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Resumo 

 
 

Introdução: Os implantes cocleares permitem desde há cerca de 30 anos, uma recuperação da 

função auditiva em adultos e crianças com surdez bilateral, neurossensorial severa ou profunda, o que 

resulta numa melhoria significativa da qualidade de vida destes indivíduos que, caso contrário, teriam 

uma grande incapacidade para toda a vida. Apesar de extremamente benéfico e de ter sido um grande 

avanço na especialidade, este tipo de intervenção tem os seus riscos sobretudo no que diz respeito aos 

órgãos que são contíguos como o sistema vestibular. Existe um leque variado de exames para avaliar a 

função vestibular dos quais se destacam a videonistagmografia (VNG), posturografia, as provas calóricas, 

head impulse test (HIT) e o vídeo head impulse test (v-HIT). Este último exame tem ganho preponderância, 

uma vez que consegue estimular os canais semicirculares de forma não invasiva. 

Objetivos: Este estudo tem como objetivo avaliara função vestibular e a audição residual pré e pós-

implante coclear, através do v-HIT e audiometria, e investigar se existe correlação. 

Métodos: Foi realizada uma análise retrospetiva que incluiu pacientes adultos submetidos a 

colocação de Implante Coclear unilateral no Serviço de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial no 

Centro Hospitalar Universitário de Santo António (CHUdSA) e que realizaram avaliação da função 

vestibular com video Head Impulse Test (v-HIT) pré e pós a implantação coclear.  Foram ainda analisados 

dados sociodemográficos, relativos ao procedimento cirúrgico, assim como informações dos exames 

complementares de diagnóstico realizados. A análise estatística foi realizada com recurso ao Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSSTM) versão 29. 

Resultados: 28 pacientes participaram neste estudo. Da totalidade da amostra, no v-HIT pré-

operatório, 6 (21.4 %) apresentavam função normal e 22 (78.6%) função diminuída. Não existiu nenhum 

caso em que se tenha verificado o agravamento da função vestibular de “normal” para “diminuída”, para 

qualquer um dos canais semicirculares. A idade do doente não se correlacionou de forma estatisticamente 

significativa com um “ganho diminuído” no VOR pós-operatório (p=0.72). O grau de perda auditiva pré-

operatória também não se relacionou de forma estaticamente significativa com os resultados globais dos 

v-HIT pós-operatórios (p=0.089). Não se verificou nenhuma correlação entre o PTA pós-operatório e a 

função vestibular pré (p=0.84) ou pós-operatório (p=0.12) 

Conclusão: Neste estudo, não se verificou um agravamento significativo da função vestibular 

objetivada com recurso ao v-HIT em pacientes submetidos a colocação de implante coclear. Para além 

disso, não se verificou correlação entre a função vestibular e a audição residual após a cirurgia. 

 

Palavras-Chave: Implante coclear, Função vestibular, v-HIT, teste calórico, VEMP´s, VOR, Sintomas 

Vestibulares. 
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Abstract 

 

Introduction: Cochlear implants have allowed for the restoration of auditory function in 

adults and children with severe or profound bilateral sensorineural deafness for approximately 30 

years. This has resulted in a significant improvement in the quality of life for individuals who would 

otherwise face lifelong disability. Despite being highly beneficial and a major advancement in the 

field, this type of intervention carries risks, particularly regarding adjacent organs such as the 

vestibular system. There is a range of tests available to assess vestibular function, including 

videonystagmography (VNG), posturography, caloric tests, head impulse test (HIT), and video head 

impulse test (v-HIT). The latter test has gained prominence as it can non-invasively stimulate 

semicircular canals. 

Objectives: This study aims to evaluate vestibular function and residual hearing before and 

after cochlear implantation using v-HIT and audiometry and investigate if there is a correlation 

between the two.  

Methods: A retrospective analysis was conducted, including adult patients who underwent 

unilateral cochlear implantation at the Department of Otorhinolaryngology and Head and Neck 

Surgery at the Centro Hospitalar Universitário de Santo António (CHUdSA) and underwent 

vestibular function assessment with video Head Impulse Test (v-HIT) pre- and post-implantation. 

Sociodemographic data, surgical procedure-related information, and diagnostic test results were 

analyzed. Statistical analysis was performed using the Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) version 29.  

Results: A total of 28 patients participated in this study. In the preoperative v-HIT, 6 patients 

(21.4%) exhibited normal function, while 22 patients (78.6%) had diminished function. There were 

no cases where the vestibular function worsened from "normal" to "diminished" in any of the 

semicircular canals. Patient age did not show a statistically significant correlation with a "diminished 

gain" in postoperative VOR (p=0.72). The degree of preoperative hearing loss also did not 

significantly correlate with overall postoperative v-HIT results (p=0.089). There was no correlation 

found between postoperative PTA and preoperative (p=0.84) or postoperative (p=0.12) vestibular 

function.  

Conclusion: This study did not find a significant worsening of vestibular function, as 

assessed by v-HIT, in patients undergoing cochlear implantation. Furthermore, there was no 

correlation observed between vestibular function and residual hearing after surgery. 

Keywords: Cochlear implant, Vestibular function, v-HIT, caloric test, VEMP's, VOR, Vestibular 

symptoms. 
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1. Introdução e Nível de Importância 

 
 A perda de audição ou surdez do tipo neurossensorial configura o défice sensitivo mais 

prevalente na idade adulta.1 De acordo com os mais recentes dados da Organização Mundial de 

Saúde (27 de Fevereiro de 2023), esta problemática atinge cerca de 5% da população mundial, 

correspondendo a 430 milhões de adultos e 34 milhões de crianças. Projeta-se que em 2050, estes 

números subam para 700 milhões, o que significa que 1 em cada 10 pessoas irá padecer de perda 

auditiva significativa.2 

 A surdez neurossensorial pode ser vista como um sintoma que afeta em grande escala o 

bem-estar e é causa major de anos vividos com incapacidade (Years lived with disability)3. Pode ser 

classificada de várias formas, tendo em consideração a sua origem, causa anatómica, grau, entre 

outros. No que diz respeito ao grau de severidade de perda auditiva, esta vai ser determinada tendo 

em conta o limiar de audição de um indivíduo em decibéis (dB). Assim, a perda de audição pode ser 

ligeira, moderada, severa e profunda conforme demonstrado na tabela I. 4 

 

Tabela I – Classificação do grau de severidade da surdez4 

Grau de Severidade Limiar de Audição em dB 
Ligeira 26-40 dB 
Moderada 41-60 dB 
Severa 61-80 dB 
Profunda 81 dB ou superior 

 
Neste contexto surgem os implantes cocleares, um dos novos avanços da medicina 

moderna. O implante coclear revolucionou de forma imensurável o mundo dos indivíduos com 

perda auditiva severa ou profunda. Com apenas um pequeno dispositivo, é possível recuperar um 

dos sentidos indispensáveis para a vivência enquanto ser humano, o que se traduz num grande 

impacto a nível social. Desta forma, permite a crianças e adultos uma reintegração completa na 

vivência em sociedade, minimizando os impactos que esta surdez tem em valências tão importantes 

como a comunicação, aprendizagem e socialização. Adicionalmente, este procedimento causou 

grande impacto na comunidade médica, oferecendo aos especialistas uma opção de tratamento 

para os casos sem sucesso com reabilitação com prótese auditiva convencional. É ainda importante 

referir que o implante coclear foi o primeiro estimulador implantável de um nervo craniano com 

sucesso clínico.5 
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2. Contexto Histórico 

 

Historicamente, a descoberta de que esta estimulação elétrica pode conduzir a uma sensação 

auditiva remonta ao final do século XVIII, mais precisamente em 1790, e é atribuída ao inventor da 

bateria elétrica, Alessandro Volta. O italiano conseguiu produzir uma sensação auditiva que 

descreveu como “se algum material estivesse a ferver ou borbulhar”, ao inserir nos seus dois canais 

auditivos lâminas metálicas que estariam conectadas aos pólos de uma bateria.6 Cerca de meio 

século depois, em 1855, o neurologista Guillaume Benjamin Duchenne conseguiu reproduzir a 

mesma sensação auditiva que Volta, utilizando uma corrente elétrica alternada para estimulação 

coclear, em contraste com o primeiro que utilizou uma corrente direta. Adicionalmente, descreveu 

ainda sensações gustativas que atribui à estimulação do nervo da corda do tímpano.6,7 

Posteriormente, na década de 50, Lundberg, conseguiu pela primeira vez, durante um 

procedimento neurocirúrgico a estimulação da via auditiva com uma corrente sinusoidal.6 Quando 

se fala em pioneiros no que diz respeito aos implantes de estimulação do nervo auditivo, existem 

dois nomes que ficaram marcados na história – Charles Eyriès e André Djourno. Charles Eyriès foi 

um otorrinolaringologista que sempre teve um especial gosto pelo conhecimento neuroanatómico. 

Seguia um paciente que fora submetido a várias cirurgias para tratamento de colesteatoma 

bilateral, apresentando já como complicações paralisia facial e surdez neurossensorial bilateral, e 

ao realizar o estudo pré-operatório deste individuo, apercebeu-se que a dimensão residual dos seus 

nervos auditivos não seria suficiente, pelo que teve de procurar ajuda, acabando por conhecer um 

eletrofisiologista de nome Djourno.6,7,8 Assim, em 25 de fevereiro de 1957 implantaram um elétrodo 

no nervo auditivo, com resultados pós-operatórios muito satisfatórios onde o individuo para além 

de referir sentir sensações auditivas também adquiriu capacidade de discriminar diferentes 

intensidades e pequenas palavras em algumas frases. Apesar do sucesso inicial, o dispositivo 

começou a falhar passadas algumas semanas o que levou os investigadores a desistirem deste 

projeto.6,7 Ao longo dos anos, esta foi uma temática que sofreu grandes avanços, através de várias 

tentativas falhadas, concretizadas por diversas personalidades com algum perigo associado.7-10 

Merecem especial destaque os contributos de Simons (1966) e Dr. William House (1961). O 

primeiro, descreveu a organização da cóclea enquanto o segundo desenvolveu, em conjunto com 

o engenheiro Jack Urban, o primeiro dispositivo coclear implantável capaz de estimular o nervo 

auditivo, tornando assim os implantes cocleares uma realidade.6,11  
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3. Implantes Cocleares 

 
Um implante coclear é um dispositivo que tem a capacidade de traduzir energia acústica num 

sinal elétrico, sendo este capaz de estimular as células do nervo auditivo. É um aparelho introduzido 

cirurgicamente em pessoas com surdez neurossensorial severa e /ou profunda que não têm 

benefícios significativos com os restantes tratamentos, constituindo um dos maiores avanços na 

otorrinolaringologia que se traduz numa recuperação bastante significativa da função auditiva.12,13 

Apesar do conceito ser simples, a produção dos componentes para formar estes implantes revelou-

se algo complexo. De facto, os fabricantes destas peças têm de ter em conta a biocompatibilidade 

das mesmas, na medida em que se introduz um corpo estranho numa região que pode contactar 

com o líquido cefalorraquidiano, podendo causar complicações como a meningite.12 O primeiro 

implante coclear foi aprovado pela Food and Drug Admnistration (FDA) em 1984.14 

 
 

3.1- Hardware e modo de funcionamento 
 

O hardware dos implantes cocleares é composto por dois componentes: um externo (Figura 1), 

responsável por captar e processar os sons, e um interno (Figura 1), que vai traduzir o sinal recebido 

e estimular diretamente a cóclea. 11 O primeiro, que ficará colocado atrás do pavilhão auricular, é 

constituído por um microfone, um processador de som, e uma bateria, enquanto o segundo, por 

sua vez, é configurado por um recetor e cabo que contém elétrodos (entre 12-22).11,15 Todos estes 

constituintes devem estar interligados e funcionar como um sistema harmónico de modo a otimizar 

o outcome auditivo do doente. Assim, os componentes internos e externos estão conectados 

através de uma bobina de indução eletromagnética, transmitindo o sinal através da pele e dos 

tecidos moles circundantes.11 

 Em termos do seu funcionamento, o microfone deteta todos os sons que são produzidos 

no ambiente externo, gerando um primeiro sinal que é encaminhado para o processador, que por 

sua vez estará conectado e transmite esta informação ao componente interno. Neste, o recetor 

funcionará como o “cérebro” do implante, convertendo e adaptando estes sons para inputs 

elétricos capazes de ativar os elétrodos correspondentes, estimulando diretamente o nervo 

auditivo ao nível da cóclea. Desta forma, é feito um bypass às células ciliadas, que são as 

responsáveis por exercer esta função e se encontram lesadas neste tipo de surdez, restituindo-se a 

função auditiva.16  

Atualmente, aquilo que está preconizado é a colocação dos elétrodos na rampa timpânica. No 

entanto, se a cóclea tiver algum tipo de malformação ou deformação como ossificação pode ser 
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considerada uma alternativa que tem sido alvo de estudos recentes (elétrodos intraneurais). Caso 

esta se revele igualmente eficaz ao método tradicional poderá assumir um papel determinante 

nestas situações.17 

 
 

 
Figura 1 – Componente externo (esquerda) e interno (direita) de um implante coclear. [Adaptado de (15)] 
 

 
 

3.2– Avaliação Pré-Operatória e Critérios de Implantação 
 

A decisão se um indivíduo é ou não candidato a implante coclear tem por base uma extensa 

avaliação multidisciplinar.5 Esta obriga à coordenação entre várias especialidades médicas e o 

recurso a audiologistas e terapeutas da fala. Inicialmente, o indivíduo será avaliado com base numa 

história clínica completa e exame físico, componentes essenciais nesta fase, na medida em que 

permitem predizer outcomes e excluir alguns doentes deste procedimento. Posteriormente, estes 

são sujeitos à realização de exames auxiliares de diagnóstico, nomeadamente estudo imagiológico 

com Tomografia Computorizada (TC) e Ressonância Magnética (RM), bem como avaliação da 

função auditiva com recurso ao audiograma. Idealmente, todos os doentes devem ainda realizar 

um estudo da função vestibular e em alguns é considerada uma avaliação psicológica.5,15 

Assim, e apesar do impacto deste dispositivo ser bastante positivo, existe um grande 

número de fatores a ter em conta. Deste modo, na colheita de história é importante ter em 

consideração a idade do paciente, o tempo de surdez e tentar determinar a etiologia da mesma, 

distinguindo entre pré e pós-lingual. Nos pacientes em idade pediátrica, a maioria da surdez é 

congénita e, como tal, ocorre antes da fala, traduzindo-se em pouco tempo de surdez e em 

melhores outcomes, com maior otimização de resultado se a intervenção for realizada entre o 

primeiro e segundo anos de vida.12,18 O contrário também é válido, na medida em que, com um 

tempo prolongado de surdez o córtex auditivo adapta-se para exercer uma outra função sensitiva 
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(com destaque para a visual) , tornando-se quase impossível uma regressão para a sua função mãe 

o que predispõe a terríveis resultados. Deste modo, indivíduos com longos períodos de perda 

auditiva severa ou profunda têm poucos benefícios com a colocação de implante coclear.12,19 

Neste período pré-operatório é fundamental conversar com os candidatos à cirurgia e 

esclarecer os potenciais riscos, benefícios, objetivos e ainda expectativas face à implantação, 

reiterando a importância de realizar reabilitação e programação no período pós-operatório. Nesta 

fase é ainda importante potenciar a saúde do doente, evitando possíveis complicações infeciosas. 

Neste sentido, é possível realizar profilaxia pré-implantação contra a meningite. Existe um nível de 

evidência C que propõe o recurso à utilização de antibioterapia sistémica como profilaxia da 

complicação já mencionada. O Center for Disease Control and Prevention (CDC) recomenda a 

vacinação antipneumocócica a todos os indivíduos que são candidatos a esta intervenção, sendo 

aconselhada a vacina conjugada 13 ou 15 para a população pediátrica e a 15 ou 20 para os adultos. 

É ainda recomendada a vacina polissacárida 23 a todas as faixas etárias.20,21,22 

 

3.2.1 – Critérios de Implantação 
 

Os critérios que tornam os indivíduos aptos para a colocação destes dispositivos têm sofrido 

várias alterações ao longo das décadas. Existe ainda uma grande variabilidade conforme o tipo de 

implante utilizado e a empresa em questão, o que dificulta o consenso na criação de critérios 

absolutos. Inicialmente, apenas indivíduos com surdez neurossensorial pós-lingual seriam 

considerados, sendo em 1990 incluídas crianças com mais de dois anos com perda auditiva pré-

lingual. Em 2000, estes critérios foram mais uma vez expandidos considerando crianças com mais 

de 12 meses.5 

Os critérios convencionais para implante coclear foram definidos pela FDA, estando 

descritos na tabela II. 

 
Tabela II – Critérios convencionais de implante coclear.12 

 Adultos Crianças 2-17 anos Crianças 12 -14 meses 
Limiares de Audição Perda auditiva 

neurossensorial 
moderada a 
profunda, ou seja, > 
40 dB 

Perda auditiva 
neurossensorial 
severa a profunda, 
ou seja, > 60 dB 

Perda auditiva 
neurossensorial profunda, 
ou seja, > 80 dB 

Reconhecimento de 
discurso 

Capacidade de 
distinguir frases 
inferior ou igual a 50 
% no ouvido afetado 
e 60% no 
contralateral, ou 50 
% bilateralmente. 

Scores de 
reconhecimento 
inferiores ou iguais a 
20-30 %. 

Benefício limitado no trial 
de amplificação binaural. 
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Existem várias contraindicações a ter em conta antes de propor um individuo para a 

colocação de um implante coclear. Estas tornaram-se mais claras com o avanço da tecnologia e com 

uma maior experiência na realização destas intervenções. Em primeiro lugar, para um doente estar 

apto necessita de possuir um nervo coclear integro, sendo a ausência de nervo ou nervo com 

displasia e/ou hipoplasia uma contraindicação relativa. Caso se considere a implantação estes são 

indivíduos que normalmente têm piores outcomes.23,24 Em segundo lugar, uma outra 

contraindicação relativa corresponde a adultos que padeçam de surdez neurossensorial pré-lingual 

e que ainda não tenham desenvolvido qualquer capacidade de fala. Por fim, indivíduos que não 

possuem suporte familiar e social e que são considerados instáveis psicologicamente não devem 

ser candidatos a receber o implante coclear, uma vez que não serão capazes de cumprir o processo 

de reabilitação que é fundamental.5 

Apesar da existência destas contraindicações, note-se que todas elas são relativas. Isto 

deve-se ao facto de existir um constante progresso no que diz respeito à ciência por detrás da 

implantação coclear, o que em última instância leva a melhores outcomes e, como tal, à inclusão 

de indivíduos anteriormente não considerados para esta intervenção. Este processo tem levado a 

uma contínua expansão dos critérios ao longo das décadas. Assim, crianças com distúrbio do 

espetro da Neuropatia Auditiva e com malformações cocleares congénitas como a Displasia de 

Mondini são atualmente aceites e candidatos válidos para a implantação, com resultados auditivos 

bastante satisfatórios.25 Um outro exemplo da evolução do paradigma dos implantes cocleares são 

os doentes com surdez unilateral. A cirurgia de implantação mostrou resolver ou pelo menos 

atenuar os acufenos sentidos por estes pacientes e melhorou a capacidade de localização sonora, 

constituindo assim uma opção válida para estes casos.26  

 
 

 3.2.2 – Avaliação Audiométrica 
 

A escolha de quem é candidato para a realização de um implante coclear vai basear-se em 

grande escala na avaliação audiométrica. Esta deve incluir a avaliação dos limiares mínimos de 

audição por via aérea e por via óssea num intervalo de frequências entre 125 e 8000 Hertz (Hz) e 

num intervalo de intensidade entre 0 e 120 dB27. Para além desta avaliação tonal, para a cirurgia de 

implante coclear é também importante testar a capacidade de reconhecer e perceber os sons do 

discurso. Existe uma grande variedade de testes capazes de realizar esta avaliação, como por 

exemplo o AzBio sentence testing. Um dos maiores desafios desta fase (audiograma vocal) é que 

não existe ainda um protocolo estandardizado para determinar esta capacidade de discriminação 

de discurso, o que pode cursar com diferentes interpretações e causar alguma variabilidade nos 
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critérios de implantação.5,28 No Centro Universitário Hospitalar de Santo António esta avaliação é 

feito através de dissílabos. 

A população pediátrica constitui um nicho populacional onde a aplicação destes testes 

convencionais pode revelar-se bastante complexa. Assim, nas crianças que colaborem pode ser 

realizada audiometria comportamental, mas as otoemissões acústicas e os potenciais evocados 

auditivos do tronco cerebral podem confirmar perda auditiva sem a colaboração do paciente. De 

forma adicional, as crianças devem ser vistas por um terapeuta da fala para a avaliação da 

capacidade de compressão da fala.5 

 

 

 
 3.2.3 – Avaliação Imagiológica 
 

Como já foi referido anteriormente a avaliação imagiológica é parte fundamental do workup 

pré-operatório, contribuindo para determinar se um individuo é ou não apto para ser submetido a 

este procedimento. Existe uma grande variabilidade de exames disponíveis para fazer este estudo, 

contudo não existe uma uniformidade sobre qual deles deve ser a primeira escolha e sobre as 

indicações específicas para a aplicação de uns em detrimento de outros. Independentemente do 

exame realizado, a avaliação imagiológica tem como objetivo teórico verificar se a janela redonda 

se encontra patente, o trajeto e a localização do nervo facial, a localização do golfo da jugular, a 

deteção de processos infeciosos e ainda de algumas anomalias cocleares como hipoplasia, sendo 

estas informações imprescindíveis para a decisão de realizar ou não a implantação e também de 

guiar a realização da cirurgia.29 

Na população adulta, esta avaliação é realizada sobretudo através de TC e RM5,30. No Centro 

Universitário Hospitalar de Santo António, todos os adultos candidatos à colocação de implante 

coclear são submetidos a TC para estudo anatómico, deteção de malformações e planeamento 

cirúrgico e também RM para avaliar o oitavo par craniano e o cérebro. 

Na população pediátrica o exame que está mais aconselhado é a RM, uma vez que se trata de 

um meio auxiliar de diagnóstico que não acarreta exposição a radiação (muito importante nesta 

faixa etária) e que consegue detalhar com mais precisão tecidos moles, sendo o nervo coclear 

melhor identificado na ponderação T2.5,31 
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 3.2.4- Avaliação Vestibular 
 

 Apesar do sistema coclear ser diferente do sistema vestibular, ambos tem um modelo de 

transmissão nervosa bastante idêntico e anatomicamente são contíguos. Assim, a estimulação 

elétrica proveniente do implante coclear vai afetar não só a componente auditiva como também a 

componente vestibular. Desta forma, este procedimento acarreta alguns riscos inerentes como a 

deterioração da função vestibular, sobretudo se já existir patologia pré-existente.32 

 Por tudo o que foi supramencionado, ter conhecimento da função vestibular do paciente 

previamente à realização da cirurgia assume um papel de extrema importância, permitindo uma 

melhor gestão caso a caso, a seleção correta do ouvido a implantar e ainda uma melhor 

compreensão e resolução de sintomatologia vertiginosa que poderá surgir no pós-operatório. 

Existe uma panóplia de exames à disposição para a realização desta avaliação de destacar os 

Vestibular Evoked Miogenic Potentials (VEMPs), os testes calóricos e ainda o vídeo Head Impulse 

Test (v-HIT). Esta é uma temática que tem suscitado particular interesse aos investigadores, na 

medida em que cada teste tem vantagens e desvantagens e ainda não está estabelecido um 

protocolo estandardizado para a realização desta avaliação. Esta falta de consenso leva a que o 

verdadeiro impacto do implante coclear na função vestibular não seja compreendido, motivando a 

realização de novos estudos sobre esta problemática32,33. 
 

 

4. Técnicas Cirúrgicas e a sua Evolução 

 
A cirurgia de colocação do implante coclear é realizada no bloco operatório sob anestesia geral, 

com o doente em posição supina e com rotação cefálica contralateral ao lado da intervenção. 

Pressupõe uma monitorização contínua do nervo facial. Para isso, é importante que o cirurgião 

converse com o anestesista de modo a impedir a utilização de relaxantes musculares durante a 

indução, caso contrário esta monitorização será impossível.34,35 

Esta cirurgia tem acompanhado a evolução dos próprios dispositivos, o que levou ao 

desenvolvimento de inúmeras técnicas e alternativas, sendo de especial destaque o 

aperfeiçoamento da incisão, da fixação do recetor e da abordagem da cóclea. Tem como principais 

objetivos uma correta fixação do recetor ao crânio e uma inserção adequada dos elétrodos na 

rampa timpânica.36 Após o posicionamento do elétrodo é feita uma telemetria intra-operatória 

para confirmar o seu correto posicionamento, e alguns especialistas advogam a realização de 
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radiografia pós-operatória. Em condições ideais a duração deste procedimento é de cerca de duas 

a três horas.37,38 

 
4.1 - Evolução da Incisão 

 
Originalmente, as primeiras incisões tinham como pressuposto que uma maior exposição 

seria necessária para um melhor posicionamento e melhor fixação do recetor, sendo a incisão 

adaptada ao tipo de dispositivo utilizado. Desta forma, à medida que os implantes cocleares foram 

evoluindo, o tipo de incisão também foi mudando. Inicialmente, era feita uma incisão em forma de 

C com uma abertura anterior e de localização retroauricular, ideal para acomodar implantes 

monocanal. Com o aparecimento de implantes multicanal esta incisão manteve a forma, mas teve 

de ser alargada. As incisões em forma de C permitiam preservar o suprimento sanguíneo 

proveniente dos ramos da artéria temporal superficial, contudo intersetavam ramos da occipital. 

Adicionalmente, a incisão em C alargada estava associada a extrusões frequentes. De forma a 

combater estas desvantagens, foi desenvolvida uma outra incisão que recebeu o nome de endaural. 

Esta apesar de conseguir solucionar os pontos referidos anteriormente, por ser uma agressão 

claramente mais curta, estava associada a outros efeitos laterais que levaram à sua descontinuação, 

nomeadamente parestesias do escalpe. Os cirurgiões continuaram o seu trabalho em busca de 

otimizar o resultado deste procedimento, levando ao aparecimento, na Austrália, de uma incisão 

em forma de U invertido com abertura orientada inferiormente. Posteriormente, esta foi sendo 

adaptada e adquiriu a forma de uma incisão em forma de J também invertido. Ambas estas incisões, 

permitem otimizar o fluxo sanguíneo ao não seccionar a circulação proveniente da artéria temporal 

superficial e occipital.  

 Apesar de toda esta evolução, as incisões da cirurgia do implante coclear têm de seguir três 

princípios fundamentais e que são transversais a todas as descritas anteriormente. Em primeiro 

lugar, a incisão deve estar suficientemente afastada do local onde vai ser fixado o recetor para 

impedir a extrusão ou dor relacionado com o mesmo. Em segundo lugar, deverá ser feita de tal 

forma a minimizar o impacto no suprimento sanguíneo da área. Por último, deve ser executada de 

modo a permitir acessibilidade à linha temporal, à apófise mastoideia e à espinha de Henle sem ser 

necessária retração.38 

 Ao longo dos anos a incisão em J invertido foi trabalhada e encurtada para aquela que é 

utilizada atualmente, ou seja, uma abordagem minimamente invasiva onde se realiza uma incisão 

oblíqua e reta, posteriormente ao pavilhão auricular, e com a dimensão entre 2 a 4 cm. Tem como 

principais vantagens diminuição dos tempos operatórios, menor área de tricotomia, menor 

manipulação de tecido, resultando em menor reação inflamatória, melhor cicatrização e 
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possibilidade de ativação mais precoce do implante. Contudo, esta abordagem está associada a 

menor visibilidade e, como tal, maior retração tecidular.38,39 

 A evolução das várias técnicas de incisão descritas ao longo deste segmento encontram-se 

explanadas por ordem na figura 2. 

 
 
 

 
Figura 2 – Evolução das incisões ao longo do tempo. [Adaptado de (38)] 

 

 
 
 

4.2– Fixação do Implante Coclear 
 

Como referido na secção anterior, um dos principais objetivos desta cirurgia é uma correta 

fixação do recetor. Esta etapa assume uma especial importância, uma vez que realizada de forma 

inadequada pode levar a migração do dispositivo, tendo como possíveis consequências infeção, 

extrusão e em último caso levar à necessidade de realizar uma revisão cirúrgica.40 À semelhança do 

que aconteceu com as incisões, a técnica de fixação deste componente sofreu várias modificações 

até chegar aquela que é consensual e mais utilizada atualmente. 

 Inicialmente, foram descritas várias formas de proceder a esta fixação que tinham em 

comum a necessidade de perfuração do osso com uma broca. Era realizado um orifício em cada 

lado do recetor, colocados parafusos de titânio, sendo estes posteriormente conectados com uma 

sutura com fio de nylon.41 Outro autor sugeriu a colocação de uma rede de polipropileno, sendo 

esta depois fixa com dois parafusos de titânio, posicionados um em cada lado deste componente.42 

Apesar de raras, estas abordagens estavam associadas a complicações intracranianas devastadoras, 
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intimamente relacionadas com a agressividade imposta pela perfuração óssea. Assim começaram 

a surgir as técnicas minimamente invasivas, sendo descrita a que é mais utilizada atualmente, em 

que é criada uma bolsa subperiosteal (figura 3) que vai alojar o recetor, podendo ou não ser 

encerrada por meio de suturas. Para além de não ter as complicações supramencionadas, permite 

tempos operatórios muito mais curtos e diminui a necessidade de utilização de corpos estranhos 

(parafusos de titânio), com resultados muito semelhantes em termos de fixação do implante.5,36,38  

 
 
 

   
Figura 3 – Colocação do recetor do implante coclear na bolsa subperiosteal. [Adaptado de (38)] 

 

 

 

 

 

4.3– Abordagem do Ouvido Médio 
 

Em 1961, o médico de nome William House introduziu o conceito de abordagem através de 

mastoidectomia e timpanotomia posterior para a colocação do implante coclear. Esta é uma 

abordagem que tem resistido ao longo do tempo, sendo atualmente a mais utilizada. Como o 

próprio nome indica, após a incisão retroauricular já mencionada, é realizada uma abertura na 

apófise mastoideia do osso temporal (mastoidectomia cortical) e subsquente timpanotomia 

posterior, permitindo assim chegar ao ouvido médio. Após este passo, o cirurgião tem acesso ao 

recesso facial que é delimitado pelo nervo facial, a corda do tímpano e pela chamada fosseta 

incudis. Neste espaço são claramente visíveis o promontório e a janela redonda, que quando 

identificada permite atingir a rampa timpânica da cóclea através de vários métodos, com especial 

destaque para dois:  o acesso através da própria janela redonda ou a criação de um orifício junto 

da mesma, designado cocleostomia.14,38   

Várias outras técnicas têm sido desenvolvidas com o objetivo de tentar diminuir o impacto 

da agressão cirúrgica e minimizar os danos colaterais que o nervo facial pode sofrer, estando 

atualmente reservadas para doentes que revelem alterações anatómicas no estudo imagiológico e 
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que, como tal, precisem de uma abordagem que evite o recesso facial.43 A que se encontra melhor 

descrita e, por conseguinte a alternativa mais utilizada, é a abordagem suprameatal, tendo sido 

utilizada pela primeira vez em 1999 por Kronenberg . Esta tem como vantagens a ausência de lesão 

do nervo facial, que se encontra protegido pela bigorna, a preservação da mastóide, menor tempo 

operatório e maior facilidade na manipulação de elétrodos.5,44 Existem outras duas abordagens 

possíveis para a realização da implantação coclear: a Transcanal e a pela Fossa Média, contudo não 

são utilizadas por rotina. 45,46 

 
 
 
4.4 – Estimulação Eletroacústica 
 
Como já mencionado anteriormente, os critérios para implantação coclear têm sido 

expandidos ao longos dos anos, passando a incluir indivíduos com capacidade auditiva residual para 

frequências mais baixas. Neste sentido, torna-se pertinente falar do conceito de estimulação 

eletroacústica, surgindo este do facto de o nosso cérebro ter a capacidade de processar e integrar 

simultaneamente estímulos acústicos e elétricos codificados a partir de sons de alta frequência. O 

objetivo desta estimulação é a utilização do implante coclear para solucionar o problema da perda 

auditiva de altas frequências e de um amplificador para potenciar a capacidade auditiva residual.  

Nestes candidatos devem ser utilizadas técnicas cirúrgicas menos agressivas para evitar lesões 

traumáticas que possam diminuir esta função residual.47 Adicionalmente, alguns investigadores 

advogam que estes pacientes podem ter benefício com a administração de corticóides sistémicos 

no período perioperatório e tópicos antes de inserir o elétrodo.48 A cocleostomia tradicional 

associada à colocação de elétrodos mais curtos revelou uma melhoria na deteção e perceção de 

sons e música nestes pacientes, contudo esta técnica é bastante invasiva o que resulta em lesão 

das estruturas ósseas com possível perda da função auditiva residual. Por outro lado, a abordagem 

através da janela redonda tem ganho mais importância, uma vez que minimiza estes potenciais 

danos, resultando numa melhor preservação da audição.49 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 13 

4.5– Pós-Operatório e Programação do dispositivo 
 

Em condições ideais o paciente tem alta do internamento no dia seguinte após a cirurgia. 

Nos adultos os pontos são retirados no décimo dia após o procedimento, enquanto na população 

pediátrica são utilizados pontos reabsorvíveis. Até à ferida da incisão cicatrizar completamente, não 

está recomendado ativar o implante. Assim, esta ativação é realizada pelo audiologista, passadas 

duas a quatro semanas. Os resultados não são imediatos e inicialmente vários doentes referem que 

os sons que ouvem estão claramente distorcidos. Todos os indivíduos implantados têm de passar 

por um longo período de programação do dispositivo, onde são ajustados vários parâmetros 

(intensidade do som por exemplo) de forma individual e personalizada. O cérebro tem a capacidade 

de ir assimilando estes novos estímulos, sendo reportadas melhorias em termos de outcome 

auditivo passados 3 a 6 meses. A duração deste processo depende de vários fatores como a idade, 

o tempo de duração da surdez, a experiência prévia com dispositivos sonoros e ainda o acesso a 

terapias adjuvantes. No que diz respeito a esta última temática, a terapia audioverbal assume um 

papel primordial e imprescindível em todos os doentes, permitindo uma melhoria da compreensão 

do discurso e ainda a recuperação e/ou desenvolvimento da linguagem e capacidade de 

comunicação. Todo este processo deve ser feito de forma regular e sustentada, devendo ser 

intensivo durante o primeiro ano e depois mais espaçado com duração total de até 3 a 5 anos após 

a colocação do implante.12,34 

O implante coclear é uma das intervenções médicas com maior índice de custo benefício, 

sobretudo quando se olha para a população infantil.50 De facto, em adultos os resultados auditivos 

são bastante notórios, conseguindo  a restituição da audição para limiares muito próximos da 

normalidade (25 dB), um reconhecimento de até 75% das frases, uma retoma da capacidade de 

manter uma conversa sem necessidade de recorrer à leitura labial e até 60% dos implantados 

revelam conseguir comunicar através de chamadas telefónicas. Adicionalmente, os doentes com 

acufenos e depressão pré-implante revelaram uma melhoria desta sintomatologia com a 

introdução deste dispositivo. 12 Na idade pediátrica os resultados estão diretamente relacionados 

com o tipo de surdez. As crianças com surdez pós-lingual conseguem reconhecer mais de 80 % das 

palavras após a implantação, sendo que nas com surdez pré-lingual estes resultados são mais 

varáveis e mais tardios. Contudo, acabam por recuperar e passados 30 a 60 meses após o 

procedimento têm capacidades auditivas muito semelhantes às com surdez pós-lingual.51 
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5. Complicações 

 
A cirurgia de colocação do implante coclear é um procedimento que se encontra bem definido, 

considerado seguro e que é realizado rotineiramente em vários centros hospitalares pelo mundo 

inteiro. Contudo, desde a sua introdução, vários estudos têm sido realizados para perceber quais 

são as complicações deste ato cirúrgico e várias classificações têm sido propostas. Estas estão 

relacionadas com a técnica cirúrgica, com o facto de ser colocado um corpo estranho dentro do 

organismo e ainda com falhas diretas do próprio dispositivo.52 Ao longo dos anos, assistiu-se a uma 

evolução continua das técnicas utilizadas bem como a um progresso tecnológico dos implantes 

cocleares o que se refletiu de forma drástica nas taxas de complicações deste procedimento. De 

facto, desde 1991, data onde foi publicada por Cohen uma das primeiras grandes revisões sobre as 

complicações do implante coclear, as taxas globais de complicações têm diminuído regularmente, 

o que se deveu ao aparecimento de técnicas cirúrgicas minimamente invasivas, com incisões 

minimalistas e dispositivos com superior biocompatibilidade.53 As complicações inicialmente 

surgiam em 39 % dos indivíduos implantados, tendo esses valores baixado para 9% atualmente.52 

No entanto,  existe uma grande variabilidade na literatura no que diz respeito a estes valores, com 

diversos estudos a relatar taxas de complicações que variam entre 1,8 % até 12,3 %. Ora, este 

diferencial pode ser explicado pelo facto de existirem numerosos sistemas de classificação e de 

avaliação, não havendo um consenso sobre qual utilizar.  Na tentativa de resolver esta 

problemática,em 2010 Hansen propôs o primeiro consenso internacional sobre como relatar as 

complicações desta cirurgia, sendo Jeppesen e Faber os pioneiros na aplicação deste modelo em 

2013.40,54,55 

De uma forma geral, as complicações podem ser agrupadas em duas grandes categorias. A 

primeira, correspondente às complicações minor que são aquelas que se resolvem com medidas 

conservadoras e não exigem cirurgias para a sua resolução. A segunda corresponde às complicações 

major, que exigem uma intervenção cirúrgica, seja uma simples revisão ou uma explantação com 

ou sem reimplantação posterior. Esta é uma forma de classificação dinâmica, na medida que uma 

complicação considerada minor pode passar a major de acordo com a sua evolução natural. 

Segundo a revisão feita por Farinetti em 2014, 19,9 % dos indivíduos sofreram complicações deste 

procedimento, sendo 14,9 % complicações minor e 5% complicações major.52 
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5.1– Complicações Minor 
 

 

Como foi explanado pelos números anteriormente apresentados, estas são o tipo de 

complicações que mais se observam após implantação coclear, tendo um curso geralmente 

autolimitado. Dividem-se em complicações infeciosas, neurológicas e ainda vestibulococleares.14 

 

 
 
5.1.1 – Infeciosas 

 
Estas são o tipo de complicação minor com maior prevalência, afetando sobretudo a 

população pediátrica (com maior destaque para as crianças com idade inferior a dois anos). 56  

A Otite Média Aguda (OMA) é a complicação infeciosa mais frequente, ocorrendo 

geralmente entre as primeiras 2 semanas e 3 meses após a cirurgia. Geralmente os doentes 

apresentam como queixas otorreia, dor e edema de localização retroauricular. Apesar de ser uma 

infeção facilmente gerida e também bastante comum na população geral, a maior preocupação 

prende-se com um risco mais elevado de evolução nestes pacientes implantados para complicações 

mais graves como a mastoidite e a meningite.40,56 Esta patologia consegue ser facilmente 

controlada com antibioterapia empírica direcionada para os principais microrganismos envolvidos 

(Pneumococcus e Haemophilus Influenzae), ou seja, amoxacilina + acido clavulânico. 

A Mastoidite a seguir à OMA assume a maior prevalência em termos de complicação 

infeciosa, registando-se valores que chegam até 2,6 % dos implantados.57 Esta patologia tende a 

ocorrer 9 meses após o processo de implantação, apresentando-se como edema, tecido de 

granulação, rubor e dor no local de incisão. A mastoidite é mais frequente em doentes implantados, 

uma vez que a mastoidectomia cortical se apresenta como fator de riso e é realizada na técnica 

cirúrgica clássica como já foi mencionado. À semelhança da infeção anterior pode ser gerida de 

forma convencional, se for administrada antibioterapia intravenosa com ceftriaxone e clindamina 

ou vancomicina de forma empírica. Em casos refratários, ambas as situações podem necessitar de 

realizar miringotomia com ou sem colocação de tubo transtimpânico, permitindo determinar o 

agente causador e direcionar a antibioterapia. No caso de suspeita de complicações intracranianas 

está recomendado o estudo imagiológico com TC.52,57 

Para terminar o capítulo das complicações infeciosas, merecem menção as infeções da 

ferida cirúrgica. Estas têm como principais etiologias uma reação de corpo estranho, stress 

mecânico contínuo devido a uma força eletromagnética excessivamente forte e ainda 
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traumatismos inadvertidos. Geralmente cursam com dor, eritema e edema, podendo evoluir para 

um abcesso e até mesmo necrose tecidular o que implica uma revisão cirúrgica. Não obstante, em 

concordância com as anteriores, estas infeções respondem bem a medidas de desinfeção tópicas 

associadas a antibioterapia sistémica. Os agentes patogénicos mais comummente encontrados são 

o Staphylococcus Aureus e Pseudomonas Aeruginosa.40,52 

 

 
  

5.1.2– Neurológicas 
 

As complicações neurológicas são atualmente acontecimentos raros, assumindo um 

caráter temporário e autolimitado, geralmente com regressão em meses e sem necessidade de 

terapia adicional. As mais frequentes são a paralisia transitória do nervo facial e a disgeusia por 

lesão do nervo da corda do tímpano. Os mecanismos lesionais prendem-se com o tipo de cirurgia e 

proximidade destas estruturas em relação à coclea, podendo existir uma lesão mecânica direta por 

perfuração excessiva ou então um sobreaquecimento da região devido à perfuração necessária 

durante a cocleostomia e/ou timpanostomia.58 A paralisia facial se ocorrer imediatamente após o 

procedimento tem pior prognóstico quando comparada com a que surge mais tardiamente, 

podendo beneficiar de terapia com corticoides.58,59 

 

 

5.1.3- Vestibulares 
 

O implante coclear pode causar efetivamente deterioração da função vestibular que pode 

ocorrer imediatamente após a cirurgia ou apenas suceder quando o implante for ativado. Esta 

diminuição da função deve-se em grande parte à proximidade de estruturas e poderá ser 

consequência de trauma direto intraoperatório ou resultar da estimulação elétrica pelo dispositivo. 

Esta alteração da função vestibular é independente não só da etiologia da perda auditiva, mas 

também da deterioração auditiva que pode ocorrer após implante.60 Geralmente afeta 

maioritariamente a população adulta, acometendo 2,2 % das crianças e 25 % no caso dos adultos, 

segundo o estudo de Hansen.54 A sintomatologia descrita compreende acufenos, perda de 

estabilidade posicional e vertigem, sendo uma problemática que assume especial importância, uma 

vez que na literatura estão documentadas lesões vestibulares e consequente sintomatologia entre 

23% a 100% dos implantados. Deste modo, os doentes que são submetidos a este procedimento 

devem ser ativamente seguidos, na medida em que a sintomatologia vestibular é causa de perda 

de qualidade de vida, podendo mesmo ser uma ameaça ao bem-estar e segurança dos doentes. 
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5.2– Complicações Major 

 
5.2.1 – Infeciosas 

 
Como referido anteriormente, este é um modelo de classificação dinâmico, pelo que as 

patologias infeciosas previamente descritas nomeadamente a OMA, mastoidite e a infeção da 

ferida cirúrgica podem levar à formação de abcessos e progredir para úlceras e necrose, causando 

extrusão do recetor do implante. Ora, estas situações já exigem uma abordagem cirúrgica invasiva, 

passando então a denominar-se complicações major.61,62 

Apesar de ser uma complicação rara, afetando cerca de 0,6 % dos doentes implantados, a 

meningite é uma complicação major que merece alguma discussão, devido às implicações que pode 

ter em termos de morbimortalidade.40 Esta patologia infeciosa, embora apresente uma baixa 

incidência em termos globais, é trinta vezes mais frequente em pessoas implantadas do que na 

população geral.14 Para além da associação clara com a cirurgia do implante coclear, estão descritos 

outros fatores de risco como a presença de malformações do ouvido interno e ainda OMA no 

seguimento da intervenção. De facto, os microorganismos identificados nestes casos de meningite 

são o Streptococcus Pneumonia e Haemophilus Influenzae o que pode sugerir um ponto de partida 

no ouvido médio para estas infeções. Por este motivo, está recomendada e constitui um pré-

requisito a vacinação conjugada que mostrou reduzir consideravelmente as patologias causadas 

por estes agentes, incluindo meningite.  Estes doentes devem ser tratados empiricamente com 

vancomicina + cefotaxime e deve ser feita uma avaliação com TC e posterior revisão cirúrgica. 

Geralmente, é encerrada a comunicação que foi efetuada entre o ouvido médio e o interno, seja 

através da cocleostomia ou da janela redonda. A decisão de manter ou não o implante depende da 

severidade da doença, dos achados intraoperatórios e da experiência do cirurgião.14,40,63 

 

 

 

5.2.2– Colesteatoma  
 

O colesteatoma é uma possível complicação deste procedimento cirúrgico, acometendo 

cerca de 0,5 % dos implantados. Desta forma, é considerada uma complicação rara e de 

aparecimento tardio, já que surge em média 45 meses após implantação.64 Em termos de etiologia, 

pensa-se que esteja relacionada com a técnica cirúrgica utilizada, onde para efetuar a 

timpanotomia posterior e colocar os elétrodos na cóclea existe o risco de lesar estruturas vizinhas, 

nomeadamente a membrana timpânica e o canal auditivo externo (CAE). Estes indivíduos requerem 
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intervenção cirúrgica geralmente com timpanoplastia com enxerto de cartilagem e reconstrução 

do CAE.40 Idealmente, é também realizada a explantação do dispositivo, de forma a prevenir 

possíveis recidivas do colesteatoma. Quando se tentava manter o dipositivo, foram documentadas 

taxas de recorrência na ordem dos 75 % dos casos, pelo que se realiza a explantação com posterior 

introdução do implante no lado contralateral.40,52 

 

 
  5.2.3 - Falhas do Dispositivo 

 
A falha no dipositivo pode ser definida como uma ausência de input auditivo e/ ou de 

comunicação elétrica entre o componente interno e externo. Esta pode ser percecionada pelos 

doentes como uma perda auditiva súbita, contudo também se pode manifestar como acufenos de 

novo ou atípicos, função auditiva intermitente e ainda sensações de choque.61,65 Assim, esta é uma 

situação que inicialmente pode ser difícil de diagnosticar, assumindo uma especial importância a 

envolvência dos cuidadores, pais e/ou terapeutas nesta tarefa. De facto, na população pediátrica, 

devido à fraca capacidade de comunicação pode ser extremamente complexo fazer este 

diagnóstico.63 As falhas dos implantes cocleares podem ser espontâneas e inerentes ao próprio 

material elétrico ou estar relacionadas com traumatismos diretos em até 30% dos casos. Uma vez 

levantada a suspeita, deve ser confirmada mediante avaliação audiológica, radiológica e, caso seja 

necessário, devem ser realizados testes de integridade do dispositivo. Em termos de tratamento, é 

realizada uma explantação com posterior reimplante do mesmo lado, com outcomes audiológicos 

bastante favoráveis e em tudo comparáveis a uma implantação primária. 61,66 

 
 

 
5.2.4 – Complicações com Elétrodos  
 

 
As complicações relacionadas com os elétrodos propriamente ditas são raras, no entanto 

constituem a segunda principal causa de necessidade de explantação, ficando apenas atrás das 

falhas do dispositivo. Existem sobretudo dois grandes problemas que levam aos chamados 

elétrodos extracocleares: a migração e o mau posicionamento.  

 A migração é mais frequente na população pediátrica e tem como fatores de risco a 

ossificação intracoclear, a fibrose e o trauma. O mecanismo fisiopatológico não se encontra bem 

estabelecido, existindo uma teoria que remete para a neoformação óssea e consequente 

crescimento craniano nas crianças como causa para esta migração. Por outro lado, para a colocação 

indevida dos elétrodos surgem como fatores de risco a otesclerose, fibrose, fraturas temporais e 
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ainda a inexperiência do cirurgião. Estas complicações podem manifestar-se como diminuição da 

qualidade do som, diminuição da capacidade de perceção do discurso, vertigens, dor e ainda 

estimulação do nervo facial. Para confirmação do diagnóstico, é necessária uma avaliação 

audiológica e imagiológica, sendo a posição dos elétrodos determinada por TC. 40,61,62 

 

Existem ainda outras complicações que, à semelhança das anteriores, são tratadas através 

de uma revisão, e que incluem a reação de corpo estranho e a paralisia facial permanente. Assim, 

também são consideradas complicações major. 

 

6. Objetivo do estudo 

 
Todas as complicações descritas são de importância extrema para os cirurgiões e foram 

motivo de investigações ao longo do tempo. As complicações vestibulares, como já mencionado, 

para além de serem altamente prevalentes, o seu verdadeiro impacto ainda não está corretamente 

definido, em grande parte devido a uma ausência de consenso no que diz respeito à forma como 

se deve realizar a avaliação vestibular. Assim, este estudo debruça-se exatamente sobre esta 

problemática, sendo o seu principal objetivo tentar compreender em que medida existe uma 

alteração da função vestibular efetiva e objetivada através do v-HIT. Adicionalmente, um dos motes 

desta investigação será tentar correlacionar a perda de função auditiva residual avaliada através de 

audiograma e uma possível perda de função vestibular. 

 

7. Materiais e Métodos 

 
Foi realizada uma análise retrospetiva que incluiu pacientes adultos submetidos a 

colocação de Implante Coclear unilateral no Serviço de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-

Facial no Centro Hospitalar Universitário de Santo António (CHUdSA). 

A amostra do estudo é constituída por 28 participantes, sendo incluídos os pacientes que 

realizaram avaliação da função vestibular com video Head Impulse Test (v-HIT) pré e pós a 

implantação coclear e que realizaram audiograma pré e pós a cirurgia (a última sem o implante 

colocado) para avaliar a audição residual. Foram ainda analisados dados sociodemográficos, 

relativos ao procedimento cirúrgico, assim como informações dos exames complementares de 

diagnóstico realizados.  



 20 

 Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgião. A técnica cirúrgica foi realizada 

sempre da mesma forma, utilizando a abordagem do recesso facial, através de realização de 

mastoidectomia com timpanotomia posterior, e a introdução do elétrodo através da janela 

redonda após incisão da sua membrana. Em média esta intervenção teve uma duração de 149 

minutos, sendo o tempo máximo e mínimo 262 e 103 minutos respetivamente. 

 O v-HIT pré e pós-operatório foi realizado pelo mesmo Otorrinolaringologista com recurso 

ao sistema ICS Impulse da OtometricsTM. Os pacientes foram instruídos a fixarem um ponto 

vermelho que foi projetado numa parede a 1 metro de distância, permitindo assim fazer a testagem 

do Reflexo Vestibulo Ocular (VOR). Esta foi feita bilateralmente e para todos os canais 

semicirculares (CSC´s). Com o doente sentado, o médico posicionou-se posteriormente, 

manipulando a cabeça com movimentos abruptos e aleatórios. No plano horizontal, foram feitos 

movimentos de aproximadamente 10-20º para ambos os lados com velocidade máxima entre 150 

e 300º/ segundo (todos os impulsos fora deste intervalo foram automaticamente excluídos pelo 

software). No plano vertical, os CSC´s foram testados aos pares, left anterior-right posterior (LARP) 

e right anterior-left posterior (RALP), realizando a rotação cefálica 30-40º lateralmente ao ponto de 

fixação. O ganho no VOR foi calculado pelo rácio da velocidade cefálica e ocular. Estes foram 

registados, e considerados normais se >0.7 nos canais semicirculares anterior e posterior e >0.8 no 

canal semicircular lateral. Usando estes limiares converteu-se o resultado do v-HIT numa variável 

categórica: “Ganho Normal“vs “Ganho Diminuído”. 

 O audiograma tonal foi realizado do lado operado sem o implante coclear para avaliar a 

audição residual, nas frequências de 250, 500, 1000, 2000, 4000 e 8000 Hz. O Pure Tone Average 

(PTA) foi calculado pela média entre as frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz. 

 A análise estatística foi realizada com recurso ao Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSSTM) versão 29. 

 As variáveis categóricas foram analisadas com o teste Qui-Quadrado, e as variáveis 

emparelhadas foram testadas com o teste de Wilcoxon. 

Todos os doentes deram o seu consentimento informado de forma escrita e os dados foram 

analisados mantendo o anonimato. 

 Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Centro Hospitalar Universitário de 

Santo António (CHUdSA), pelo Departamento de Ensino, Formação e Investigação (DEFI) e, 

finalmente, pelo departamento Responsável pelo Acesso à Informação (RAI) – 2022.219 (178- 

DEFI/181-CE). 
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8. Resultados 

 
28 pacientes participaram neste estudo. Destes, 17 são do sexo feminino e 11 do sexo 

masculino, sendo que 13 foram implantados no lado esquerdo e 15 no lado direito. Todos os 

restantes dados sociodemográficos encontram-se explanados na tabela III. 
 

Tabela III. Dados sociodemográficos e relativos à cirurgia. 

Sexo, n (%) 
Feminino 

Masculino 

 
17 (60.7) 
11 (39.3) 

Idade, média em anos (Desvio Padrão) 50.2 (16.3) 
Grau de hipoacusia no ouvido 

implantado, n (%) 
Severa 

Profunda 

 
 

7 (25) 
21 (75) 

Ouvido implantado, n (%) 
Esquerdo 

Direito 

 
13 (46.4) 
15 (53.6) 

Tempo cirúrgico, média em minutos 
(Desvio Padrão) 

149.6 
(35.9) 

 
 
 

No que diz respeito à comparação dos valores absolutos dos ganhos do VOR no v-HIT pré e 

pós operatoriamente estes dados encontram-se organizados na tabela IV. 

 

 
Tabela IV. Resultados do ganho do VOR no lado operado no contexto pré e pós-operatório. 

v-HIT Resultado, média 
(Desvio Padrão) p 

CSC Lateral 

Pré 

Pós 

 
0.77 (0.30) 
0.77 (0.29) 

0.63 

CSC Anterior 

Pré 

Pós 

 

0.78 (0.25) 

0.78 (0.30) 

0.73 

CSC Posterior 

Pré 

Pós 

 

0.51 (0.25) 

0.50 (0.22) 

0.10 
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Tal como foi descrita na secção dos Materiais e Métodos, os resultados globais dos v-HIT 

pré-operatório foram divididos em duas variáveis categóricas: “Ganho Normal” e “Ganho 

diminuído”. Assim, dos 28 participantes, 9 (32.1 %) apresentavam função normal e 19 (67.9%) 

função diminuída. Destes 28 pacientes, 7 só têm resultados referentes aos canais semicirculares 

laterais, uma vez que não colaboraram na avaliação dos planos verticais. Ora, desta amostra, 4 

apresentam hipofunção e 3 função normal. Dos restantes 21, que colaboraram na realização da 

avaliação nos vários planos 6 têm função normal, 4 hipofunção de todos os canais semicirculares, 

3 apresentavam défice de função nos CSC´s posteriores e laterais, 1 hipofunção nos CSC´s anterior 

e lateral e, para terminar, 7 apenas hipofunção no canal semicircular posterior. 

Não existiu nenhum caso em que se tenha verificado o agravamento da função vestibular 

de “normal” para “diminuída”, para qualquer um dos canais semicirculares. 

A idade do doente não se correlacionou de forma estatisticamente significativa com um 

“ganho diminuído” no VOR pós-operatório (p=0.72). 

O v-HIT pós-operatório foi realizado entre 1 e 16 meses após a cirurgia, sendo a média de 

7,29 meses com desvio padrão de 4.5. Não se verificou nenhuma correlação estatisticamente 

significativa entre os ganhos no VOR nos canais semicirculares anterior, lateral ou posterior e este 

intervalo (p=0.29, 0.61, 0.38 respetivamente). 

 O grau de perda auditiva pré-operatória também não se relacionou de forma 

estatisticamente significativa com os resultados globais dos v-HIT pós-operatórios (p=0.09). Dos 21 

pacientes que apresentavam perda auditiva profunda, 17 apresentavam função vestibular alterada 

e 4 normal. Dos restantes 7, que apresentavam perda auditiva severa, 5 tinham função alterada e 

2 normal.  

O PTA pré-operatório médio foi de 101.7 ± 12.5Hz, e após a cirurgia de 112.0±8.8Hz 

(p=0.001). Não se verificou nenhuma correlação entre o PTA e a função vestibular pré (p=0.84) ou 

pós-operatório (p=0.12), nem entre o grau de hipoacusia pré-operatória e o v-HIT pré (p=0.12) ou 

pós-operatório (p=0.09). 
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9. Discussão 

 
O equilíbrio é uma condição fundamental para a preservação da nossa espécie, na medida em 

que nos permite perceber e interagir com o ambiente que nos rodeia e também reagir de forma 

correta a mudanças posturais de modo a manter o corpo numa postura segura. A manutenção 

deste estado de equilíbrio é conseguida à custa da integridade do sistema vestibular, que quando 

não existe está associada a pior prognóstico e a uma diminuição marcada da qualidade de vida.32  

Os benefícios do implante coclear estão bem documentados e provados assim como o seu 

impacto inegável na qualidade de vida das pessoas com surdez neurossensorial. Contudo, e como 

já foi mencionado, esta implantação requer uma abertura cirúrgica do labirinto o que pode 

acarretar riscos quando ainda existe função vestibular presente. Isto acontece porque apesar do 

sistema coclear e vestibular serem distintos, possuem uma transmissão neuronal idêntica. Assim, 

o implante coclear pode acarretar risco de lesão dos CSC´s ou órgãos otólitos com deterioração da 

função vestibular.66 Esta consequência é reportada na literatura, entre 23 a 100% dos pacientes 

implantados, o que torna o estudo da mesma de especial importância.67 

 Neste estudo, não se verificou correlação entre a função vestibular pré-operatória e o grau 

de perda auditiva, o PTA pré-operatório, ou a idade do paciente. 

Apesar de ser bastante evidente a relação entre o implante coclear e a deterioração da 

função vestibular, o mecanismo fisiopatológico que se encontra na base desta problemática ainda 

não é consensual. Algumas das hipóteses que têm surgido afirmam que pode estar relacionada com 

uma inserção traumático do elétrodo, com uma labirintite pós cocleostomia e com uma perda 

intraoperatória de endolinfa com alterações na pressão da mesma que causa danos nos recetores 

vestibulares. Dentro destes recetores o mais afetado é o sáculo, seguido do utrículo e por fim os 

canais semicirculares.68,69 e 70 

Vários estudos têm sido realizados com o objetivo de avaliar a função vestibular após a 

colocação de um implante coclear, recorrendo para tal a diversos exames complementares 

diagnósticos. Segundo uma meta-análise, os mais requisitados têm sido os Vestibular Evoked 

Miogenic Potentials (VEMPs), correspondendo a 44,7% da totalidade dos exames utilizados nos 

diversos estudos, seguido das provas calóricas (36.8%) e, por fim, os v-HIT (23.6%). Uma ressalva 

importante é que a maioria dos estudos utiliza mais que um teste para avaliar a função 

vestibular.71,72 

Segundo a literatura, os VEMPs são aqueles que se encontram claramente mais afetados, 

tendo demonstrado diminuição da função vestibular entre 9 a 86 % dos casos. Estes parecem ser 

os testes mais sensíveis para detetar alterações no vestíbulo pós implantação coclear, dado que 
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representam o sáculo e utrículo, as estruturas mais comumente afetadas por este procedimento, 

devido à sua proximidade com a cóclea. Apesar de ser o teste mais utilizado, ainda apresenta 

algumas discrepâncias como se pode ver pelos diferentes valores de afetação. As razões para a 

magnitude desta disparidade prendem-se com o facto de estes testes terem algumas limitações 

tais como ainda não se encontrarem padronizados, serem contraindicados em indivíduos com 

surdez de condução (os que são realizados através de estímulos com ar) e pelo facto de perderem 

acuidade com a idade, podendo as respostas serem mesmo ausentes em indivíduos mais velhos. 

Assim, uma alteração da resposta no VEMP pode ser devido a uma diferença no método de 

testagem, a uma estimulação incorreta devido a surdez de condução ou à idade e, finalmente, a 

disfunção vestibular.33,71,73 

 Os testes calóricos também têm sido muito utilizados na avaliação da função vestibular 

após a colocação de um implante coclear. Na literatura estima-se que se detetem alterações e 

assimetrias em aproximadamente 34% dos casos. Contudo, existe uma grande variabilidade nestes 

dados com vários estudos a reportar alterações numa gama que vai desde os 0 até 77%. Os testes 

calóricos são exames que avaliam fundamentalmente a integridade do canal semicircular 

horizontal. Este exame possui duas grandes limitações. Em primeiro lugar, pensa-se que a sua 

interpretação pode ser afetada por alterações na anatomia do osso temporal. Efetivamente, em 

2016 Patki conduziu um estudo para tentar descobrir a contribuição que a anatomia teria na 

resposta ao teste calórico, tendo chegado à conclusão de que 69% da variação das respostas a estes 

testes se devem a alterações anatómicas. Assim, estes dados sugerem que modificações na 

mastoide podem alterar as características de transmissão de calor deste teste, culminando assim 

com respostas alteradas. Ora, este facto assume especial destaque em indivíduos que possuem um 

implante coclear, na medida em que, na maioria, para a realização deste procedimento é necessária 

a realização de uma mastoidectomia e, como tal, distorção anatómica do osso temporal. Posto isto, 

nestes indivíduos alterações nos testes calóricos têm de ser interpretadas com cuidado, uma vez 

que podem ser o reflexo de uma perda de função vestibular ou de alterações nas características de 

condução térmicas devido à alteração anatómica que a mastoidectomia impõe. Para além disto, 

este é um teste que implica um certo nível de atenção e cooperação para que possa ser executado 

de forma correta e para que os resultados sejam fidedignos. Geralmente é realizado numa sala 

escura para diminuir as distrações visuais. Para doentes que possuem um implante coclear e, como 

tal, têm um grau de perda auditiva significativo, a manutenção da atenção pode constituir um 

desafio, na medida em que dependem da estimulação visual para interagir com o examinador. Por 

tudo o que foi dito, este é um exame que apesar da sua larga utilização não é ideal para a avaliação 

da função vestibular após implante coclear.33,74,75,76. 
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O v-HIT é um exame que tem assumido uma maior importância recentemente, uma vez que 

é rápido de executar, inócuo para o paciente, repetível, fornece informação sobre todos os canais 

semicirculares, não necessita de equipamento especializado e utiliza um estímulo fisiológico que é 

a rotação da cabeça e, como tal, não depende das propriedades de condução térmica como 

acontece nos testes calóricos.77 Adicionalmente, este é um exame que é fácil de interpretar, ou 

seja, o aparecimento de novo de sacadas overt ou covert bem como uma queda no ganho do VOR 

devem ser interpretados como lesão vestibular.71 Outra questão a ter em consideração é a 

sensibilidade e especificidade deste teste que tem sido alvo de muita investigação, sendo que 

estudos preliminares mostram que o v-HIT parece ser menos sensível a detetar disfunção vestibular 

que os testes calóricos.71,78 

Este estudo mostrou que a colocação do implante coclear não agravou a função vestibular, 

objetivada através do v-HIT. Estes resultados vão de encontro aos dos estudos mais recentes, que 

afirmam que este exame é o menos afetado no contexto pós colocação de implante coclear.79 Outra 

limitação do v-HIT é que esta restringido a testar gamas de alta frequência de função vestibular e, 

como tal, pode deixar escapar algumas disfunções.76 Outro fator que é necessário ter em conta e 

pode explicar os resultados obtidos é a técnica cirúrgica utilizada. A abordagem escolhida para 

introdução do elétrodo na rampa timpânica na nossa instituição é através da janela redonda, por 

preferência do cirurgião. Ora, esta tem sido considerada mais protetora da função vestibular 

quando comparada com a cocleostomia, embora alguns estudos não encontrem diferença 

significativa.80 Como tal, este dado também vai de encontro ao facto de no nosso estudo não se ter 

objetivado um agravamento da função vestibular. 

Este estudo tem algumas limitações, nomeadamente a pequena amostra, o tempo variável 

após a cirurgia no momento da realização do v-HIT e o facto de não existir comparação com outros 

métodos de avaliação da função vestibular. 
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10. Conclusão 

 
Por mais de 30 anos os implantes cocleares têm sido desenvolvidos e melhorados com o 

objetivo de conseguir recuperar a audição em indivíduos com surdez neurossensorial severa ou 

profunda, permitindo desta forma melhorar a qualidade de vida dos mesmos e voltar a inseri-los 

na sociedade. Os critérios que tornam um doente apto a realizar este procedimento têm 

acompanhado esta evolução e têm sido expandidos ao longo do tempo, fazendo com que a 

população que pode beneficiar desta tecnologia se torne cada vez maior. Contudo, esta intervenção 

vem acompanhada de algumas complicações, nomeadamente a nível vestibular que podem ter 

impacto na vida destes doentes. Assim, tem sido de especial interesse esta questão, motivando 

diversos estudos do impacto que este dispositivo possa ter na função vestibular. Neste estudo, não 

se verificou um agravamento significativo da função vestibular objetivada com recurso ao v-HIT em 

pacientes submetidos a colocação de implante coclear. Para além disso, não se verificou correlação 

entre a função vestibular e a audição residual após a cirurgia. Ainda não existe um consenso sobre 

qual o melhor exame para avaliar a função vestibular no contexto pós-implante coclear. Assim, 

estudos futuros devem tentar concentrar os seus esforços em tentar encontrar medidas 

alternativas que vão para além da análise de reflexos e que não sejam influenciáveis pelas 

alterações anatómicas impostas pela própria cirurgia. Deste modo, será possível ter uma melhor 

perceção da afetação vestibular nesta população. 
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11. Apêndice: Figuras 

 
Figura 1 – Componente externo (esquerda) e interno (direita) de um implante coclear. [Adaptado 
de (15)] 

 

 
Figura 2 – Evolução das incisões ao longo do tempo. [Adaptado de (38)] 

 

 
 

 
Figura 3 – Colocação do recetor do implante coclear na bolsa subperiosteal. [Adaptado de (38)] 
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12. Apêndice Tabelas 

 
 
 

Grau de Severidade Limiar de Audição em dB 
Ligeira 26-40 dB 
Moderada 41-60 dB 
Severa 61-80 dB 
Profunda 81 dB ou superior 

 
Tabela I – Classificação do grau de severidade da surdez. 
 
 
 

 Adultos Crianças 2-17  anos Crianças 12 -14 meses 
Limiares de Audição Perda auditiva 

neurossensorial 
moderada a 
profunda, ou seja, > 
40 dB 

Perda auditiva 
neurossensorial 
severa a profunda, 
ou seja, > 60 dB 

Perda auditiva 
neurossensorial profunda, 
ou seja, > 80 dB 

Reconhecimento de 
discurso 

Capacidade de 
distinguir frases 
inferior ou igual a 50 
% no ouvido afetado 
e 60% no 
contralateral, ou 50 
% bilateralmente. 

Scores de 
reconhecimento 
inferiores ou iguais a 
20-30 %. 

Benefício limitado no trial 
de amplificação binaural. 

 
Tabela II – Critérios convencionais para a colocação de implante coclear. 
 
 
 
 

Sexo, n (%) 
Feminino 

Masculino 

 
17 (60.7) 
11 (39.3) 

Idade, média em anos (DP) 50.2 (16.3) 
Grau de hipoacusia no ouvido 

implantado, n (%) 
Severa 

Profunda 

 
 

7 (25) 
21 (75) 

Ouvido implantado, n (%) 
Esquerdo 

Direito 

 
13 (46.4) 
15 (53.6) 

Tempo cirúrgico, média em minutos 
(DP) 

149.6 
(35.9) 
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Tabela III – Dados sociodemográficos e relativos à cirurgia. 
 
 
 
 

v-HIT Resultado, média 
(DP) p 

CSC Lateral 

Pré 

Pós 

 
0.77 (0.30) 
0.77 (0.29) 

0.63 

CSC Anterior 

Pré 

Pós 

 

0.78 (0.25) 

0.78 (0.30) 

0.73 

CSC Posterior 

Pré 

Pós 

 

0.51 (0.25) 

0.50 (0.22) 

0.10 

 
Tabela IV – Resultados do ganho do VOR no lado operado no contexto pré e pós-
operatório. 
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