e do

colo até a apdfise anterior é de aproximadamente 2,8 mm.

Distancia aproximada = 6,7 mm Distancia aproximada = 2.8 mm

Figura 4.20: Dimensdes do Martelo.

A bigorna e formada por 39.228 elementos, totalizando 8.373 n6s na malha de elementos
finitos. A bigorna foi dividida em trés partes conforme as suas propriedades (Figura 4.21):
corpo, apofise curta e apdfise longa. O corpo € constituido por 16.263 elementos, a apofise

curta por 10.105 elementos e a apofise longa por 12.860 elementos.

1497

. Apofiselonga
[ Apofise curta
- Corpo

Figura 4.21: Bigorna, dividida em corpo, apofise longa e apofise curta.
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Relativamente as dimens@es da bigorna (Figura 4.22), a distancia aproximada entre o corpo
e a apofise longa é de 5,8 mm e entre o corpo e a apofise curta é de aproximadamente 4,8

mm.

Distancia aproximada = 3.8 mm Distancia aproximada = 4.8 mm

Figura 4.22: Dimens0es da bigorna.

O estribo é formado por 9.218 elementos, com 2.840 n6s na malha de elementos finitos

VVIVY

O Estribo

Figura 4.23: Estribo.

Relativamente as dimensdes do estribo (Figura 4.24), a altura aproximada do estribo € de 2,6

mm e a largura de 2,8 mm.
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Distancia aproximada = 2,6 mm Distancia aproximada = 2.8 mm

Figura 4.24: Dimensdes do estribo.

A simulacdo das articulagcbes (Figura 4.25) entre os ossiculos, martelo/bigorna e

bigorna/estribo (ligamentos capsulares) foi efetuada utilizando formulagdes representativas

de contacto [Gentil, 2007].

Figura 4.25: Simulacéao das articulacfes entre os ossiculos.

No presente trabalho utilizaram-se elementos de barra para os ligamentos e tenddes, na
medida em que o estado de tensédo (e/ou deformacao) é uniaxial.
Foram aplicados trés ligamentos ao martelo (Figura 4.26): superior, lateral e anterior; e dois

a bigorna (Figura 4.27): superior e posterior.
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——> Superior do martelo

h
f Anterior do martelo (—'

——> Lateral do martelo €———

Figura 4.26: Ligamentos do martelo.

Estes ligamentos foram considerados como sendo elementos lineares, com dois nos, do tipo
T3D2.

> Superior da bigorna

—> Posterior da bigorna

Figura 4.27: Ligamentos da bigorna.

Na periferia da platina do estribo, foram colocados 166 elementos lineares, do tipo T3D2,
formados pelos nés da platina e outros tantos exteriores, simulando o ligamento anular
(Figura 4.28).
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Figura 4.28: Estribo: demonstracdo do ligamento anular.

Por fim, foram aplicados os dois musculos, também esses com elementos lineares (Figura
4.29).

Musculo tensor do timpano

—

Musculo estapediano

Figura 4.29: Musculos da cadeia timpano ossicular.

A Tabela 4.2 apresenta de forma sucinta e resumida a caracterizacdo dos elementos e nés
utilizados na discretizacdo dos principais componentes utilizados no presente modelo da

cadeia timpano ossicular.
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Elementos Nos
Componente / Parte
Tipo Quantidade | Quantidade
Membrana
Timpénica Completa 16.836
Membrana Cada camada Hexaédricos | C3Dg| 5612 27.738
Timpanica
Pars Tensa 10.908
Pars Flaccida 5.928
Martelo Completo 18.841
Cabega ] 5.163
Martelo Tetraédricos C3D4 4.248
Colo 4.162
Cabo 9.516
Bigorna Completa 39.228
Corpo 16.263
Bigorna Tetraédricos C3D4 8.373
Apofise Curta 10.105
Apofise Longa 12.860
Estribo Tetraédricos C3D4 9.218 2.840
Superior do Martelo 1 2
Anterior do Martelo 1 2
Lateral do Martelo 1 2
Ligamentos Barras T3D2
Superior da Bigorna 1 2
Posterior da Bigorna 1 2
Anular 166 332
Tensor do Timpano 1 2
Mdsculos Barras T3D2
Estapediano 1 2

Tabela 4.2: Numero de nds e caracterizacao dos elementos da cadeia timpano ossicular.

Em seguida, também com a utilizacdo do programa ABAQUS [Abaqus, 2013], efetuou-se a

discretizacdo das partes constituintes do ouvido interno com base no MEF. Na Figura 4.30

encontra-se representada a geometria e malha de elementos finitos da estrutura 6ssea coclear

(A), canais internos da céclea (B), membrana de Reissner e Membrana Basilar (C) e

membrana que recobre a janela redonda (D).
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Ve

Figura 4.30: Representacdo da malha de elementos finitos da céclea.

A

Posteriormente essas estruturas foram entdo unidas formando a coclea completa, podendo

esta ser observada na Figura 4.31.

W &

Figura 4.31: Representacdo da malha de elementos finitos da coclea.

A estrutura 6ssea coclear (Figura 4.32) foi discretizada com a utilizacdo de elementos
tridimensionais do tipo tetraédricos C3D4. Novamente, optou-se pela utilizacdo destes
elementos devido a geometria ser muito irregular. Foram utilizados 652.949 elementos e

132.519 n6s na malha de elementos finitos da estrutura 6ssea coclear completa.

Figura 4.32: Discretizacao da estrutura 6ssea coclear (Céclea + Vestibulo).
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A estrutura 6ssea coclear (Figura 4.33) foi entdo divida em duas principais partes: a céclea
e 0 vestibulo. A coclea é constituida por 512.206 elementos e o vestibulo por 140.743

elementos.

[l Coclea
Bl Vestibulo

Figura 4.33: Demonstracdo da discretizacdo da estrutura da céclea.

Relativamente as dimensdes do vestibulo (Figura 4.34), o diametro vertical possui

aproximadamente 5,2 mm e o didmetro transversal possui aproximadamente 3,3 mm.

e it O Y

S

e SBATRRS L TSA” ' 5 5 2ol el

| Distancia aproximada = 3.3 mm

| Distancia aproximada = 5.2 mm |

Figura 4.34: Medidas do vestibulo.

No modelo, a cdclea (Figura 4.35 e Figura 4.36) possui aproximadamente 2,2 mm de
diametro na sua origem, diminuindo pouco a pouco até ao apice. Mede cerca de 4,9 mm da
base até ao apice e a largura da base é de aproximadamente 8,9 mm. O seu comprimento

total possui aproximadamente 29,3 mm.
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Distancia aproximada = 2.2 mm Distancia aproximada = 4.9 mm

Figura 4.35: Medidas da céclea.

Distancia aproximada = 29.3 mm Distancia aproximada = 8.9 mm

Figura 4.36: Medidas da cdclea.

O interior da coclea esta dividido em trés secgOes: escala vestibular, escala média e escala
timpanica. A escala vestibular é a mais superior e é preenchida por perilinfa. A escala média
esta localizada entre a escala vestibular e a escala timpanica e esta preenchida por endolinfa.
A escala timpénica é a mais inferior fazendo contacto com a membrana basilar e janela
redonda, sendo preenchida também por perilinfa. Para a discretizacéo dos fluidos (perilinfa
e endolinfa) presentes nos canais internos da céclea (Figura 4.37) utilizaram-se elementos
acusticos do tipo AC3D10. Optou-se pela utilizacdo destes elementos acusticos, pois foi a
forma que se encontrou de realizar a simulacdo da interacdo entre o fluido presente nos

canais internos (perilinfa e endolinfa) e a estrutura (cdclea e vestibulo).
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Figura 4.37: Demonstracéo da discretizacao dos fluidos da coclea.

Foram utilizados 191.070 elementos e 287.556 nds para a discretizacdo do fluido (Figura
4.37) presente na escala vestibular, helicotrema e escala timpanica (perilinfa), totalizando,
132.377 elementos e 196.958 nds presentes na escala vestibular e 58.693 elementos e 90.598
nos presentes na escala timpénica. Para a discretizacdo do fluido presente na escala média

(endolinfa) foram utilizados 57.936 elementos e 95.407 nos.

[ Escala vestibular
[l Escala média
[l Escalatimpénica

Figura 4.38: Demonstracdo da discretizacdo da perilinfa (escala vestibular e escala

timpanica) e endolinfa (escala média).

O seguinte passo foi entdo criar dentro da estrutura dssea coclear os elementos que fariam
parte da membrana de Reissner e da membrana basilar. A Membrana da Reissner separa a
escala vestibular da escala média e ndo oferece obstaculo a passagem das ondas sonoras.
Tem como funcdo separar os liquidos das duas escalas, pelo facto de terem origem e
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composi¢do quimica distintas, importantes para o adequado funcionamento das células

recetoras do som.

A membrana basilar separa a escala média da escala timpanica e uma de suas caracteristicas
é ser mais estreita e densa na base e mais larga e fina no apice. Ao contrario da membrana

de Reissner, a membrana basilar é bastante resistente.

Para a criagdo destas membranas, foram entdo selecionados elementos da malha de
elementos finitos da estrutura dssea da cdclea e criado um grupo de elementos para cada
membrana. Este grupo de elementos que caracterizam cada membrana foram depois
diferenciados através das propriedades dos materiais aplicados a cada parte da membrana.
Para tal foram entdo selecionados 7.887 elementos para fazerem parte da membrana de

Reissner e 8.730 elementos para serem parte integrante da membrana basilar.

A membrana basilar foi ainda separada em outros grupos de elementos de acordo com o seu
posicionamento dentro da coclea (mais proximo da base ou mais préximo ao apice). Essa
discretizagdo detalhada estd apresentada na Tabela 4.3 e muito Util posteriormente para a

delimitacdo de propriedades diferente a cada parte da membrana basilar.

Apbs a discretizacdo destas partes foi possivel inserir a membrana que recobre a janela
redonda. Para a discretizacdo da janela redonda (Figura 4.39) foram utilizados elementos de

casca triangulares totalizando 890 elementos e 469 nds.

Figura 4.39: Demonstracdo da discretizacdo da janela redonda.
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A Tabela 4.3 apresenta a caracterizagdo dos elementos e nds utilizados na discretizacdo dos

principais componentes do presente modelo do ouvido interno.

Componente/Parte Elementos NS
Tipo Quantidade | Quantidade
Estrutura 652.949
Estrutura Ossea | P2 Tetraédricos | C3D4 132,519
Coclear Coclea 512.206 '
Vestibulo 140.743
VeEsif;'JTar Perilinfa Aclisticos | AC3D10 |  132.377 196.958
Tiissgrlﬁca Perilinfa Actsticos | AC3D10 |  58.693 90.598
Escala Média Endolinfa Acusticos AC3D10 57.936 95.407
Janela Redonda Triangulares S3R 890 469
Membrana da Reissner Tetraédricos C3D4 7.887 3.340
Completa 8.730
Base Parte 1 234
Base Parte 2 774
Base Parte 3 1.322
Base Parte 4 907
Base Parte 5 698
Meio Parte 1 330
Meio Parte 2 848
Mg:sti’lj‘r”a Meio Parte 3 | Tetraédricos | C3D4 336 3.427
Meio Parte 4 211
Meio Parte 5 318
Meio Parte 6 270
Apice Parte 1 364
Apice Parte 2 422
Apice Parte 3 534
Apice Parte 4 540
Apice Parte 5 613

Tabela 4.3: Numero de nos e caracterizacdo dos elementos das partes do ouvido interno.
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Apos a discretizacdo e definicdo dos modelos do ouvido médio e interno corretamente, 0s
modelos mecénicos 3D foram integrados a fim de constituir um modelo Unico. Para este
efeito, foi utilizada uma formulacdo que combina os parametros mecanicos (ouvido médio)
com os hidraulicos (fluido da coclea), sendo ainda, estabelecido o contacto entre o estribo

na janela oval com a coclea.

Para a correta unido entre as partes (ouvido médio e interno), foi criada, também através do
MEF, a caixa timpanica. Esta foi utilizada como base para conseguir saber o real
posicionamento dos modelos, entretanto para efeitos de simulacdo ndo foi incluida ao
modelo (Figura 4.40).

Figura 4.40: Demonstrativo da metodologia de unido do modelo biomecanico do ouvido

médio e interno.

A simulacdo do contacto entre a platina do estribo e a janela oval foi efetuada utilizando

formulagdes representativas de contacto.

O numero total de nés e elementos utilizados na malha de elementos finitos do presente

modelo foram 523.229 e 982.858, respetivamente.

Pode-se observar na Figura 4.41 a malha de elementos finitos total do presente estudo do

ouvido médio e interno.
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Figura 4.41: Modelo completo do ouvido médio e interno.
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4.4 Propriedades dos materiais utilizados

A definicao das propriedades dos materiais € uma fase muito importante em qualquer estudo
biomecanico aplicado através do MEF, sendo assim quanto mais proximos do real, melhores

e mais confidveis serdo os resultados obtidos a partir das simulacGes numéricas efetuadas.

As propriedades de material para o presente estudo foram baseadas em trabalhos anteriores,

sendo que E é o médulo de Young, o indice @ indica direcdo tangencial e I' a direcéo

radial.

A membrana timpanica é dividida em pars tensa e pars flaccida. A pars flaccida é elastica
isotropica e a pars tensa € considerada elastica ortotropica [Zienkiewicz & al, 1964]. A
membrana timpanica foi considerada com um coeficiente de Poisson de 0,3, baseado na
literatura [Sun & al, 2002; Prendergast & al, 1999]. A massa especifica desse componente
foi estabelecida em 1,20E+03 kg/m®. A pars tensa da membrana timpanica foi dividida em
3 camadas [Garbe & al, 2009; Garbe & al, 2010] e atribuidas propriedades diferentes para
cada camada de acordo com as suas caracteristicas. A camada central, também conhecida
como intermedia, foi dividida em parte interna e parte externa (Figura 4.42) [Garbe & al,
2010]. As propriedades da camada intermédia da membrana timpanica foram estipuladas de

acordo com as fibras que possui [Garbe & al, 2013; Gentil & al, 2016].

Face Interna Face Externa

@ Pors flaccida
@ Parteinterna - Parstenso
B Parte externa - Pars tensa

Figura 4.42: Face interna - pars flaccida e pars tensa: fibras circulares e radiais.
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As propriedades da membrana timpéanica sdo apresentadas na Tabela 4.4,

Camada Interna

Membrana Timpénica E
Pars Flaccida ‘ 1,20E+03 Elastica Isotropica 0,3 1,00E+07
E(Q) | g
Camada Externa Isotropica 1,00E+07 | 1,00E+07
Parte
2,00E+07 | 3,20E+07
externa
Pars Tensa Camac!{fl. 1,20E+03 Elastica | Ortotrépica 0,3
3 camadas | Intermediaria| Parte
. 0,50E+07 | 3,20E+07
interna

Isotrépica

1,00E+07 | 1,00E+Q07

Tabela 4.4: Propriedades dos materiais para a membrana timpanica.

Os ossiculos também foram divididos em regides conforme as suas propriedades (Figura

4.43). O martelo foi dividido em trés partes: cabeca, colo e cabo; a bigorna em: corpo, curta

apofise e longa apofise; o estribo assume as mesmas propriedades em todas as suas partes

constituintes (cabeca, colo, cruras e platina).

Estabeleceu-se o valor de 1,41E+10Pa para 0 mddulo de Young de todos os ossiculos da

cadeia timpano ossicular. Os ossiculos também foram considerados com um coeficiente de

Poisson de 0,3 baseado na literatura [Sun & al, 2002; Prendergast & al, 1999]. A massa

especifica varia de acordo com a parte constituinte dos proprios ossiculos, sendo observado

os valores estipulados na Tabela 4.5.

[ Cabesa @ Apofiselonga

@ Colo [ Apofise curta

) Cabo @ Corpo
Figura 4.43
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Ossiculos E

Cabeca | 2,55E+03
Martelo Colo 4,53E+03
Cabo 3,70E+03

Corpo 2,36E+03 Eléstica Isotropica 0,3 1,41E+10
Bigorna Curta 2,26E+03
Longa 5,08E+03
Estribo 2,20E+03

Baseado no modelo de Yeoh [Yeoh, 1990], os ligamentos foram considerados como tendo
um comportamento ndo linear hiperelastico [Gentil & al, 2006; Gentil & al, 2010; Gentil &
al, 2011]. As constantes cs, c2 e caforam obtidas de referéncias contidas na literatura [Martins

& al, 2006], e sdo demonstradas na Tabela 4.6. A funcéo de energia de deformacéo v para

Tabela 4.5: Propriedades dos materiais dos ossiculos.

este modelo material € dada pela equacdo 7.1:

Onde |1 é o primeiro invariante do tensor de Cauchy-Green a direita (C) e C;,C,e C; sdo

constantes materiais. O estado de tensdo num ponto pode ser calculado com base na seguinte

wv=c(l; -3)+c, (I, _3)2 +c3(ly _3)3

relacdo diferencial (equagéo 7.2):

Em que T representa o tensor das segundas tensées de Piola-Kirchhoff.

100




Para os musculos usou-se 0 modelo constitutivo de Hill [Martins & al, 1998; Gentil & al,
2013].

Ligamentos e Musculos C1 C2 C3
L. superior do martelo | 1,00E+03 | Hiperelastico | Yeoh | 6,31E+03 | -1,00E+04 | 2,20E+06
L. lateral do martelo 1,00E+03 | Hiperelastico | Yeoh | 6,31E+03 | -1,00E+04 | 2,20E+06
L. anterior do martelo | 1,00E+03 | Hiperelastico | Yeoh | 7,34E+04 | -3,74E+02 | 5,86E+05
L. posterior da bigorna | 1,00E+03 | Hiperelastico | Yeoh | 5,46E+04 | -4,17E+04 | 1,25E+06
L. superior da bigorna | 1,00E+03 | Hiperelastico | Yeoh | 6,31E+03 | -1,00E+04 | 2,20E+06
L. anular do estribo 1,00E+03 | Hiperelastico | Yeoh | 6,31E+03 | -1,00E+04 | 2,20E+06
M. tensor do timpano 1,00E+03 | Hiperelastico | Yeoh 2,78E+04 | -1,63E+04 | 6,35E+05
M. Estapediano 1,00E+03 | Hiperelastico | Yeoh | 546E+04 | -4,17E+04 | 1,25E+06

Tabela 4.6: Propriedades dos materiais para os ligamentos e musculos.

As ligacOes entre os ossiculos martelo/bigorna e bigorna/estribo foram efetuadas por
intermédio de formulagGes matematicas representativas de contacto [ABAQUS, 2007,

Wriggers, 2002], com um coeficiente de atrito igual a 0,7 [Gentil & al, 2007].

As propriedades atribuidas a malha de elementos finitos que representa o ouvido interno

foram baseadas no trabalho realizado por Gan [Gan, 2007].

A Tabela 4.7 apresenta as propriedades dos materiais atribuidas a estrutura 6ssea coclear e a

janela redonda.

Estrutura 6ssea E
Estrutura | Coclea | 255£+03 Elastica | Isotropica 0,3 1,41E+10
Ossea i . —
Coclear Vestibulo 2 55E+03 Elastica Isotropica 0,3 1,41E+10
Janela Redonda 1,00E+03 Elastico | Isotropico 0,3 3,50E+05

Tabela 4.7: Propriedades dos materiais para a estrutura 6ssea coclear e janela redonda.

Para a parte estrutural do ouvido interno (Figura 4.44) foi atribuida a massa especifica de
2550 kg/m3. As partes do modelo foram consideradas elastica e isotropica com um
coeficiente de Poisson de 0,3. Para a estrutura 6ssea coclear (céclea mais vestibulo) foi
atribuido um médulo de Young de 1,41E+10 N/m?. Para a janela redonda, foi atribuido o
valor de 3,50E+05 N/m? para 0 modulo de Young e de 1000 kg/m?® para a massa especifica.
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[ Vestibulo

[l Coclea

[l /anela Redonda
[ Escala Vestibular
[l Escala Timpanica
[ Escala média

Figura 4.44: Subdivisao das propriedades dos materiais do ouvido interno.

A perilinfa no interior da escala vestibular e escala timpanica (Figura 4.44) foi assumida
como um fluido viscoso com massa volumétrica de 1,00E+03 kg/m3. As mesmas
propriedades foram atribuidas a endolinfa na escala média. A Tabela 4.8 apresenta as
propriedades dos materiais para os componentes que simulam o fluido. Para o presente
modelo foi assumido para 0 Médulo volumétrico (k) como sendo 2,2E+11 N/m?2,

Massa Volumétrica Modulo Volumétrico (k)
Parte Fluidos (kg/m®) (N/m?)
Escala Vestibular Perilinfa 1,00E+03 2,2E+11
Escala Timpanica Perilinfa 1,00E+03 2,2E+11
Escala Média Endolinfa 1,00E+03 2,2E+11

Tabela 4.8: Propriedades dos materiais para os componentes que simulam o fluido.

Posteriormente foram atribuidas as propriedades mecanicas da membrana de Reissner e da
membrana basilar (Tabela 4.9). Para a membrana de Reissner foram atribuidas propriedades
com o intuito desta ndo oferecer obstaculo a passagem das ondas sonoras, sendo assim suas
caracteristicas foram atribuidas a um modulo de elasticidade baixo continuo e distribuido

uniformemente por toda a membrana de forma igual.

Para a membrana basilar observa-se que a rigidez da mesma varia ao longo do comprimento

da base para o apice. A parte da membrana basilar localizada na base da coclea é mais rigida
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do que a parte localizada no apice, sendo assim a membrana basilar foi dividida em 16 partes

para atribuicdo de propriedades diferentes.

A rigidez ou 0 modulo de Young da membrana basilar foi gradualmente reduzido a partir da

base para a por¢do média e até ao apice. O modulo de Young na base foi assumido como

3,00E+04 N/m? diminuindo proporcionalmente a 5,00E+03 N/m? no apice ao longo do

comprimento da membrana basilar.

Membranas E
Membrana Basilar 1,00E+03 Elastico | Isotropico 0,3 3,00E+04 a 5,00E+03
Membrana da Reissner | 1,00E+03 | Elastico | Isotropico 0,3 3,50E+04

Tabela 4.9: Propriedades dos materiais para a membrana basilar e membrana de Reissner.

As ligacbes entre o estribo/janela oval, estrutura coclear/fluidos foram efetuadas por

intermédio de formulagBes matematicas representativas de contacto.
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4.5 CondicOes de fronteira

Em todos os problemas de elementos finitos é necessario impor condicdes de fronteira que
devem ser as mais representativas possiveis da realidade. Apresenta-se a seguir uma breve

descricdo das condigdes de fronteira utilizados nesse trabalho.

O conjunto formado pelos trés ossiculos (martelo, bigorna e estribo) esta fixo na sua parte
exterior a membrana timpanica pelo martelo e na parte interna a janela oval fazendo contacto

com a escala vestibular pela platina do estribo (Figura 4.45).

Figura 4.45: Representacdo das condi¢des de fronteira do modelo.

Os ossiculos estdo suspensos por ligamentos e muasculos (Figura 4.46). O martelo esta preso
pelo ligamento superior, lateral e anterior e pelo musculo tensor do timpano. A bigorna pelo
ligamento superior e posterior. E o estribo pelo musculo estapediano. Na periferia a volta da
platina do estribo foram fixos 166 elementos de barra, simulando o ligamento anular. Todos
esses ligamentos da cadeia timpano ossicular sdo fixos num n6 presente na malha de
elementos finitos de cada componente e outro no fixo na outra extremidade, simulando assim

as paredes da caixa timpanica.
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F 3

Ligamento anterior do martelo

Ligamento superior do martelo

Ligamento superior da bigorna

Ligamento posterior da bigorna

4+————— Musculo tensor do timpano

Ligamento lateral do martelo

Musculo estapediano

Ligamento anular

Sulco timpanico

Figura 4.46: Representacdo das condi¢des de fronteira do modelo do ouvido médio.

A membrana timpanica foi fixa na sua periferia, simulando o sulco timpanico (Figura 4.47).

Anatomicamente, a pars flaccida esta livre. Para efeitos de simulagéo foram criados 44
elementos de barra para a pars flaccida.

Figura 4.47: Representagdo das condigdes de fronteira do modelo.
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A pars tensa esta toda presa na sua periferia, sendo que no quadrante pdstero-superior a
membrana timpanica foi presa pela camada interna. Nos outros quadrantes a membrana
timpanica foi presa pela camada interna e externa, conforme demonstrado no esquema

representativo da Figura 4.47.

As paredes exteriores da cdclea e vestibulo foram consideradas totalmente rigidas, sendo
assim foram restringidos todos os elementos de sua superficie externa, simulando a capa de

0ss0 que envolve a coclea (Figura 4.48).

Figura 4.48: Representacdo das condi¢des de fronteira do modelo do ouvido interno

Relativamente a membrana de Reissner e & membrana basilar foram consideradas em

contacto com o fluido da escala vestibular/timpénica e escala média.

A conexdo entre as malhas de elementos acusticos e as malhas de elementos estruturais foi
realizada através da opcdo TIE disponivel no programa Abaqus. Esta opc¢do é usada para
impor interagdes acustico-estruturais acopladas entre pares de superficies. O comando TIE

foi desta forma usado para as superficies do fluido coclear.

Foram utilizadas impedancias de fronteira para simular as reflexdes acusticas nas interfaces
dos componentes acusticos. Para a delimitacdo das impedancias, a escala vestibular foi
dividida em 5 partes, sendo elas caracterizadas com diferentes impedancias para cada parte
da escala vestibular. Para a parte da escala vestibular mais proxima a base da coclea foi
atribuida uma impedancia acstica de 3,0E+05 Ns/m®. Na parte localizada entre a base e o
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meio foi atribuida a impedancia aclstica de 9,0E+05 Ns/m?. Para a parte delimitada como
meio da escala vestibular foi atribuido o valor de 9,5E+05 Ns/m? para a impedancia acustica.
Foi também delimitado o valor de 5,0E+07 Ns/m®e 5,5E+07 Ns/m? para a parte da escala

vestibular delimitada como entre a base e o apice e para o apice, respetivamente.
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4.6 Modelo com perfuracdo timpanica

A perfuracdo timpanica € uma das patologias mais comuns ao nivel da membrana timpanica
do ouvido. Pode ser provocada por um objeto que a perfure acidentalmente, ou por um
aumento forte e instantaneo da pressdo (explosédo, mergulho). Pode, ainda, ser consequéncia
da colocacdo de tubos de ventilacdo, ap6s uma otite média. De acordo com a localizagdo e
extensdo da perfuracdo nos diferentes quadrantes da membrana timpanica, é possivel
existirem diferentes consequéncias a nivel auditivo. A perfuracdo timpanica pode causar dor,
hemorragia, perda da audicdo e zumbidos. Geralmente a membrana timpanica cicatriza-se
espontaneamente, ou através de medicacdo antibiotica, mas se tal ndo acontecer ao fim de 2
meses, torna-se necessario recorrer a intervencgdo cirurgica, chamada de timpanoplastia. A
perda da audicdo é mais grave se a cadeia de ossiculos se romper ou se o ouvido interno for
atingido [Paco, 2003].

O modelo biomecénico computacional do ouvido com a presenca de perfuracdo timpanica
foi construido a partir do modelo do ouvido normal descrito anteriormente, juntamente com
uma metodologia ja utilizada por outro autor presente na literatura [Gentil & al, 2014; Gentil
& al, 2009].

Foram criados cinco modelos diferentes com a presencga se perfuragao timpanica:

e Perfuracdo timpanica com um calibre grande de aproximadamente 7 mm,
ocupando principalmente os quadrantes inferiores da membrana timpanica
(Figura 4.49).

e Perfuracdo timpanica com um calibre pequeno de aproximadamente 2 mm,
ocupando o quadrante postero-superior da membrana timpanica (Figura 4.50 - a).

e Perfuracdo timpanica com um calibre pequeno de aproximadamente 2 mm,
ocupando o quadrante antero-superior da membrana timpanica (Figura 4.50 - b).

e Perfuracdo timpanica com um calibre pequeno de aproximadamente 2 mm,
ocupando o quadrante postero-inferior da membrana timpanica (Figura 4.50 - c).

e Perfuracdo timpanica com um calibre pequeno de aproximadamente 2 mm,

ocupando o quadrante antero-inferior da membrana timpanica (Figura 4.50 - d).

As propriedades dos materiais e condi¢Ges de fronteira foram mantidas as mesmas do ouvido

considerado normal.
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Distancia aproximada = 7.0 mm Distancia aproximada = 3.3 mm

Figura 4.49: Modelo com perfuragéo timpéanica grande.

| a) Quadrante postero-superior | | b) Quadrante antero-superior l

| ¢) Quadrante postero-inferior ’ | d) Quadrante antero-inferior I

| Distancia aproximada = 2,0 mm |

Figura 4.50: Modelos com perfuragcfes timpanicas pequenas.
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4.7 Modelo com miringosclerose

Sdo varias as patologias que podem atingir a membrana timpanica, sendo que uma delas é
conhecida por miringosclerose. A miringosclerose ¢ uma patologia caracterizada pela
hialinizacdo e calcificacdo do tecido conjuntivo na lamina prépria (camada central da
membrana timpéanica) [Tos & Stangerup, 1989; Wielinga & al, 1995]. Sendo assim, faz com
gue a membrana timpanica se torne mais rigida, podendo a miringosclerose estar localizada

em diferentes quadrantes da membrana timpanica e ter diferentes dimensoes.

Existem varios fatores mecanicos e inflamatorios associados a esta patologia, como por
exemplo uma sequela de otite média aguda, predisposi¢do genética ou consequéncias do
procedimento cirdrgico chamado miringotomia [Friedman & al, 2001; Yaman & al, 2010;
Ko¢ & Uneri, 2002; Raustyte & al, 2006; Gibb & Pang, 1994; Forséni & Hultcrantz, 2002].
A miringosclerose, quando ocorre isoladamente, geralmente ndo esta associada a grandes

perdas auditivas.

O modelo biomecéanico computacional do ouvido com a presenca de miringosclerose foi
construido a partir do modelo do ouvido normal descrito anteriormente, juntamente com uma
metodologia ja utilizada por outros autores presentes na literatura [Gentil & al, 2009; Gentil
& al, 2012; Berdich & al, 2016], sendo possivel observar uma das representacfes na Figura
4.51.

Figura 4.51: Modelo com placa de miringosclerose grande.

Foram criados sete modelos diferentes com a presenca de miringosclerose:
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e Miringosclerose com um calibre grande de aproximadamente 7 mm, ocupando
principalmente os quadrantes inferiores da camada intermediaria da membrana
timpanica (Figura 4.52 - a).

e Miringosclerose com um calibre pequeno de aproximadamente 2 mm, ocupando
0 quadrante postero-superior da camada intermediaria da membrana timpanica
(Figura 4.52 - b).

e Miringosclerose com um calibre pequeno de aproximadamente 2 mm, ocupando
0 quadrante postero-inferior da camada intermediaria da membrana timpanica
(Figura 4.52 - ¢).

e Miringosclerose com um calibre pequeno de aproximadamente 2 mm, ocupando
0 quadrante antero-superior da camada intermediaria da membrana timpanica
(Figura 4.52 - d).

e Miringosclerose com um calibre pequeno de aproximadamente 2 mm, ocupando
0 quadrante antero-inferior da camada intermediaria da membrana timpénica
(Figura 4.52 - e).

e Miringosclerose com toda a camada intermediaria da membrana timpénica
(Figura 4.52 - f).

e Miringosclerose ocupou toda a regido central (fibras radiais) da camada

intermediaria da membrana timpanica (Figura 4.52 - g).

a) ) €) g

Figura 4.52: Esquema representativo da localizacdo das placas de miringosclerose na
camada intermediaria da membrana timpanica.
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Para a delimitacéo da placa de miringosclerose foram selecionados elementos da malha de
elementos finitos da camada central da membrana timpanica e criados grupos para esses
elementos (chamados sets). Para esses grupos de elementos foram atribuidas propriedades
diferentes dos restantes elementos associados a membrana timpanica. Atribuiu-se a area
afetada uma rigidez conforme as propriedades dos materiais utilizados por outro autor
presente na literatura [Berdich & al, 2016]. Foram consideradas diferentes propriedades de
acordo com as diferentes concentracfes de hidroxiapatite (mineral formado, basicamente,
por fosfato de célcio caracterizando a calcificacdo da lamina prépria proveniente da
miringosclerose), conforme descrito por Berdich et al. em 2016. Observa-se na Tabela 4.10
as propriedades mecanicas utilizadas de acordo com a percentagem de concentragdo de
hidroxiapatite [Berdich & al, 2016].

% de hidroxiapatite | Modulo de Young Coeficiente de Densidade
(N/m?) Poisson (kg/m?®)

10 12,10 x 10° 0,296 1,40 x 10°

30 36,20 x 10° 0,289 1,79 x 10°

50 60,30 x 10° 0,281 2,18 x 10°

70 84,40 x 10° 0,273 2,60 x 10°

Tabela 4.10: Propriedades dos materiais referentes as placas de miringosclerose [Berdich
& al, 2016].

As restantes propriedades dos materiais e condicdes de fronteira foram mantidas as mesmas

do modelo do ouvido considerado normal.
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4.8 Modelo com otosclerose

A otosclerose é caracterizada pela formacao anormal de 0sso, em torno da janela oval, que

imobiliza progressivamente a base do estribo [Addnis, 2002].

Existem poucos estudos presentes na literatura que simulam a otosclerose, no entanto os que
existem relatam que as modificagcbes que caracterizam esta doenga no sistema auditivo
promovem um aumento na rigidez do ligamento anular do estribo. Esta rigidez do ligamento
anular pode variar de 2, 5, 10, 100 e 300 vezes o seu valor normal de acordo com 0s
diferentes autores [Gentil & al, 2012, Gentil & al, 2010; Huber & al, 2003, Feng & al, 2004,
Fragoso, 2013 e Areias, 2014], assim como um aumento da massa, que pode ser verificado
por meio de um aumento de cinco vezes no volume de células dum tecido com otosclerose
[Frost, 1962; Fragoso, 2013].

O modelo biomecanico computacional do ouvido com a presenca de otosclerose foi
construido a partir do modelo do ouvido normal descrito anteriormente, recorrendo-se a uma
metodologia ja utilizada por outros autores presentes na literatura [Gentil & al, 2012, Huber
& al, 2003 e Areias, 2014].

Foram criados seis modelos diferentes com a presenca de otosclerose:

e Aumentou-se a rigidez do ligamento anular do estribo em 2 vezes;

e Aumentou-se a rigidez do ligamento anular do estribo em 5 vezes;

e Aumentou-se a rigidez do ligamento anular do estribo em 10 vezes;
e Aumentou-se a rigidez do ligamento anular do estribo em 100 vezes;
e Aumentou-se a rigidez do ligamento anular do estribo em 300 vezes;

e Aumentou-se a massa especifica do estribo em 5 vezes.

As restantes propriedades dos materiais e condi¢des de fronteira foram mantidas as mesmas

do ouvido considerado normal.
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4.9 Modelo para analise dos materiais utilizados em proteses

do estribo

Existem varios motivos que levam a necessidade de colocacdo de protese no ouvido, mas
conforme aqui j& relatado, a otosclerose é uma doenca que provoca a fixagdo do estribo
provocando perda auditiva. A reabilitacdo em pacientes com otosclerose pode ser
conseguida atraves da aplicacdo cirurgica de prdoteses mecanicas para substituir o estribo,

parcialmente ou totalmente.

Existem diversos tipos de préteses de diferentes materiais e morfologia, sendo que o teflon,
aco inoxidavel e titanio, sdo apenas alguns exemplos de tais materiais utilizados [Tange &
al, 2004; Slattery & House, 1995]. O comportamento das préteses ndo esta ainda bem
compreendido, assim, um estudo relativamente a este assunto torna-se sempre de grande

importancia.

A partir de uma metodologia ja utilizada por outro autor presente na literatura [Gentil & al,
2014; Gentil & al, 2009; Gentil & al, 2011; Gentil & al, 2011; Gentil & al, 2012], usando o
modelo atual considerado normal, foram criados outros modelos biomecéanicos considerando

para o estribo diferentes materiais de proteses.

Foram criados trés modelos diferentes para analise dos materiais utilizados em préteses do

estribo:

e Modelo em que as propriedades do estribo foram substituidas por propriedades
mecanicas do ago-inoxidavel [Ebnesajjad, 2000];

e Modelo em que as propriedades do estribo foram substituidas por propriedades
mecanicas do teflon [Niinomi, 1998];

e Modelo em que as propriedades do estribo foram substituidas por propriedades

mecanicas do titanio [Beer, 2011];

Observa-se na Tabela 4.11 as propriedades mecanicas utilizadas de acordo com o tipo de

material.
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Material Modulo de Young | Coeficiente de Densidade
(N/m?) Poisson (kg/m?)

Aco-inoxidavel 2,10 E+11 0,30 7,80E+03

Teflon 6,00 E+08 0,44 2,20E+03

Titanio 1,14E+11 0,34 4,43E+03

Tabela 4.11: Propriedades dos materiais referente as préteses de estribo.

As restantes propriedades dos materiais e condi¢des de fronteira foram mantidas as mesmas

do ouvido considerado normal.
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4.10 Modelo com protese total do ouvido médio

Conforme jéa relatado anteriormente, a surdez pode atingir todas as idades, racas e géneros,
trazendo complicacdes do ponto de vista da comunicacéo e linguagem, com causas cada vez
mais abrangentes e diversificadas. Estas causas estdo muitas vezes associadas as patologias
que foram aqui analisadas: perfuragdo timpanica, miringosclerose e otosclerose, como

também associadas a outras tantas patologias do ouvido.

Uma das alternativas, a correcdo de problemas causados derivados dessas patologias, € a
aplicacdo de protese mecanica para substituir os ossiculos da cadeia ossicular, sendo assim,
0 objetivo desta andlise foi fazer um estudo da reabilitacdo do ouvido médio e interno a partir
da aplicacdo de uma protese total em substituicdo da cadeia ossicular (martelo, bigorna e
estribo) com o intuito de futuramente estes estudos poderem auxiliar em estudos de projeto
de novos implantes, tanto para a cadeia ossicular do ouvido médio como para implantes

cocleares para o ouvido interno.

De uma forma geral, uma protese ideal do ouvido médio é aquela que consegue reproduzir
de forma adequada o funcionamento normal da cadeia ossicular. No caso da utilizacdo de
uma protese total, uma cartilagem devera ser intercalada entre a membrana timpanica e a
prétese. Esta cartilagem tem como objetivo principal impedir a extrusdo da protese através
da membrana. A fixacdo desta cartilagem pode ser efetuada através de suturas, cola ou
mesmo simplesmente sobreposta [Cavaliere & al, 2009; Dornhoffer, 2003; Neff & al, 2003;
Pyle, 2003].

A partir de uma metodologia j& estudada por outro autor presente na literatura [Marques,
2012], utilizou-se o presente modelo para a realizacdo do estudo, onde a cadeia timpano
ossicular foi substituida por uma protese total. A prétese total utilizada foi a mesma criada e
utilizada no modelo estudado por Marques [Marques, 2012; Gentil & al, 2013]. A protese
utilizada pode ser dividida em trés zonas distintas: cabeca, haste e pé (Figura 4.53). Foram
utilizados 9.975 elementos do tipo C3D4 para a sua discretizagéo.
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» Pe

» Haste

Figura 4.53: Modelo da protese total.

Foram também incluidos ao modelo uma cartilagem e cola, e foram excluidos os ligamentos

e musculos associados aos ossiculos (Figura 4.54).

Figura 4.54: Protese total inserida ao modelo do ouvido substituindo a cadeia ossicular.

A cartilagem utilizada para fazer a interface entre a protese e a membrana tem uma forma
geométrica cilindrica. Marques em seu trabalho [Marques, 2012] utilizou entre a membrana
timpanica e a protese uma parte considerada cartilagem e uma parte considerada cola e foram
analisadas diferentes dimensdes de cartilagens, que variavam entre 0,3 mm e 0,7 mm de
espessura e entre 0s 4 mm e 5 mm de didmetro. No presente estudo foi utilizado somente
cartilagem entre a prdtese e a membrana timpanica e a dimensdo da cartilagem foi
exatamente a largura da prétese ajustada a membrana timpanica. Foram utilizados 24.529
elementos do tipo C3D4 para a criacdo da cartilagem.

Em relacdo a interface prétese e platina do estribo foi adicionada cola. No presente estudo o
angulo que a proétese faz na interacdo com a platina do estribo é de 0°. Foram utilizados 1.531
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elementos para a criagdo da cola. Na Figura 4.55 é possivel visualizar o modelo completo
com protese total.

Figura 4.55: Visualizagdo do modelo total.

As propriedades de material da cola e cartilagem foram as mesmas utilizadas no trabalho de
Marques [Marques, 2012], sendo que este se baseou em outros trabalhos presentes na
literatura [Wen & al, 2006; Schimidt, 2000]. Estas propriedades podem ser observadas na
Tabela 4.12. A protese foi considerada como sendo de titanio — Grade 2 também com base
no trabalho de Marques [Marques, 2012].

Material Modulo de Young | Coeficiente de Densidade
(N/m?) Poisson (kg/m?®)

Protese total 116 E+09 0,37 4,51E+03

Cola 6,00 E+09 0,40 1,70E+03

Cartilagem 2,08E+06 0,30 1,30E+03

Tabela 4.12: Propriedades dos materiais referente a prétese total, cartilagem e cola.

O contato ente a membrana timpanica/prétese e entre a protese/platina do estribo foi
realizado através da partilha de nos referentes a malha de elementos finitos. As restantes
propriedades dos materiais e condi¢Oes de fronteira foram mantidas as mesmas do ouvido

considerado normal.
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Capitulo 5
Comportamento biomecanico do modelo

computacional

5.1 Introducéo

Com o objetivo de perceber o comportamento do modelo computacional do ouvido médio e
interno, ao longo de uma gama de frequéncias entre 100Hz e 10kHz, efetuaram-se
simulacdes da aplicacdo de uma excitacdo na membrana timpanica de um nivel de presséo

sonora uniforme entre 20 e 130 dB SPL.

Foram feitos varios estudos baseados em analises dinamicas e verificados os seguintes

resultados:

e Deslocamentos do umbo para comparacGes entre frequéncias e entre a intensidade
em dB SPL correspondente a pressao aplicada na membrana timpanica.

e Deslocamentos do umbo com o modelo completo comparados com resultados de

outros autores.

e Deslocamentos da platina do estribo para comparacgdes entre frequéncias e entre a

intensidade em dB SPL correspondente a pressdo aplicada na membrana timpanica.

e Deslocamentos da platina do estribo com 0 modelo completo comparados com

resultados de outros autores.
e Deslocamentos da membrana basilar com comparagéo entre frequéncias.

e Deslocamentos da membrana basilar comparados com os resultados de outros

autores.

e Pressdes acusticas com comparacao entre frequéncias e localizagcdo dentro da escala

vestibular.

119



PressOes acusticas da escala vestibular comparadas com os resultados de outro

autor.

A partir do modelo do ouvido médio e interno definido, foram efetuadas simula¢Bes do

comportamento do ouvido com a presenca de trés patologias: perfuracdo timpanica,

miringosclerose e otosclerose. S&o apresentados os seguintes resultados:

Deslocamentos do umbo e da parte central da platina do estribo para a simulagéo
com a presenca de diferentes tamanhos de perfuragcdo timpanica comparados com
o0 ouvido normal. Pressdes acusticas da escala vestibular do modelo com patologia
comparadas com o modelo sem patologia.

Deslocamentos do umbo e da parte central da platina do estribo para a simulagéo
com a presenga de miringosclerose de diferentes concentracdes de hidroxiapatite
das placas patoldgicas, de diferentes tamanhos, e diferentes localizacdes,
comparados com o modelo sem patologia. Pressfes acusticas da escala vestibular

do modelo com patologia comparadas com o modelo sem patologia.

Deslocamentos do umbo e da platina do estribo para a simulacdo com a presenca
de otosclerose com aumento de rigidez de 2, 5, 10, 100 e 300 vezes no ligamento
anular, e com aumento da massa do estribo em 5 vezes, comparados com modelo
sem patologia. Pressdes acusticas da escala vestibular do modelo com patologia

comparadas com o modelo sem patologia.

Posteriormente também foi possivel a realizacdo de testes iniciais referentes aos materiais

utilizados em proéteses do estribo. Foram realizadas simulacdes da utilizacdo destes materiais

no modelo atual e verificada qual a reacdo que estes provocam nos deslocamentos da

membrana timpanica, na parte central da platina do estribo e a nivel do ouvido interno. Sao

apresentados os seguintes resultados:

Deslocamentos do umbo, deslocamentos da parte central da platina do estribo e
analises das pressdes acusticas da escala vestibular para o0 modelo atual, comparados
com os resultados da aplicacdo de diferentes materiais referentes aos tipos de

proteses (teflon, titanio e ago inoxidavel) em substituicdo do estribo.

Por fim, foi analisado e caracterizado o comportamento do modelo atual com a insercéo de

uma protese total em substituicdo da cadeia ossicular do ouvido médio e foram apresentados

0sS seguintes resultados:
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e Deslocamentos do umbo, deslocamentos da parte central da platina do estribo e
analise das pressdes acusticas da escala vestibular do modelo com a insercdo da
prétese total, comparados com os resultados do modelo representativo do ouvido

normal.
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5.2 Analise dos deslocamentos do umbo

Inicialmente foi realizada uma analise dindmica determinando-se os deslocamentos do umbo
para os niveis de pressdo sonora de 20, 40, 60, 80, 90, 105, 120 e 130 dB SPL, para a gama
de frequéncias entre 100 Hz a 10kHz. Pode-se observar nesse grafico (Figura 5.1) que quanto
maior o nivel de pressdo sonora aplicada sobre a membrana timpanica, maiores serdo 0s

deslocamentos obtidos no umbo.

Verifica-se também a presenca de proporcionalidade direta entre os deslocamentos do umbo

e a pressao sonora aplicada sobre a membrana timpanica.

------ U Umbo_20 dB SPL
=== U Umbo_40 dB SPL

1.00E-03 — — UUmbo_60 dB SPL
— - -U Umbo 80 dB SPL
100E04 {__ . . ——U Umbo 90 dB SPL
- U Umbo_105 dB SPL

e U Umbo 120 dB SPL
. — .U Umbo_130 dB SPL

1.00E-05

\
/

1.00E-06
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Figura 5.1: Deslocamentos do umbo para os niveis de pressdo sonora de 20, 40, 60, 80, 90,
105, 120 e 130 dB SPL.

Observa-se na Figura 5.2 a movimentagdo da membrana timpanica para 300 Hz, 2 kHz e 10
kHz, onde se podem observar as diferencas de movimentacao e deslocamento referentes as

diferentes frequéncias.
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300Hz 2000Hz 10000Hz

Figura 5.2: Deslocamentos da membrana timpanica.

Posteriormente foram comparados os deslocamentos do umbo com os resultados de outros

autores da literatura.

80 dB SPL

Os resultados do modelo atual referentes aos deslocamentos obtidos ao nivel do umbo para
um estimulo acustico de 80 dB SPL (0,2 Pa) aplicado sobre a membrana timpanica, foram
comparados com outros estudos (experimentais e numéricos) existentes na literatura
[Prendergast, 1999], [Chia & al, 2006], [Nishihara & al, 1996], [Huber & al, 1997], [Gan &
al, 2002], [Gentil, 2008], [Garbe, 2010] e [Areias, 2014].

Pode-se observar na Figura 5.3 que os deslocamentos do umbo do modelo atual encontram-
se muito préximos aos resultados dos outros autores, sendo que quando analisados 0s
resultados para toda a gama de frequéncias, os resultados estdo mais proximos dos resultados
de Huber et al [Huber & al, 1997], apresentando-se ligeiramente superiores aos resultados

deste autor.

Para as frequéncias mais graves, nota-se que os resultados com o presente modelo
encontram-se ligeiramente superiores aos resultados dos outros autores, entretanto para as
frequéncias meédias e agudas nota-se a proximidade dos resultados entre todos os autores,
destacando-se com relacéo as frequéncias médias a aproximacao aos resultados de Huber,
Huber et al. [Huber & al, 1997], de Chia et al. [Chia & al, 2006] e de Areias [Areias, 2014]

e para as frequéncias agudas os resultados de Huber et al. [Huber & al, 1997].
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Figura 5.3: Deslocamentos ao nivel do umbo para um estimulo acustico de 80 dB SPL.

90 dB SPL

Fazendo incidir sobre a membrana timpanica um nivel de pressdo sonora de 90 dB SPL
(0,632 Pa), os resultados dos deslocamentos do umbo foram comparados com os trabalhos
de Sun et al. [Sun & al, 2002], Gan et al. [Gan & al, 2002], Gentil [Gentil, 2008], Areias
[Areias, 2014] e Garbe [Garbe, 2010].

Pode-se observar (Figura 5.4) que os deslocamentos do umbo obtidos com o presente modelo
estdo muito préximos dos deslocamentos obtidos por Gan et al [Gan & al, 2007] e por Garbe
[Garbe, 2010] em quase toda a gama de frequéncias, apresentando-se novamente
ligeiramente superiores para as frequéncias graves.

Observa-se também que para as frequéncias médias, os resultados aproximam-se dos
resultados de Areias [Areias, 2014].
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Figura 5.4: Deslocamentos ao nivel do umbo para um estimulo acustico de 90 dB SPL

105 dB SPL

A Figura 5.5 apresenta os deslocamentos do umbo para nivel de pressdo sonora de 105 dB
SPL comparando com os resultados obtidos por Kurokawa et al. [Kurokawa & al, 1995],
Gentil et al. [Gentil, 2009], Areias [Areias, 2014] e Garbe et al. [Garbe, 2010].

Pode-se observar que os deslocamentos obtidos com o presente modelo, encontram-se
proximos aos resultados obtidos por Garbe et al. [Garbe, 2010] e Kurokawa et al. [Kurokawa

& al, 1995], apresentando-se um pouco elevados no que se refere aos sons graves.

Para as frequéncias médias, os resultados do presente modelo aproximam-se também dos
resultados de Areias [Areias, 2014].
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Figura 5.5: Deslocamentos ao nivel do umbo para um estimulo acustico de 105 dB SPL.
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5.3 Analise dos deslocamentos da platina do estribo

Realizou-se uma analise dindmica determinando-se os deslocamentos da platina do estribo
para os niveis de pressdo sonora de 20, 40, 60, 80, 90, 105, 120 e 130 dB SPL, para a gama
de frequéncias entre 100 e 10 kHz. Da mesma forma que foi observado para 0s
deslocamentos do umbo, pode-se observar na Figura 5.6 que quanto maior o nivel de presséo
sonora aplicada sobre a membrana timpanica, maiores serdo os deslocamentos obtidos na

platina do estribo.

Verifica-se também a presenca de proporcionalidade direta entre os deslocamentos da platina

do estribo e a pressao sonora aplicada sobre a membrana timpanica.

E possivel observar que os deslocamentos s30 sempre maiores no umbo do que no estribo.
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Figura 5.6: Deslocamentos da platina do estribo para os niveis de pressdo sonora de 20, 40,
60, 80, 90, 105, 120 e 130 dB SPL.

A Figura 5.7 demonstra a movimentacdo da platina do estribo para 300 Hz, 2kHz e 10kHz,
onde se podem verificar as diferengas de magnitude referentes as diferentes frequéncias, com

maior magnitude para a frequéncia mais baixa (300 Hz).
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300Hz 2000Hz 10000Hz

Figura 5.7: Movimentagéo da platina do estribo.

Posteriormente foram comparados os deslocamentos de um ponto central da platina do

estribo com os resultados de outros autores da literatura.

80 dB SPL

Os deslocamentos obtidos ao nivel da platina do estribo, para um estimulo acustico de 80 dB
SPL (0,2 Pa) aplicado sobre a membrana timpénica, foram comparados com outros estudos
existentes na literatura [Prendergast, 1999], [Chia & al, 2006], [Gan & al, 2002], [Gentil,
2008], [Garbe, 2010] e [Areias, 2014].

Pode-se observar na Figura 5.8, que os deslocamentos obtidos se encontram proximos dos
resultados obtidos por outros autores, destacando-se que para as frequéncias graves 0s
resultados estdo mais proximos dos resultados de Garbe [Garbe, 2010], apresentando-se com

amplitude ligeiramente superior aos outros autores.

Relativamente a resposta para as frequéncias médias, os resultados aproximam-se de Areias
[Areias, 2014].

Para as frequéncias mais agudas, os resultados estdo préximos dos resultados de Gentil
[Gentil, 2009] e Areias [Areias, 2014].
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Figura 5.8: Deslocamentos ao nivel da platina do estribo para um estimulo acustico de 80
dB SPL.

90 dB SPL

Fazendo incidir sobre a membrana timpanica um nivel de pressdo sonora de 90 dB SPL
(0,632 Pa), os resultados dos deslocamentos da platina do estribo foram comparados com 0s
trabalhos de Sun et al. [Sun & al, 2002], Gan et al. [Gan & al, 2004], Gentil et al. [Gentil,
2008], Areias [Areias, 2014], Gan et al. [Gan & al, 2007], e Garbe [Garbe 2010], conforme
demonstrado na Figura 5.9.

Os deslocamentos de um ponto central da platina do estribo obtidos com o presente modelo
encontram-se no geral muito proximos dos deslocamentos obtidos pelos outros autores,

apresentando-se ligeiramente mais elevados para as frequéncias baixas (sons graves).

Quando analisadas as frequéncias médias, observa-se que os resultados com o presente
modelo se aproximam dos resultados de Areias [Areias, 2014], Gan et al. [Gan & al, 2004],
Garbe [Garbe 2010] e Gan et al. [Gan & al, 2007].

Quando analisado as frequéncias altas, a tendéncia é os resultados do presente modelo
aproximarem-se dos resultados de Areias [Areias, 2014], Gentil [Gentil, 2009] e Sun et al.
[Sun & al, 2002].
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Figura 5.9: Deslocamentos ao nivel da platina do estribo para um estimulo acustico de 90
dB SPL.

105 dB SPL

A Figura 5.10 apresenta os deslocamentos de um ponto central da platina do estribo para um
nivel de pressao sonora de 105 dB SPL comparando com os resultados obtidos por outros
autores [Garbe, 2010], [Gentil, 2008], [Areias, 2014] e [Kurokawa & al, 1995].
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Figura 5.10: Deslocamentos ao nivel da platina do estribo para um estimulo acustico de
105 dB SPL.
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Os resultados do presente modelo apresentam-se ligeiramente maiores quando analisadas as
frequéncias referentes aos sons graves. No geral, para as frequéncias médias e agudas 0s
resultados com o presente modelo apresentam-se proximos aos resultados dos outros autores,

destacando-se a proximidade aos resultados de Garbe [Garbe, 2010] e Areias [Areias, 2014].

Quando comparados os resultados com o presente modelo aos resultados de Kurokawa et al.
[Kurokawa & al, 1995], nota-se que os resultados estdo proximos, apresentando-se
ligeiramente superiores para as frequéncias graves e médias e ligeiramente inferiores para as

frequéncias altas.
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5.4 Analise dos deslocamentos da membrana basilar

Os deslocamentos da membrana basilar foram calculados através da distancia da base para
0 &pice, para o nivel de pressdo sonora de 90 dB SPL. Foram analisadas as frequéncias que
variaram de 400 Hz a 10 kHz.

Conforme jéa relatado anteriormente, a membrana basilar foi considerada com propriedades
em que a rigidez da mesma varia ao longo do comprimento da base para o pice. A parte da
membrana basilar localizada na base da coclea é mais rigida do que a parte localizada no
apice, ou seja, a rigidez ou 0 modulo de Young da membrana basilar foi sendo reduzida

gradativamente da base para a por¢do média e até o apice.

Na Figura 5.11, observa-se que existe uma proporcionalidade destes deslocamentos, sendo
que quanto maior a frequéncia analisada, menores sdo 0s deslocamentos obtidos na
membrana basilar, entretanto maior é a amplitude dos deslocamentos da membrana basilar

da base para o apice.
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Figura 5.11: Deslocamentos para diferentes frequéncias ao longo do comprimento da
membrana basilar.

Quando observadas as frequéncias altas, existe uma maior movimentagcdo da membrana
basilar na parte que se refere as proximidades da base, demonstrando assim, uma correlagéo

com o ouvido humano.
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O mesmo pode ser observado na Figura 5.12, onde a figura que representa os 300 Hz (som
grave) apresenta os maiores deslocamentos a partir do meio para o &pice da membrana
basilar. A figura que representa os 2 kHz apresenta os maiores deslocamentos do meio para
a base da membrana basilar e a figura que representa 10kHz apresenta 0s maiores

deslocamentos préximos da base da membrana basilar.

300Hz 2000Hz 10000Hz

Figura 5.12: Deslocamentos da membrana basilar.

Os resultados dos deslocamentos da membrana basilar para o presente modelo foram entao
comparados com os resultados de outro autor [Gan, 2007], para um nivel de pressao sonora
de 90 dB SPL (0,632 Pa) aplicado sobre a membrana timpéanica.

Os deslocamentos obtidos com o presente modelo para toda a gama de frequéncias, tanto as
graves, médias como as agudas, encontram-se quase na totalidade com amplitude inferior
aos resultados obtidos por Gan [Gan, 2007]. Provavelmente, essas diferencas ocorrem em
funcdo das diferencas no modelo geométrico adotado, sendo que Gan considerou a utilizacdo
de elementos de fluido na malha de elementos finitos e no modelo atual foram utilizados
elementos acusticos na malha de elementos finitos para a simulacédo do fluido das cavidades

cocleares.

A seguir serdo apresentados quatro graficos (Figura 5.13, Figura 5.14, Figura 5.15 e Figura
5.16) onde se podem verificar os deslocamentos da membrana basilar para a frequéncia de

4 kHz, 6 kHz, 8 kHz e 10 kHz, respetivamente em funcédo da distancia da base da mesma.

No primeiro gréfico (Figura 5.13) referente aos deslocamentos ao longo da membrana basilar
para 4 kHz, observa-se que os resultados com o presente modelo se encontram préximos dos
resultados de Gan [Gan, 2007]. Quando observados os resultados para 6 kHz (Figura 5.14),
8 kHz (Figura 5.15) e 10 kHz (Figura 5.16), também é possivel observar uma grande
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concordéncia nos resultados, demonstrando inclusive a mesma inclinagcdo para menores

deslocamentos ao longo da membrana basilar.
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Figura 5.13: Deslocamentos ao longo da membrana basilar para 4 kHz.
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Figura 5.14: Deslocamentos ao longo da membrana basilar para 6 kHz.
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Figura 5.15: Deslocamentos ao longo da membrana basilar para 8 kHz.

Deslocamentos (m)

1.00E-07
1.00E-08
1.00E-09
1.00E-10
1.00E-11
1.00E-12
1.00E-13
1.00E-14
1.00E-15
1.00E-16
1.00E17
1.00E-18
1.00E-19
1.00E-20

=—i—UJ_Membrana Basilar_Gan
10000Hz

= || Vlembrana Basilar_Modelo atual

5 10 15 20 25 30 35

Distdncia da Base (mm)

Figura 5.16: Deslocamentos ao longo da membrana basilar para 10 kHz.

Observa-se, no geral, que conforme se aumenta a frequéncia, os deslocamentos maximos da
membrana basilar apresentam-se mais proximos da zona junto a base. Este fendmeno é
bésico para o correto funcionamento do ouvido interno para assim conseguir realizar a

correta caracterizacéo da frequéncia do som.
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5.5 Analise das pressdes acusticas na escala vestibular

As pressdes acUsticas na escala vestibular foram calculadas através da escolha de 5 pontos
que foram caracterizados pela distancia que cada um deles estava ao longo da prépria escala
vestibular, sdo eles: um ponto referente a base, um ponto localizado entre a base e o meio,
um ponto referente ao meio da escala vestibular, um ponto localizado entre 0 meio e o apice

e, por fim, um ponto referente ao &pice da escala vestibular.

Foram analisadas as pressfes acusticas para o nivel de pressdo sonora de 90 dB SPL para
uma gama de frequéncias que variaram de 300 Hz a 10 kHz e estes resultados foram

comparados aos resultados de outro autor presente na literatura [Gan, 2007].

Na Figura 5.17 observa-se que as maiores pressdes sao destacadas no ponto referente a base
seguindo do ponto entre a base e 0 meio. Para 0s outros pontos ao longo da escala vestibular
as pressdes sdo praticamente todas as mesmas, o0 que também foi possivel observar nos
resultados de Gan [Gan, 2007]. Destaca-se também que os picos de pressdo ao longo da
frequéncia aparecem nas frequéncias graves, principalmente na zona considerada audivel
(entre 0s 500 Hz e 600 Hz).

10 4 —Apex_Modelo Atual

=—Entre o Meio e Apex_Modelo Atual
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g =—FEntre a Base & 0 Meio_Modelo Atual
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o

100 1000 Frequéncia (Hz) 10000

Figura 5.17: Pressdes na escala vestibular.

A Figura 5.18 apresenta de forma visual a analise das pressdes acUsticas presentes na

cavidade da escala vestibular e timpanica, onde se observam as pressdes referentes as
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frequéncias de 300 Hz, 2 kHz e 10kHz. Observa-se, da mesma forma que foi possivel
verificar no gréafico da Figura 5.17, que as maiores pressdes estdo localizadas junto a base e

diminuem ao longo de toda a escala vestibular.

300Hz 2000Hz 10000Hz

Figura 5.18: Anélise da pressdo acustica presente na cavidade da escala vestibular e
timpanica.
Posteriormente foi possivel comparar esses resultados das pressdes acusticas na escala

vestibular com os resultados de Gan [Gan, 2007].

Verifica-se (Figura 5.19, Figura 5.20, Figura 5.21, Figura 5.22 e Figura 5.23) que 0s
resultados apresentados com o presente modelo se encontram comparaveis aos resultados de
Gan [Gan, 2007], destacando que os picos de pressdo de Gan ocorrem aproximadamente
entre 0s 900 Hz e os 2 kHz, enquanto que no presente modelo o0s picos de pressdo sdo vistos
entre os 500 Hz e 600 Hz. Algumas diferencas ocorrem devido as diferencas nos modelos
computacionais adotados no presente modelo e no modelo numérico de Gan [Gan, 2007],
destacando que no presente modelo considera-se a cdclea no formato espiral (caracol)

enguanto que Gan [Gan, 2007] em seu estudo considerou a cdclea descrita em forma linear.
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Figura 5.19: PressGes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
préximo a base da céclea.
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Figura 5.20: PressGes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
entre a base e 0 meio da coclea.
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Figura 5.21: PressGes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
préximo ao meio da céclea.
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Figura 5.22: PressGes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
entre 0 meio e o apice da coclea.
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Figura 5.23: PressGes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no apice da céclea.

Tendo-se procedido essas analises com o ouvido médio e interno considerado normal, foram
efetuadas simulacdes do comportamento do ouvido com a presenca de trés patologias:

perfuracdo timpanica, miringosclerose e otosclerose.
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5.6 Resultados da simulacdo de perfuracédo timpéanica

Considerando uma pressdo acustica de 90 dB SPL aplicada sobre a membrana timpanica, foi
feito um estudo dindmico, relativamente ao deslocamento obtido no umbo (parte central da
membrana timpanica) e na parte central da platina do estribo, numa gama de frequéncias
compreendida entre 100 Hz e 10 kHz. Os resultados obtidos foram comparados com o

modelo representativo do ouvido normal.

Na Figura 5.24 é possivel verificar os deslocamentos obtidos no umbo, comparando o
modelo representativo do ouvido normal com uma perfuracdo de calibre pequeno (2 mm) e
uma perfuracdo de calibre grande (7 mm).
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Figura 5.24: Deslocamentos do umbo para 90dB SPL comparando o modelo do ouvido

normal e modelo com perfuragdes de diferentes tamanhos.
Observa-se que para a perfuracdo pequena ndo existem diferencas significativas ao longo de
toda a gama de frequéncias, mas relativamente a perfuragéo grande, é possivel notar algumas
diferencas dos deslocamentos do umbo, onde os deslocamentos aparecem por vezes com
amplitude inferior e por vezes com amplitude superior aos do ouvido normal. Essa
diferenciacdo na movimentacdo do umbo ocorre provavelmente pelo facto de que a parte da
membrana timpanica relativamente ligada as perfuragbes estar com a fronteira
completamente livre.
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Relativamente aos deslocamentos de um ponto central da platina do estribo (Figura 5.25),
conforme era esperando, ndo é possivel notar diferencas significativas para os deslocamentos
obtidos com ouvido normal e com modelo considerando a perfuracdo de 2 mm. Os resultados
referentes a simulagdo com a presenca de uma perfuracdo grande encontram-se ligeiramente
inferiores aos outros resultados.
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Figura 5.25: Deslocamentos de um ponto central da platina do estribo para 90dB SPL
comparando o modelo do ouvido normal e modelos com perfuracGes de diferentes
tamanhos.

Realizaram-se também as comparacdes referentes as pressdes acusticas ao nivel da escala
vestibular, onde foi possivel verificar nas Figura 5.26, Figura 5.27 e Figura 5.28 que nédo
existem diferengas de pressdes para o ouvido considerado normal com o ouvido na presenca

de uma perfuracdo pequena de 2 mm.

Relativamente a simulacdo da perfuracdo de 7 mm, nota-se que as pressdes acusticas na
escala vestibular, apresentam-se ligeiramente superiores quando comparadas com o ouvido
normal, nomeadamente ao que se refere entre os 300 Hz e 500 Hz.

Em todos os casos, para as frequéncias agudas ndo existem diferencas significativas.
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Figura 5.26: PressOes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no apice da cdéclea comparando o modelo do ouvido normal e modelo com perfuracdes de

diferentes tamanhos.
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Figura 5.27: PressGes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no meio da cdclea comparando o modelo do ouvido normal e modelo com perfuracdes de

diferentes tamanhos.
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Figura 5.28: PressOes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
na base da cdclea comparando o modelo do ouvido normal e modelo com perfuracdes de

diferentes tamanhos.

Em seguida, foram efetuadas quatro simulagdes de perfuracdes, localizadas desta vez uma

em cada um dos quadrantes da pars tensa da membrana timpanica.

Considerando um nivel de pressdao sonora de 90 dB SPL aplicado sobre a membrana
timpanica, foi feito um estudo dindmico, relativamente ao deslocamento do umbo,
deslocamentos da parte central da platina do estribo e pressdes ao longo da escala vestibular,

numa gama frequencial compreendida entre 100 Hz e 10 kHz.

Na Figura 5.29 é possivel verificar os deslocamentos obtidos no umbo, comparando o
modelo representativo do ouvido normal com uma perfuracao de igual calibre (2 mm) nos

diferentes quadrantes.

Observa-se que ndo existem diferencas significativas referentes aos deslocamentos do umbo,
com excecdo dos resultados onde a perfuragcdo timpanica estava localizada no quadrante
postero-inferior, onde os resultados se apresentam com amplitude inferior entre as

frequéncias 300 Hz e 1 kHz.
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Figura 5.29: Deslocamentos do umbo para 90dB SPL comparando o modelo do ouvido

normal e modelo com perfuragdes localizadas em diferentes quadrantes.
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Figura 5.30: Deslocamentos de um ponto central da platina do estribo para 90dB SPL

comparando o modelo do ouvido normal e modelo com perfurag6es localizadas em

diferentes quadrantes.

A seguir foi realizado o mesmo estudo, tendo obtido os resultados dos deslocamentos de um

ponto central da platina do estribo (Figura 5.30), e devido as perfuracdes serem de calibre
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pequeno, ndo existem diferencgas nos resultados com o ouvido normal quando comparados

com o ouvido patoldgico.

O procedimento seguinte consistiu em analisar os resultados das pressdes na escala

vestibular referente ao mesmo estudo.

Nas figuras que se seguem, Figura 5.31, Figura 5.32 e Figura 5.33 é possivel verificar as
pressdes obtidas ao longo da escala vestibular para a gama frequencial compreendida entre
0s 300 Hz e os 10 kHz, para um ponto localizado no &pice ou no meio ou na base da céclea,

respetivamente, comparados com o ouvido normal.

Nota-se que as diferencas de pressbes ndo séo significativas ao que se refere ao ponto
localizado no &pice (Figura 5.31) e ao ponto localizado no meio da céclea (Figura 5.32).

As diferencas mais significativas aparecem no grafico referente ao ponto localizado na base
da coclea (Figura 5.33), onde as pressdes obtidas relativamente a perfuracao localizada no
quadrante antero-superior e a perfuracdo localizada no quadrante postero-superior
apresentam-se com amplitude inferior para as frequéncias entre os 400 Hz e os 700 Hz, que

sdo as frequéncias onde aparecem 0s picos de pressao.
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Figura 5.31: PressGes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no apice da coclea comparando 0 modelo do ouvido normal e modelo com perfuracGes
localizadas em diferentes quadrantes.
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Figura 5.32: PressOes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no meio da cdclea comparando o modelo do ouvido normal e modelo com perfuragoes

localizadas em diferentes quadrantes.

Pressdo (Pa)
(]

—Base_Modelo Ouvido Marmal
——Base_Modelo Perfuracio Quadrante Antero-Inferior

Base_Modelo Perfuracdo Quadrante Postero-Inferior
=———Base_Modelo Perfuracdo Quadrante Antero-Superior
———Base Modelo Perfuragdo Quadrante Postero-Superior

100

1000 Frequéncia (Hz) 10000

Figura 5.33: Press@es na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no base da coclea com comparagéo entre ouvido normal e perfuracGes em diferentes

quadrantes.
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5.7 Resultados da simulacdo de miringosclerose

Aplicou-se sobre a membrana timpanica uma pressdo acustica de 90 dB SPL e realizou-se
um estudo dinamico, numa gama frequencial entre 100 Hz e 10 kHz. Foram obtidos os
deslocamentos ao nivel do umbo e da parte central da platina do estribo para os diferentes
modelos. Foram também obtidas as pressdes ao longo da escala vestibular. Os resultados
obtidos para diferentes configuracdes de miringosclerose foram comparados com o modelo

representativo do ouvido normal.

Em primeiro lugar, foram realizadas comparacfes de acordo com a concentracdo de
hidroxiapatite na placa de miringosclerose. Nesta analise, a placa de miringosclerose foi
considerada com cerca de 7 mm, ocupando praticamente os quadrantes inferiores da pars

tensa.

Na Figura 5.34 é possivel verificar a comparacdo entre os deslocamentos obtidos ao nivel
do umbo no modelo representativo do ouvido normal e considerando a membrana com a

placa de miringosclerose.
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Figura 5.34: Deslocamentos do umbo para diferentes concentragdes de hidroxiapatite nas
placas de miringosclerose comparados com o ouvido normal.

Verifica-se que ao longo de toda a gama frequencial, os deslocamentos diminuem com o
aumento de rigidez aplicada na simulacdo da miringosclerose, entretanto poucas sao as

diferencas quando analisadas as diferentes concentragOes de hidroxiapatite nas placas de
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miringosclerose. Nota-se que existe uma pequena diferenca entre os 10% de concentragdo
de hidroxiapatite com relagéo aos 30 % de concentracdo de hidroxiapatite, mas a partir desta

percentagem, ndo existem diferencas com o aumento da concentracdo da mesma.

O mesmo procedimento foi efetuado na comparacdo dos deslocamentos da parte central da
platina do estribo (Figura 5.35). Em qualquer simulagdo de concentracdo de hidroxiapatite
na placa da miringosclerose as maiores diferengas (menores deslocamentos) encontram-se
para frequéncias graves e médias. Notam-se algumas diferencas nas frequéncias agudas
(amplitude maior), entretanto ndo sao significativas para os resultados dos deslocamentos ao

nivel da patina do estribo.
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Figura 5.35: Deslocamentos de um ponto central da platina do estribo para diferentes
concentracdes de hidroxiapatite nas placas de miringosclerose comparados com o ouvido
normal.

De seguida, foram analisados os resultados das pressdes na escala vestibular (Figura 5.36,
Figura 5.37 e Figura 5.38).

Qualquer simulacéo de concentracdo de hidroxiapatite na placa da miringosclerose apresenta
pequenas diferencas (pressdes mais baixas) entre os 300 Hz e 0os 600 Hz. Relativamente as
frequéncias agudas, nenhuma diferenca significativa pode ser observada. A partir destes
resultados, € possivel confirmar os dados clinicos que ndo associam a miringosclerose a
grandes perdas auditivas, ou seja, 0s resultados de miringosclerose nao provocam a nivel do

ouvido interno grandes alteragdes.
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Figura 5.36: Press@es na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no apice da cdclea comparando o ouvido normal com o ouvido com miringosclerose para
diferentes niveis de concentracdo de hidroxiapatite.
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Figura 5.37: PressGes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no meio da cdclea comparando o ouvido normal com o ouvido com miringosclerose para
diferentes niveis de concentracdo de hidroxiapatite.
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Figura 5.38: Pressfes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
na base da cdclea comparando o ouvido normal com o ouvido com miringosclerose para
diferentes niveis de concentracao de hidroxiapatite.

Posteriormente, foram realizadas comparacgdes de simulacdes de acordo com o tamanho das

placas de miringosclerose.

Foram analisadas uma placa grande que ocupava o0s dois quadrantes inferiores, uma placa
pequena que ocupou o quadrante postero inferior, uma placa central que ocupou a parte de
fibras radiais da lamina propria e uma placa total que ocupou a totalidade da ldamina prépria
da membrana timpanica. Para estas simulacbes foram consideradas as propriedades
mecanicas que simulam a miringosclerose referentes a concentracdo de hidroxiapatite de
30%.

A Figura 5.39 apresenta os deslocamentos do umbo para diferentes tamanhos de placas de
miringosclerose comparados com o ouvido normal. E possivel verificar que ao longo de toda
a gama frequencial, os deslocamentos diminuem para a placa de miringosclerose grande,
diminuem ainda mais para a placa de miringosclerose localizada na parte central e
apresentam-se ainda menores quando a placa de miringosclerose é total. Os resultados

referentes a placa de miringosclerose pequena ndo apresentam diferengas significativas.
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Figura 5.39: Deslocamentos do umbo para diferentes tamanhos de placas de
miringosclerose comparados com o ouvido normal.
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Figura 5.40: Deslocamentos de um ponto central da platina do estribo para diferentes
tamanhos de placas de miringosclerose comparados com o ouvido normal.
Quando comparados os resultados dos deslocamentos da platina do estribo (Figura 5.40),
observa-se que existe uma diminuicdo dos deslocamentos para as frequéncias graves e
médias, quando analisada a placa de miringosclerose localizada na parte central da lamina
prépria da membrana timpénica e principalmente quando observados os resultados da
simulacdo com uma placa total. Para as frequéncias acimas dos 2kHz, os resultados dos

modelos com a presenca de diferentes tamanhos nas placas de miringosclerose apresentam-
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se ligeiramente superiores quando comparados ao modelo do ouvido normal. Sempre que a
regido da membrana timpanica for afetada por miringosclerose na zona do cabo do martelo
nota-se uma maior perda de audicao para as frequéncias mais baixas. Essa perda de audicao
também foi observada por Berdich et al. [Berdich & al, 2016]. A diminuic¢do da mobilidade
do estribo para as frequéncias mais baixas e um aumento pequeno para as frequéncias mais
altas também foi observado no modelo de elementos finitos de Berdich et al. [Berdich & al,

2016] e deve-se ao enrijecimento da membrana timpanica.

Observa-se nos gréaficos seguintes (Figura 5.41, Figura 5.42 e Figura 5.43) os resultados das
pressdes na escala vestibular ao longo da frequéncia comparando o ouvido normal com o
ouvido com miringosclerose com placas de diferentes tamanhos. Nota-se que, ao nivel da
escala vestibular as press@es ndo apresentam diferencas significativas quando analisados 0s
resultados do modelo em que a placa de miringosclerose era pequena. Quando analisados 0s
resultados referentes a placa grande de miringosclerose € possivel observar que existem

pequenas diferencas (pressdes mais baixas) entre os 300 Hz e os 600 Hz.

Referente aos resultados para a simulacéo onde a placa de miringosclerose atingia a regido
central da camada intermedidria da membrana timpanica observa-se que as pressdes se
encontram ligeiramente superiores entre os 300 Hz e 400 Hz e apresentando-se inferiores
entre 0s 400 Hz e 1 kHz.

10 - = Apex_Modelo Ouvido Mormal
= Apex_Modelo com Miringosclerose_placa grande
9 Apex_Modelo com Miringosclerose_placa pequena
= Apex_Modelo com Miringosclerose_placa total
g Apex_Modelo com Miringosclerose_placa central

Pressdo EscalaVestibular (Pa)
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Figura 5.41: PressOes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no apice da cdéclea comparando o ouvido normal com o ouvido com miringosclerose com
placas de diferentes tamanhos.
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Quando observado os resultados em que a miringosclerose atingia toda a camada
intermediéria da membrana timpanica (toda lamina propria) é possivel verificar que as
pressdes nas frequéncias graves e médias encontram-se inferiores quando comparados as
outras simulacGes. Relativamente as frequéncias agudas, nenhuma diferenca significativa

pode ser observada para qualquer dimenséo de placa de miringosclerose.

10 + s\l _Modelo Ouvido Normal
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Figura 5.42: PressGes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no meio da cdclea comparando o ouvido normal com o ouvido com miringosclerose com
placas de diferentes tamanhos.
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Figura 5.43: PressGes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
na base da céclea comparando o ouvido normal com o ouvido com miringosclerose com
placas de diferentes tamanhos.
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A ultima anélise referente a miringosclerose foi realizada de acordo com a localizagdo da
placa de miringosclerose nos diferentes quadrantes da membrana timpanica. Para estas
simulacdes foram consideradas as propriedades mecéanicas que simulam a miringosclerose

referente a concentracao de hidroxiapatite de 30%.

A Figura 5.44 apresenta os deslocamentos do umbo para o ouvido com placas de
miringosclerose no quadrante antero-inferior, pdstero-inferior, antero-superior e postero-
superior comparados com o ouvido normal. E possivel verificar que ao longo de toda a gama
frequencial, os deslocamentos ndo apresentam diferencas significativas nos diferentes

quadrantes da placa de miringosclerose.
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Figura 5.44: Deslocamentos do umbo para diferentes localizagdes das placas de
miringosclerose comparados com o ouvido normal.

Quando comparados os resultados dos deslocamentos da platina do estribo (Figura 5.45),
também sdo inexistentes as diferencas para as simulacdes de miringosclerose nos diferentes

guadrantes.
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Figura 5.45: Deslocamentos de um ponto central da platina do estribo para diferentes
localizages das placas de miringosclerose comparados com o ouvido normal.
Da mesma maneira que se observaram os resultados para o0 umbo e os resultados de um ponto
central da platina do estribo, verifica-se também nos resultados das pressfes na escala

vestibular ao longo de toda a gama frequencial.
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Figura 5.46: PressGes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no apice da céclea comparando o ouvido normal com o ouvido com miringosclerose com
placas de diferentes localizagGes em quadrantes.
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Figura 5.47: PressOes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no meio da cdclea comparando o ouvido normal com o ouvido com miringosclerose com

placas de diferentes localizagfes em quadrantes.

Nota-se nos graficos referentes as pressdes da escala vestibular (Figura 5.46, Figura 5.47 e

Figura 5.48) que ndo existem diferencas significativas entre o ouvido patologico com placa

de miringosclerose em diferentes quadrantes quando comparados com o ouvido normal.
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Figura 5.48: PressOes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
na base da céclea comparando o ouvido normal com o ouvido com miringosclerose com

placas de diferentes localizagGes em quadrantes.
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5.8 Resultados da simulacéo de otosclerose

Para os estudos com a presenca de otosclerose, foi incidida sobre a membrana timpéanica
uma pressdo sonora equivalente a 90dB SPL e realizado um estudo dindmico, numa gama

frequencial entre 100 Hz e 10 kHz.

Séo apresentados os resultados dos deslocamentos do umbo, deslocamentos da parte central
da platina do estribo e as pressdes na escala vestibular para o ouvido normal comparando-os
com os resultados referentes a simulacdo das possibilidades de otosclerose.

Em primeiro lugar, sdo apresentados os resultados referentes aos deslocamentos do umbo
(Figura 5.49), onde é possivel perceber que existem diferencas significativas relativamente
aos deslocamentos do umbo de acordo com 0 aumento da rigidez do ligamento anular
iniciando as diferencas principalmente nas frequéncias graves e evoluindo para as
frequéncias agudas com o aumento da rigidez. Quanto mais rigido o ligamento anular,
menores sdo os deslocamentos presentes no umbo, o que notavelmente serd ainda mais

destacado ao nivel da platina do estribo.
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Figura 5.49: Deslocamentos do umbo para as diferente simulagdes de otosclerose
comparados com o ouvido normal.

Relativamente aos deslocamentos ao nivel da platina do estribo, a Figura 5.50 apresenta os

resultados referentes as alterac@es de rigidez do ligamento anular.
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Observa-se que quanto mais se aumenta a rigidez do ligamento anular, menores sdo 0s
deslocamentos ao nivel da platina do estribo. Para as alteracdes de 2, 5 e 10 vezes a rigidez

do ligamento anular as diferencas apareceram somente para as baixas e médias frequéncias.

Quando ha um aumento de 100 vezes da rigidez do ligamento anular, as alteracdes
apresentam-se em quase toda a gama frequencial e para um aumento de 300 vezes superior
0 comprometimento da movimentagéo da platina de estribo aparece notavelmente em toda a
gama frequencial. Os resultados das simulacfes propostas neste modelo mostraram uma
diminuicdo dos deslocamentos do estribo que podem estar relacionadas com as perdas

auditivas, dependendo do grau da doenca.

Observou-se que o aumento da rigidez do ligamento anular do estribo (5 e 10 vezes),
promove uma diminui¢do do deslocamento do estribo nas baixas frequéncias e no inicio das

frequéncias agudas até os 1 kHz.

Foi possivel notar também que ao aumentar ainda mais a rigidez do ligamento anular (100 e
300 vezes), obteve-se uma diminuic¢éo dos deslocamentos do estribo ao longo de toda a gama
frequencial, principalmente quando aumentado em 300 vezes. Os resultados referentes a
alteracdo da massa do estribo ndo apresentam diferencas significativas quando comparados

ao ouvido normal.
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Figura 5.50: Deslocamentos de um ponto central da platina do estribo para as diferentes
simulacdes de otosclerose realizadas com alteracdo da rigidez do ligamento anular
comparados com o ouvido normal.
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Da mesma forma que apresentado nos outros estudos, apresentam-se a seguir os resultados
referentes as pressdes verificadas na escala vestibular (Figura 5.51, Figura 5.52 e Figura
5.53).

Verifica-se nesses resultados, da mesma forma que se observou nos deslocamentos da platina
do estribo, que quanto maior o aumento da rigidez do ligamento anular do estribo, menores
sdo as pressdes vistas nas frequéncias até os 1 kHz. A partir desses resultados € possivel
confirmar que o aumento da rigidez do ligamento anular pode estar relacionado com a

patologia aqui estudada chamada otosclerose.

10 - = fpex_Modelo Ouvido Normal
Apex Modelo rigidez ligamento anular 2 x
= fpex_Modelo rigidez ligamento anular 5 x
= Apex_Modelo rigidez ligamento anular 10 x
Apex Modelo rigidez ligamento anular 100 x
7 —Apex_Modelo rigidez ligamento anular 300 x

Apex_Modelo massa do estribo 5 x

Pressdo EscalaVestibular (Pa)

——————

100 1000 Frequéncia (Hz) 10000

Figura 5.51: PressGes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no apice da céclea comparando o ouvido normal com o ouvido com diferentes niveis de
otosclerose.
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Figura 5.52: PressGes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no meio da cdclea comparando o ouvido normal com o ouvido com diferentes niveis de

otosclerose.
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Figura 5.53: PressGes na escala vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado
na base da cdclea comparando o ouvido normal com o ouvido com diferentes niveis de
otosclerose.

Nos graficos a seguir (Figura 5.54), apresentam-se os deslocamentos de um ponto central da
platina do estribo por comparagdo dos modelos de ouvido normal com os modelos com

otosclerose do presente estudo e de estudos realizados por outros autores da literatura [Huber
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& al, 2003 e Areias, 2014]. Neste caso, foi incidido sobre a membrana timpanica uma
pressdo sonora equivalente a 80dB SPL e realizado um estudo dindmico, numa gama
frequencial entre 100 Hz e 10 kHz. A partir destes resultados pode-se verificar na Figura

5.55 o nivel de perda auditiva em decibéis para cada estudo realizado.

Huber et al. desenvolveu um modelo tridimensional do ouvido, validado com base em 129
individuos com audicdo normal e utilizou este modelo para a simulacdo da otosclerose
através do aumento da rigidez do ligamento anular do estribo. Neste estudo Huber et al.
alterou a rigidez do ligamento anular, de forma que nas baixas frequéncias a perda auditiva
fosse cerca de 30 dB, para tal o modulo de Young do ligamento anular aumentou em 300
vezes quando comparados ao ouvido normal. Huber et al. estudou a resposta em

deslocamento do estribo com otosclerose até pouco mais de 3 kHz [Huber & al, 2003].

Areias [Areias, 2014] quando estudou a otosclerose, utilizou o0 modelo de elementos finitos
que havia desenvolvido para o estudo do modelo sem patologia. Para a simulacdo da
otosclerose, alterou a rigidez do ligamento anular, de forma que os seus resultados referentes
ao modelo patoldgico fossem similares aos resultados de Huber et al. [Huber & al, 2003],
ou seja, nas baixas frequéncias a perda auditiva fosse cerca de 30 dB. Para atingir tal perda
auditiva, o modulo de Young do ligamento anular aumentou neste caso em 100 vezes quando
comparados ao ouvido normal. Areias obteve as frequéncias naturais, deslocamentos do
umbo e do estribo para diferentes niveis de pressdo sonora numa banda de frequéncias
compreendidas entre 100 Hz e 10 kHz.

Verifica-se que os estudos com o presente modelo considerando 300 vezes a rigidez do
ligamento anular encontram-se proximos dos resultados dos outros autores a partir da
frequéncia de 200 Hz. Entre a frequéncia de 100 Hz e 200 Hz os resultados mais préximos
foram os em que a rigidez do ligamento anular foi considerada 100 vezes a original.
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Figura 5.54: Comparages entre os modelos normais e 0os modelos com otosclerose.

= = Perda auditiva em dB_Maodelo atual com otosclerose 100 x rigidez ligamento anular

204 e Perda auditiva em dB_Modelo atual com otosclerose 300 x rigidez ligamento anular
------ Perda auditiva em dB_Modelo com otosclerose_Bruno Areias
10 4 = == Perda auditiva em dB_Modelo com otosclerose_Huber et al
o .
= U L .‘u L " L " P
g 1o 1000 e o s =TT 000
§ - awiiee
< 10 A 7N PRER ~ -
] L —
5 /N ’ T E e = T
& /7 \ 2 e - -_. T
o 20 - ’ - s T
= - . - - L
= 7 - S
g L f_ LB T
30 =TT
40 1 e, 3
-50 - Frequéncia (Hz)

Figura 5.55: Nivel de perda auditiva para a simulagéo do ouvido com otosclerose.

Diante do exposto, 0 modelo do sistema auditivo computacional aqui estudado, contribui
para compreender melhor como as estruturas alteradas do ouvido, que caracterizam as
patologias estudadas, sdo capazes de influenciar a audicdo e como elas se relacionam com

os diferentes graus de patologia.
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O presente modelo também pode auxiliar no estudo da reabilitacdo auditiva, principalmente

através do estudo de modelo de proteses.

A seguir sdo apresentados outros dois estudos efetuados com o presente modelo, sendo eles,
uma analise dos materiais utilizados em proteses parciais do estribo e outro estudo que

analisa o comportamento do ouvido com a utilizacdo de prétese total do ouvido médio.
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5.9 Estudo dos materiais utilizados em préteses do estribo

Para a realizacdo do estudo dos materiais utilizados em proteses do estribo, foi incidido sobre
a membrana timpanica uma pressdo sonora equivalente a 90dB SPL para uma analise
dindmica em uma gama frequencial entre 100 e 10 kHz. Os resultados dos deslocamentos
do umbo, deslocamentos da platina do estribo e pressdes acusticas ao longo da escala

vestibular foram comparados com os resultados do modelo do ouvido normal.

A Figura 5.56 apresenta os deslocamentos do umbo para o modelo atual e resultados para as
simulacdes com as propriedades do estribo alteradas para as propriedades das proteses.
Observa-se que relativamente aos deslocamentos do umbo, todos os resultados de simulagao
com materiais de protese encontram-se similares aos resultados do ouvido normal,
apresentando algumas pequenas diferencas para o estudo realizado com as propriedades do
teflon, sendo que o que diferencia os resultados neste estudo sdo que os deslocamentos se
encontram com amplitude inferior aos outros resultados entre os 100 Hz e os 200 Hz e

apresentando-se com amplitude superior entre os 200 Hz e 400 Hz.
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Figura 5.56: Deslocamento do umbo para as simulagdes do ouvido normal comparados
com as simulagdes com materiais de proteses de estribo.
Na Figura 5.57 observam-se aos deslocamentos de um ponto central da platina do estribo
para o presente estudo e é possivel verificar neste grafico o mesmo comportamento que foi

observado nos deslocamentos do umbo.
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Figura 5.57: Deslocamento de um ponto central da platina do estribo para as simulagdes do
ouvido normal comparados com as simula¢cdes com materiais de préteses de estribo.

Observa-se também nas pressdes ao longo da escala vestibular (Figura 5.58, Figura 5.59 e
Figura 5.60) que os resultados referentes aos materiais da protese de teflon sdo os unicos que
aparecem de forma diferente aos outros resultados, apresentando-se ligeiramente superiores

aos outros modelos para as frequéncias entre os 300 Hz e 500 Hz.
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Figura 5.58: Pressfes na escala vestibular para ponto localizado no épice da céclea do
ouvido normal e o ouvido com diferentes propriedades de préteses.
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Figura 5.59: Press6es na escala vestibular para ponto localizado no meio da céclea do
ouvido normal e o ouvido com diferentes propriedades de préteses.
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Figura 5.60: Pressdes na escala vestibular para ponto localizado na base da coclea do
ouvido normal e o ouvido com diferentes propriedades de proteses.

167




5.10 Estudo do comportamento do ouvido com protese total do

ouvido médio

Para realizacdo do estudo do comportamento do ouvido com protese total do ouvido médio,
foi incidido sobre a membrana timpanica uma pressao sonora equivalente a 90dB SPL para
uma analise dindmica em uma gama frequencial entre 100 Hz e 10 kHz e sdo apresentados
os resultados dos deslocamentos do umbo, deslocamentos da platina do estribo e pressdes
acusticas ao longo da escala vestibular comparados com os resultados do modelo do ouvido

normal.

Relativamente aos deslocamentos do umbo (Figura 5.61) observa-se que os resultados dos
deslocamentos do umbo referentes a simulacdo na presenca da protese total, encontram-se
similares aos resultados do ouvido normal. Nota-se algumas pequenas diferencas entre 0s
200 Hz e 800 Hz, onde os resultados com prétese total encontram-se superiores aos

resultados do ouvido normal, e a partir da frequéncia 2 kHz encontram-se inferiores.
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Figura 5.61: Deslocamentos do umbo para o ouvido normal e para o ouvido com prétese
total em substituicdo da cadeia ossicular.

Os resultados referentes aos deslocamentos de um ponto central da platina do estribo (Figura
5.62) encontram-se comparaveis aos resultados do ouvido normal, apresentando-se com

amplitude ligeiramente superior para quase toda a gama de frequéncias. Também na Figura
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5.62 verifica-se os resultados das pressoes ao longo da frequéncia para um ponto localizado
no apice da coclea.

E possivel verificar que as principais diferencas, tanto com relacdo aos deslocamentos do
estribo como também relativamente as pressdes no apice da escala vestibular encontram-se
nas frequéncias entre os 300 Hz e 400 Hz, onde as pressdes resultantes da simulagédo com a
presenca de uma protese total encontram-se com amplitude superior os resultados do ouvido
normal. Entretanto, quando analisadas as restantes frequéncias, nota-se que os resultados ja
se encontram similares, quando comparados o ouvido normal e 0 ouvido com a protese total.
Destaca-se que a zona audivel (entre 500 Hz e 600 Hz), considerada a mais importante, as

pressdes se assemelham.
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Figura 5.62: Deslocamentos de um ponto central da platina do estribo e pressdes na escala
vestibular ao longo da frequéncia para um ponto localizado no apice da cdclea com
comparacao entre o ouvido normal e o ouvido com protese total em substituicdo da cadeia
ossicular.
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Capitulo 6

Conclusoes e trabalhos futuros

6.1 Sintese, conclusdes e trabalhos futuros

Este trabalho teve como objetivo contribuir para um melhor entendimento da biomecanica
associada ao ouvido médio e interno possibilitando desse modo o desenvolvimento de novas

técnicas que auxiliem as pessoas com deficiéncia auditiva.

Para tal, estudou-se o comportamento biomecénico do ouvido humano através de um modelo
computacional que incluiu o ouvido médio e interno, onde foi feita a construcéo,
discretizacdo e caracterizacdo do modelo digital constituido pela cadeia timpano/ossicular
(membrana timpanica, ossiculos, ligamentos, muasculos, tenddes), e ouvido interno (cdclea,
escala vestibular, escala média, escala timpanica, janela redonda, membrana basilar e

membrana de Reissner) incluindo a interacdo fluido/estrutura.

Com base no modelo construido, foram feitos varios estudos dindmicos, com a aplicacao de
um nivel de pressdo sonora uniforme entre 20 e 130 dB SPL ao longo de uma gama
frequencial entre 100Hz e 10kHz.

Os primeiros resultados analisados foram os deslocamentos do umbo e os deslocamentos da
platina do estribo. Os resultados obtidos foram comparados entre si e com outros autores da
literatura, tanto numéricos como experimentais. Pode-se concluir que quanto maior o nivel
de presséo sonora (dB SPL) aplicada na membrana timpanica, maior serd o deslocamento
obtido no umbo e na platina do estribo, sendo que os maiores deslocamentos estdo
compreendidos entre 100Hz e 1kHz. Tanto para os deslocamentos do umbo como para 0s
deslocamentos de um ponto central da platina do estribo os maiores resultados encontram-

se proximos de 200 Hz.

Conclui-se também que existe proporcionalidade direta entre os deslocamentos do umbo e
de um ponto central da platina do estribo em relacdo & pressdo sonora aplicada sobre a

membrana timpanica e verificou-se que para todos os niveis de pressdo acustica, 0S
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deslocamentos do umbo foram sempre superiores quando comparados com 0S

deslocamentos da platina do estribo.

Posteriormente foi possivel analisar os resultados referentes aos deslocamentos da
membrana basilar, que foram calculados através da distancia da base para o apice, para o
nivel de pressdo sonora de 90 dB SPL. Conclui-se que existe uma proporcionalidade para os
deslocamentos da membrana basilar, sendo que quanto maior a frequéncia analisada,
menores foram os deslocamentos obtidos na membrana basilar. Também foi possivel notar
que para as frequéncias 4 kHz, 6 kHz, 8kHz e 10 kHz a amplitude dos deslocamentos da
membrana basilar diminuiu da base para o pice. Os resultados também foram comparados
com outro autor presente da literatura [Gan, 2007] e é possivel concluir que dentro das
diferencas apresentadas entre os modelos computacionais, os resultados apresentam-se com
0 mesmo comportamento, ou seja, 0s deslocamentos diminuem ao longo da membrana

basilar da base para o apice.

As andlises subsequentes foram referentes as pressdes acusticas na escala vestibular. Foram
analisadas as pressdes acusticas para o nivel de pressao sonora de 90 dB SPL para uma gama
de frequéncias que variaram de 300 Hz a 10 kHz e estes resultados foram comparados aos
resultados de outro autor presente na literatura [Gan, 2007]. Verificou-se que as maiores
pressOes sdo destacadas no ponto referente a base e que para 0s outros pontos ao longo da
escala vestibular as pressdes sao praticamente todas as mesmas, o que também foi possivel
observar nos resultados de Gan [Gan, 2007]. Conclui-se que os resultados das pressdes
acusticas ao longo da escala vestibular apresentados com o presente modelo encontram-se
comparaveis aos resultados apresentados pelo outro autor presente na literatura [Gan, 2007],
sendo que os picos de pressao para o presente modelo encontram-se dentro da zona audivel
(entre 0s 500 Hz e 600 Hz).

Usando o modelo desenvolvido, foram realizadas simulacGes referentes a trés patologias
auditivas: perfuracGes timpanicas, miringosclerose e otosclerose. Dentro destes estudos das
patologias, foram apresentados como resultados os deslocamentos do umbo, deslocamentos

da parte central da platina do estribo e pressdes acusticas.

Nas analises da perfuracdo timpanica, o primeiro estudo foi referente a diferentes calibres
de perfuracdo. Observou-se nos resultados do umbo que para a perfuragdo pequena nao
existem diferengas significativas, entretanto relativamente a perfuragéo grande, foi possivel

notar algumas diferencas dos deslocamentos do umbo, onde os deslocamentos aparecem por
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vezes com amplitude inferior e por vezes com amplitude superior aos do ouvido normal.
Conclui-se que essa maior movimentacdo da membrana timpéanica ocorre pelo facto de que
a parte da membrana relativamente ligada as perfuracbes estar com a fronteira
completamente livre, apresentando diferencas apenas no umbo e ndo apresentando
diferencgas significativas ao nivel da platina do estribo. Referentes as pressdes acusticas ao
nivel da escala vestibular, as maiores diferencas ocorrem na simulagdo da perfuracéo de 7
mm, apresentando pressdes relativamente superiores quando comparadas com o ouvido

normal, nomeadamente ao que se refere entre os 300 Hz e 500 Hz.

Nas simulacGes de perfuragdes, localizadas uma em cada um dos quadrantes da pars tensa
da membrana timpanica, observou-se que ndo existem diferencas significativas referentes
aos deslocamentos do umbo e da platina do estribo, com excecdo dos resultados onde a
perfuracdo timpanica estava localizada no quadrante postero-inferior, onde os resultados do
umbo apresentam-se com amplitude inferior entre as frequéncias 300 Hz e 1 kHz e com
amplitude superior para as frequéncias mais altas. Nos resultados das pressdes na escala
vestibular notou-se que as diferencas mais significativas aparecem no grafico referente ao
ponto localizado na base da cdclea, onde as pressfes obtidas com relacdo a perfuracéo
antero-superior e a perfuracdo postero-superior apresentam-se com amplitude inferior para
as frequéncias entre 0s 400 Hz e os 700 Hz, que s&o as frequéncias onde aparecem 0s picos

de pressao.

Em seguida, realizou-se a simulacdo da presenca da patologia miringosclerose no modelo
atual. Com relagéo as comparacdes de acordo com a concentragédo de hidroxiapatite na placa
de miringosclerose, verificou-se que ao longo de toda a gama frequencial, os deslocamentos
do umbo diminuem com o aumento de rigidez aplicada na simulacdo da miringosclerose,
entretanto poucas sdo as diferencas quando analisadas diferentes concentracdes. Notou-se
que existe uma pequena diferenca entre os 10% de concentracdo de hidroxiapatite
relativamente aos 30 %, mas a partir desta percentagem, ndo existem diferencas com o
aumento da concentracdo da mesma. O mesmo procedimento foi efetuado por comparagéo
dos deslocamentos da parte central da platina do estribo e as pressdes na escala vestibular.
Em qualquer simulagdo de concentracdo de hidroxiapatite na placa da miringosclerose as
maiores diferencas (menores deslocamentos) encontram-se para frequéncias graves e
médias. Notam-se algumas diferencas nas frequéncias agudas (amplitude maior), entretanto
néo sdo significativas. Conclui-se com este estudo que as perdas auditivas sdo relativamente

baixas e aparecem somente nas frequéncias graves, o que revela que os resultados da
173



miringosclerose ndo provoca grandes alteracfes, confirmando os dados clinicos que néao
associam a miringosclerose a grandes perdas auditivas. Conclui-se também que uma maior
percentagem de calcificacdo ndo é um fator decisivo quando se trata de perda de audicédo

devido a miringosclerose.

Posteriormente foram ent&o realizadas comparagdes de simulac6es de acordo com o tamanho
das placas de miringosclerose. Foi possivel verificar que ao longo de quase toda a gama
frequencial, os deslocamentos do umbo, deslocamentos da platina do estribo e pressées na
escala vestibular diminuem para a placa de miringosclerose grande, diminuem ainda mais
para a placa de miringosclerose localizada na parte central e apresentam-se ainda menores
quando a placa de miringosclerose é total. Os resultados referentes a placa de
miringosclerose pequena ndo apresentam diferencas significativas. Verificou-se que se a
placa de miringosclerose atingir a regido central ou total da lamina prépria da membrana
timpanica pode apresentar uma perda de aproximadamente 20 dB ou 35 dB nos sons graves,
respetivamente. Conclui-se que sempre que a regido da membrana timpanica referente ao
cabo do martelo for afetada por miringosclerose uma maior perda auditiva é alcancada para

as frequéncias mais baixas.

A ultima anélise referente a miringosclerose foi realizada de acordo com a localizacdo da
placa de miringosclerose nos diferentes quadrantes da membrana timpanica. Foi possivel
verificar que ao longo de toda a gama frequencial, os deslocamentos (umbo e estribo) e as
pressdes (escala vestibular) ndo apresentam diferencas significativas devido a diferente
localizagéo da placa de miringosclerose. Conclui-se que quando a placa de miringosclerose
é pequena e ndo abrange a parte central da Idmina prépria, independentemente do quadrante

atingido, ndo apresentam grandes perdas auditivas.

A Ultima patologia estudada foi a otosclerose, e para seus diferentes niveis, aumentou-se a
rigidez do ligamento anular do estribo, em 2, 5, 10, 100 e 300 vezes e a massa especifica do
estribo em cinco vezes. Com relacdo aos deslocamentos do umbo foi possivel perceber que
existem diferencas significativas de acordo com o aumento da rigidez do ligamento anular
iniciando as diferencas principalmente nas frequéncias graves e evoluindo para as
frequéncias agudas com o aumento da rigidez. Quanto mais rigido o ligamento anular,
menores sdo 0s deslocamentos presentes no umbo, o que notavelmente foi ainda mais
destacado ao nivel da platina do estribo e da escala vestibular. Quando ocorreu um aumento

de 100 vezes a rigidez do ligamento anular, as alteracGes apresentaram-se em quase toda a
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gama frequencial e para um aumento de 300 vezes da rigidez o comprometimento da
movimentacdo da platina de estribo aparece notavelmente em toda a gama de frequéncias.
O mesmo foi observado com relacdo as pressGes na escala vestibular. A partir desses
resultados € possivel confirmar que o aumento da rigidez do ligamento anular pode estar
relacionado com a patologia aqui estudada chamada de otosclerose. Conclui-se que 0s
resultados das simulacOes de otosclerose propostas nesse modelo mostraram uma
diminuicdo dos deslocamentos do estribo que podem estar relacionadas a perdas auditivas

dependendo do grau da doenga.

Posteriormente também foi possivel a realizacdo de testes iniciais referente aos materiais
utilizados em proteses do estribo. Observou-se que com relagdo aos deslocamentos do umbo
deslocamentos do estribo e pressdes na escala vestibular, todos os resultados de simulagéo
com materiais de protese encontram-se similares aos resultados do ouvido normal,
apresentando algumas pequenas diferencas para o estudo realizado com as propriedades do
teflon.

Por fim, foram analisados e caracterizados o comportamento do modelo atual com a insercéao
de uma prétese total em substituicdo da cadeia ossicular do ouvido medio. Foram também
incluidos para fixacdo do modelo uma cartilagem e cola, e foram excluidos os ligamentos e
musculos associados aos ossiculos. Observou-se que os resultados dos deslocamentos do
umbo e da platina do estribo referentes a simulacdo na presenca da protese total, encontram-
se proximos aos resultados do ouvido normal, apresentando-se por vezes com amplitude
ligeiramente superior para algumas frequéncias, entretanto, verificou-se nos resultados das
pressdes ao longo da escala vestibular a existéncia de diferencas em comparagcdo com o
ouvido normal, onde as pressdes resultantes da simulacdo com a presenca de uma protese
total encontraram-se com amplitude superior os resultados do ouvido normal para as
frequéncias entre 0s 300 Hz e 400 Hz. Conclui-se que essa essa maior diferenca nas pressoes
da escala vestibular entre os 300 Hz e 400 Hz aparecem em virtude dos maiores
deslocamentos ao nivel da platina do estribo destas mesmas frequéncias. Quando analisadas
as restantes frequéncias, nota-se que os resultados sdo similares quando comparados o
ouvido normal e o ouvido com a prétese total. Conclui-se que dentro da zona audivel
(frequéncias entre 500 Hz e 600 Hz) as pressdes sdao semelhantes quando comparados o

modelo com prétese total ao modelo do ouvido normal.
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De uma forma geral, € possivel concluir que os resultados obtidos com o presente modelo se
encontram proximos dos resultados obtidos por outros autores o que permite atribuir uma

maior confianca nos resultados obtidos para este modelo.

O modelo do sistema auditivo computacional aqui estudado, contribui para compreender
melhor como as estruturas alteradas do ouvido, que caracterizam as patologias estudadas,
séo capazes de influenciar na audicdo e como elas se relacionam com os diferentes graus de
patologia. Conclui-se que esses estudos sdo de suma importancia para um melhor
entendimento da biomecénica do ouvido médio e interno, possibilitando deste modo que os
modelos biomecénicos figuem cada vez mais proximos da realidade e possam realmente vir
a contribuir na pratica clinica. Utilizar os modelos para auxiliar profissionais de salde a
orientar 0s pacientes quanto ao processo evolutivo das patologias estudadas suas
consequéncias para audicdo, assim como conscientizar quanto a importancia da realizacao

de tratamentos.

Diante do exposto, é possivel concluir também que o presente modelo computacional pode
vir a contribui como ferramenta auxiliar no desenvolvimento de novas técnicas que auxiliem
as pessoas com deficiéncia auditiva, nomeadamente através do estudo e desenvolvimento de
proteses de ouvido podendo contribuir no desenvolvimento de uma prétese ideal para cada
individuo. Este estudo biomecanico também pode auxiliar no desenvolvimento de novas
técnicas de colocacdo de proteses menos invasivas ou no estudo de novos materiais

utilizados em proteses.

Como perspetiva de trabalhos futuros pretende-se continuar a melhorar o modelo, para que
0s resultados sejam ainda mais proximos dos resultados experimentais obtidos por outros
autores. Quanto mais proximo do real forem os resultados obtidos com o modelo numérico,

melhores serdo as respostas das possiveis simulacfes de patologias.

A construcdo e inclusdo do ouvido externo ao modelo torna-se de grande importancia para
se obter uma visao geral do funcionamento de todo o ouvido, possibilitando avaliar os efeitos
do ouvido externo sobre o ouvido médio e interno. Considera-se muito pertinente também
uma melhor discretizacdo da membrana basilar e membrana de Reissner, para assim ser

possivel a inclusdo de outras partes do ouvido interno, como por exemplo, o 6rgao de Corti.

Considera-se importante a realizacdo de estudos experimentais, o que permitiria validar e
melhorar os modelos numeéricos, tanto no que diz respeito a comparacao dos resultados do

modelo numérico, como também na determinacdo das corretas propriedades dos materiais
176



das partes do ouvido. Estes estudos também podem vir a contribuir para um melhor
entendimento sobre a mecanica associada aos tecidos do ouvido, sendo eles considerados

normais ou patologicos.

A melhoria do modelo, também permitira o estudo de outras patologias, como sendo
tumores, otites externas e medias, timpanosclerose, sindromes vertiginosas, assim como no

auxilio ao projeto de implantes cocleares e osteo-integrados.

Uma futura aplicacdo deste trabalho podera relacionar-se com o estudo da perda auditiva
provocadas pelo ruido, ou até mesmo, o estudo da perda de audigdo provocada pela idade,

com o objetivo de realizar a conscientizacdo e prevencao desta perda.
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