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Resumo

Introdugdo: Os implantes cocleares permitem desde ha cerca de 30 anos, uma recuperagdo da
funcdo auditiva em adultos e criangas com surdez bilateral, neurossensorial severa ou profunda, o que
resulta numa melhoria significativa da qualidade de vida destes individuos que, caso contrario, teriam
uma grande incapacidade para toda a vida. Apesar de extremamente benéfico e de ter sido um grande
avanco na especialidade, este tipo de intervengdo tem os seus riscos sobretudo no que diz respeito aos
drgdos que sdo contiguos como o sistema vestibular. Existe um leque variado de exames para avaliar a
funcdo vestibular dos quais se destacam a videonistagmografia (VNG), posturografia, as provas caldricas,
head impulse test (HIT) e o video head impulse test (v-HIT). Este Ultimo exame tem ganho preponderancia,
uma vez que consegue estimular os canais semicirculares de forma nao invasiva.

Objetivos: Este estudo tem como objetivo avaliara fungdo vestibular e a audigdo residual pré e pds-
implante coclear, através do v-HIT e audiometria, e investigar se existe correlacdo.

Métodos: Foi realizada uma analise retrospetiva que incluiu pacientes adultos submetidos a
colocagdo de Implante Coclear unilateral no Servico de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial no
Centro Hospitalar Universitario de Santo Antdénio (CHUdSA) e que realizaram avaliagdo da funcdo
vestibular com video Head Impulse Test (v-HIT) pré e pds a implantagdo coclear. Foram ainda analisados
dados sociodemograficos, relativos ao procedimento cirdrgico, assim como informagdes dos exames
complementares de diagndstico realizados. A andlise estatistica foi realizada com recurso ao Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS™) versado 29.

Resultados: 28 pacientes participaram neste estudo. Da totalidade da amostra, no v-HIT pré-
operatério, 6 (21.4 %) apresentavam fungdo normal e 22 (78.6%) fungdo diminuida. Nao existiu nenhum

IM

caso em que se tenha verificado o agravamento da func¢do vestibular de “normal” para “diminuida”, para
gualquer um dos canais semicirculares. A idade do doente nao se correlacionou de forma estatisticamente
significativa com um “ganho diminuido” no VOR pds-operatdrio (p=0.72). O grau de perda auditiva pré-
operatdria também ndo se relacionou de forma estaticamente significativa com os resultados globais dos
v-HIT pds-operatdrios (p=0.089). Ndo se verificou nenhuma correlacdo entre o PTA pds-operatério e a
funcdo vestibular pré (p=0.84) ou pds-operatdrio (p=0.12)

Conclusdo: Neste estudo, nao se verificou um agravamento significativo da fungao vestibular

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

disso, ndo se verificou correlagdo entre a funcgdo vestibular e a audicdo residual apds a cirurgia.

Palavras-Chave: Implante coclear, Fungdo vestibular, v-HIT, teste caldérico, VEMP’s, VOR, Sintomas

Vestibulares.



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 Universitario de Santo Anténio (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. Introducao e Nivel de Importancia

A perda de audicdo ou surdez do tipo neurossensorial configura o défice sensitivo mais
prevalente na idade adulta.! De acordo com os mais recentes dados da Organizacdo Mundial de
Saude (27 de Fevereiro de 2023), esta problematica atinge cerca de 5% da populagdo mundial,
correspondendo a 430 milhdes de adultos e 34 milhdes de criancas. Projeta-se que em 2050, estes
numeros subam para 700 milhdes, o que significa que 1 em cada 10 pessoas ira padecer de perda
auditiva significativa.?

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)®. Pode ser
classificada de varias formas, tendo em consideragdo a sua origem, causa anatémica, grau, entre
outros. No que diz respeito ao grau de severidade de perda auditiva, esta vai ser determinada tendo
em conta o limiar de audi¢cdo de um individuo em decibéis (dB). Assim, a perda de audi¢do pode ser

ligeira, moderada, severa e profunda conforme demonstrado na tabelal.*

Tabela | — Classificagdo do grau de severidade da surdez*

Grau de Severidade Limiar de Audicdo 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 avancos da medicina
moderna. O implante coclear revolucionou de forma imensuravel o mundo dos individuos com
perda auditiva severa ou profunda. Com apenas um pequeno dispositivo, é possivel recuperar um
dos sentidos indispensaveis para a vivéncia enquanto ser humano, o que se traduz num grande
impacto a nivel social. Desta forma, permite a criangas e adultos uma reintegracdo completa na
vivéncia em sociedade, minimizando os impactos que esta surdez tem em valéncias tdo importantes
como a comunicacao, aprendizagem e socializagdo. Adicionalmente, este procedimento causou
grande impacto na comunidade médica, oferecendo aos especialistas uma opc¢do de tratamento
para os casos sem sucesso com reabilitacdo com prétese auditiva convencional. E ainda importante
referir que o implante coclear foi o primeiro estimulador implantavel de um nervo craniano com

sucesso clinico.’



2. Contexto Historico

Historicamente, a descoberta de que esta estimulacdo elétrica pode conduzir a uma sensagado
auditiva remonta ao final do século XVIII, mais precisamente em 1790, e é atribuida ao inventor da
bateria elétrica, Alessandro Volta. O italiano conseguiu produzir uma sensa¢do auditiva que
descreveu como “se algum material estivesse a ferver ou borbulhar”, ao inserir nos seus dois canais
auditivos laminas metélicas que estariam conectadas aos pélos de uma bateria.® Cerca de meio
século depois, em 1855, o neurologista Guillaume Benjamin Duchenne conseguiu reproduzir a
mesma sensac¢do auditiva que Volta, utilizando uma corrente elétrica alternada para estimulagdo
coclear, em contraste com o primeiro que utilizou uma corrente direta. Adicionalmente, descreveu
ainda sensacdes gustativas que atribui a estimulacdo do nervo da corda do timpano.®’
Posteriormente, na década de 50, Lundberg, conseguiu pela primeira vez, durante um
procedimento neurocirurgico a estimulacdo da via auditiva com uma corrente sinusoidal.® Quando
se fala em pioneiros no que diz respeito aos implantes de estimulacao do nervo auditivo, existem
dois nomes que ficaram marcados na histéria — Charles Eyriés e André Djourno. Charles Eyriés foi
um otorrinolaringologista que sempre teve um especial gosto pelo conhecimento neuroanatéomico.
Seguia um paciente que fora submetido a varias cirurgias para tratamento de colesteatoma
bilateral, apresentando ja como complicagGes paralisia facial e surdez neurossensorial bilateral, e
ao realizar o estudo pré-operatério deste individuo, apercebeu-se que a dimensao residual dos seus
nervos auditivos nao seria suficiente, pelo que teve de procurar ajuda, acabando por conhecer um
eletrofisiologista de nome Djourno.®’® Assim, em 25 de fevereiro de 1957 implantaram um elétrodo
no nervo auditivo, com resultados pds-operatérios muito satisfatérios onde o individuo para além
de referir sentir sensacGes auditivas também adquiriu capacidade de discriminar diferentes
intensidades e pequenas palavras em algumas frases. Apesar do sucesso inicial, o dispositivo
comecou a falhar passadas algumas semanas o que levou os investigadores a desistirem deste
projeto.®” Ao longo dos anos, esta foi uma tematica que sofreu grandes avancos, através de varias
tentativas falhadas, concretizadas por diversas personalidades com algum perigo associado.”°
Merecem especial destaque os contributos de Simons (1966) e Dr. William House (1961). O
primeiro, descreveu a organizacdo da cdclea enquanto o segundo desenvolveu, em conjunto com
o engenheiro Jack Urban, o primeiro dispositivo coclear implantavel capaz de estimular o nervo

auditivo, tornando assim os implantes cocleares uma realidade.®*!



3. Implantes Cocleares

Um implante coclear é um dispositivo que tem a capacidade de traduzir energia acustica num
sinal elétrico, sendo este capaz de estimular as células do nervo auditivo. E um aparelho introduzido
cirurgicamente em pessoas com surdez neurossensorial severa e /ou profunda que ndo tém
beneficios significativos com os restantes tratamentos, constituindo um dos maiores avangos na
otorrinolaringologia que se traduz numa recuperacio bastante significativa da fun¢do auditiva.!>*?
Apesar do conceito ser simples, a producao dos componentes para formar estes implantes revelou-
se algo complexo. De facto, os fabricantes destas pecas tém de ter em conta a biocompatibilidade
das mesmas, na medida em que se introduz um corpo estranho numa regidao que pode contactar

com o liquido cefalorraquidiano, podendo causar complica¢gdes como a meningite.'> O primeiro

implante coclear foi aprovado pela Food and Drug Admnistration (FDA) em 1984.1

3.1- Hardware e modo de funcionamento

O hardware dos implantes cocleares é composto por dois componentes: um externo (Figura 1),
responsavel por captar e processar os sons, e um interno (Figura 1), que vai traduzir o sinal recebido
e estimular diretamente a céclea. ! O primeiro, que ficara colocado atras do pavilhdo auricular, é
constituido 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).21*> Todos estes
constituintes devem estar interligados e funcionar como um sistema harmaonico de modo a otimizar
o outcome auditivo do doente. Assim, os componentes internos e externos estao conectados
através de uma bobina de indugdo eletromagnética, transmitindo o sinal através da pele e dos
tecidos moles circundantes.

Em termos do seu funcionamento, o microfone deteta todos os sons que sao produzidos
no ambiente externo, gerando um primeiro sinal que é encaminhado para o processador, que por
sua vez estara conectado e transmite esta informagdo ao componente interno. Neste, o recetor
funcionara 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 nivel da cdclea. Desta forma, é feito um bypass as células ciliadas, que sdo as
responsaveis por exercer esta funcdo e se encontram lesadas neste tipo de surdez, restituindo-se a
funcdo auditiva.t®
Atualmente, aquilo que esta preconizado é a colocacdo dos elétrodos na rampa timpanica. No

entanto, se a cdclea tiver algum tipo de malformagdo ou deformacgdo como ossificacdo pode ser



considerada uma alternativa que tem sido alvo de estudos recentes (elétrodos intraneurais). Caso
esta se revele igualmente eficaz ao método tradicional poderd assumir um papel determinante

nestas situacdes.’

e
=

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

3.2— Avaliagdo Pré-Operatoria e Critérios de Implantagao

A decisdo se um individuo é ou ndo candidato a implante coclear tem por base uma extensa
avaliacdo multidisciplinar.> Esta obriga a coordenacdo entre vdrias especialidades médicas e o
recurso a audiologistas e terapeutas da fala. Inicialmente, o individuo sera avaliado com base numa
histdria clinica completa e exame fisico, componentes essenciais nesta fase, na medida em que
permitem predizer outcomes e excluir alguns doentes deste procedimento. Posteriormente, estes
sdo sujeitos a realizacdo de exames auxiliares de diagndstico, nomeadamente estudo imagioldgico
com Tomografia Computorizada (TC) e Ressonadncia Magnética (RM), bem como avaliacdo da
funcdo auditiva com recurso ao audiograma. Idealmente, todos os doentes devem ainda realizar
um estudo da func3o vestibular e em alguns é considerada uma avaliac3o psicoldgica.>*

Assim, e apesar do impacto deste dispositivo ser bastante positivo, existe um grande
numero de fatores a ter em conta. Deste modo, na colheita de histdria é importante ter em
consideracdo a idade do paciente, o tempo de surdez e tentar determinar a etiologia da mesma,
distinguindo entre pré e pds-lingual. Nos pacientes em idade pediatrica, 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 otimizacdo de resultado se a intervengdo for realizada entre o
primeiro e segundo anos de vida.'>!® O contrario também é valido, na medida em que, com um

tempo prolongado de surdez o cértex auditivo adapta-se para exercer uma outra funcdo sensitiva



(com destaque para a visual) , tornando-se quase impossivel uma regressao para a sua fungdo mae
o que predispOe a terriveis resultados. Deste modo, individuos com longos periodos de perda
auditiva severa ou profunda tém poucos beneficios com a colocag¢do de implante coclear.??*°
Neste periodo pré-operatério é fundamental conversar com os candidatos a cirurgia e
esclarecer os potenciais riscos, beneficios, objetivos e ainda expectativas face a implantacdo,
reiterando a importancia de realizar reabilitacdo e programacdo no periodo pds-operatério. Nesta
fase é ainda importante potenciar a salide do doente, evitando possiveis complicacGes infeciosas.
Neste sentido, é possivel realizar profilaxia pré-implantacdo contra a meningite. Existe um nivel de
evidéncia C que propde o recurso a utilizacdo de antibioterapia sistémica como profilaxia da
complicacdo ja mencionada. O Center for Disease Control and Prevention (CDC) recomenda a
vacinagdo antipneumocécica a todos os individuos que sdo candidatos a esta intervencdo, sendo
aconselhada a vacina conjugada 13 ou 15 para a populagdo pediatrica e a 15 ou 20 para os adultos.

E ainda recomendada a vacina polissacarida 23 a todas as faixas etdarias.?%?%?

3.2.1 —Critérios de Implantagao

Os critérios que tornam os individuos aptos para a colocacdo destes dispositivos tém sofrido
varias alteracGes ao longo das décadas. Existe ainda uma grande variabilidade conforme o tipo de
implante utilizado e a empresa em questdo, o que dificulta o consenso na criacdo de critérios
absolutos. Inicialmente, apenas individuos com surdez neurossensorial pods-lingual seriam
considerados, sendo em 1990 incluidas criancas com mais de dois anos com perda auditiva pré-
lingual. Em 2000, estes critérios foram mais uma vez expandidos considerando criangas com mais
de 12 meses.’

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

descritos na tabela ll.

Tabela Il — Critérios convencionais de implante coclear.!?

profunda, ou seja, >
40 dB

ou seja, > 60 dB

Adultos Criangas 2-17 anos | Criangas 12 -14 meses
Limiares de Audicdao | Perda auditiva | Perda auditiva | Perda auditiva
neurossensorial neurossensorial neurossensorial profunda,
moderada a | severa a 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 %.

Beneficio limitado no trial
de amplificagdo binaural.




Existem varias contraindica¢cdes a ter em conta antes de propor um individuo para a
colocacao de um implante coclear. Estas tornaram-se mais claras com o avanco da tecnologia e com
uma maior experiéncia na realizacdo destas intervencdes. Em primeiro lugar, para um doente estar
apto necessita de possuir um nervo coclear integro, sendo a auséncia de nervo ou nervo com
displasia e/ou hipoplasia uma contraindicacdo relativa. Caso se considere a implantacdo estes sdo

individuos que normalmente tém piores outcomes.?>?*

Em segundo lugar, uma outra
contraindicagao relativa corresponde a adultos que padecam de surdez neurossensorial pré-lingual
e que ainda ndo tenham desenvolvido qualquer capacidade de fala. Por fim, individuos que ndo
possuem suporte familiar e social e que sdo considerados instaveis psicologicamente ndo devem
ser candidatos a receber o implante coclear, uma vez que ndo serao capazes de cumprir o processo
de reabilitacdo que é fundamental.®

Apesar da existéncia destas contraindica¢cGes, note-se que todas elas sdo relativas. Isto
deve-se ao facto de existir um constante progresso no que diz respeito a ciéncia por detras da
implantac¢do coclear, o que em ultima instancia leva a melhores outcomes e, como tal, a inclusdo
de individuos anteriormente ndo considerados para esta intervencdo. Este processo tem levado a
uma continua expansdo dos critérios ao longo das décadas. Assim, criangas com disturbio do
espetro da Neuropatia Auditiva e com malformacgdes cocleares congénitas como a Displasia de
Mondini sdo atualmente aceites e candidatos validos para a implantacdo, com resultados auditivos
bastante satisfatérios.?> Um outro exemplo da evolucdo do paradigma dos implantes cocleares sdo
os doentes com surdez unilateral. A cirurgia de implantacdo mostrou resolver ou pelo menos
atenuar os acufenos sentidos por estes pacientes e melhorou a capacidade de localiza¢dao sonora,

constituindo assim uma opc¢3o valida para estes casos.?®

3.2.2 — Avaliagdo Audiométrica

A escolha de quem é candidato para a realizacdo de um implante coclear vai basear-se em
grande escala na avaliagdo audiométrica. Esta deve incluir a avaliacdo dos limiares minimos de
audicdo por via aérea e por via éssea num intervalo de frequéncias entre 125 e 8000 Hertz (Hz) e
num intervalo de intensidade entre 0 e 120 dB?’. Para além desta avalia¢do 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 avaliacgdo, como por
exemplo o AzBjo sentence testing. Um dos maiores desafios desta fase (audiograma vocal) é que
nao existe ainda um protocolo estandardizado para determinar esta capacidade de discriminagao

de discurso, o que pode cursar com diferentes interpretacdes e causar alguma variabilidade nos



critérios de implantac3o.>?® No Centro Universitdrio Hospitalar de Santo Anténio esta avaliagdo é
feito através de dissilabos.

A populacdo pediatrica constitui um nicho populacional onde a aplicagdo destes testes
convencionais pode revelar-se bastante complexa. Assim, nas criangas que colaborem pode ser
realizada audiometria comportamental, mas as otoemissGes acusticas e os potenciais evocados
auditivos do tronco cerebral podem confirmar perda auditiva sem a colaboracao do paciente. De
forma adicional, as criancas devem ser vistas por um terapeuta da fala para a avaliacdo da

capacidade de compress3o da fala.”

3.2.3 — Avaliagdo Imagioldgica

Como ja foi referido anteriormente a avaliagdo imagioldgica é parte fundamental do workup
pré-operatdrio, contribuindo para determinar se um individuo é ou ndo apto para ser submetido a
este procedimento. Existe uma grande variabilidade de exames disponiveis para fazer este estudo,
contudo ndo existe uma uniformidade sobre qual deles deve ser a primeira escolha e sobre as
indicacGes especificas para a aplicacdo de uns em detrimento de outros. Independentemente do
exame realizado, a avaliacdo imagioldgica tem como objetivo tedrico verificar se a janela redonda
se encontra patente, o trajeto e a localizacdo do nervo facial, a localizacao do golfo da jugular, a
detecdo de processos infeciosos e ainda de algumas anomalias cocleares como hipoplasia, sendo
estas informac0es imprescindiveis para a decisdo de realizar ou ndo a implantacdo e também de
guiar a realizac3o da cirurgia.?®

Na populagdo adulta, esta avaliagdo é realizada sobretudo através de TC e RM>3°. No Centro
Universitario Hospitalar de Santo Antdnio, todos os adultos candidatos a colocagdo de implante
coclear sdo submetidos a TC para estudo anatomico, detecdo de malformacdes e planeamento
cirdrgico e também RM para avaliar o oitavo par craniano e o cérebro.

Na populacdo pediatrica o exame que estd mais aconselhado é a RM, uma vez que se trata de
um meio auxiliar de diagndstico que ndo acarreta exposi¢do a radiacdo (muito importante nesta
faixa etaria) e que consegue detalhar com mais precisdo tecidos moles, sendo o nervo coclear

melhor identificado na ponderagdo T2.>3!



3.2.4- Avaliagdo Vestibular

Apesar do sistema coclear ser diferente do sistema vestibular, ambos tem um modelo de
transmissdo nervosa bastante idéntico e anatomicamente sdo contiguos. Assim, a estimulacdo
elétrica proveniente do implante coclear vai afetar ndo sé a componente auditiva como também a
componente vestibular. Desta forma, este procedimento acarreta alguns riscos inerentes como a
deterioracdo da funcdo vestibular, sobretudo se ja existir patologia pré-existente.3?

Por tudo o que foi supramencionado, ter conhecimento da fungao vestibular do paciente
previamente a realizagdo da cirurgia assume um papel de extrema importancia, permitindo uma
melhor gestdo caso a caso, a selecdo correta do ouvido a implantar e ainda uma melhor
compreensdo e resolucdo de sintomatologia vertiginosa que podera surgir no pds-operatdrio.
Existe uma pandplia de exames a disposicdo para a realizagdo desta avaliagdo de destacar os
Vestibular Evoked Miogenic Potentials (VEMPs), os testes caldricos e ainda o video Head Impulse
Test (v-HIT). Esta é uma tematica que tem suscitado particular interesse aos investigadores, na
medida em que cada teste tem vantagens e desvantagens e ainda ndo estad estabelecido um
protocolo estandardizado para a realizacdo desta avaliacdo. Esta falta de consenso leva a que o
verdadeiro impacto do implante coclear na fungao vestibular ndo seja compreendido, motivando a

realizacdo de novos estudos sobre esta problematica3?33,

4. Técnicas Cirargicas e a sua Evolugao

A cirurgia de colocag¢do do implante coclear é realizada no bloco operatério sob anestesia geral,
com o doente em posicdo supina e com rotacdo cefélica contralateral ao lado da intervencéo.
PressupGe uma monitorizacdo continua do nervo facial. Para isso, é importante que o cirurgido
converse com o anestesista de modo a impedir a utilizacdo de relaxantes musculares durante a
inducdo, caso contrdrio esta monitorizac3o serd impossivel 343

Esta cirurgia tem acompanhado a evolucdo dos proprios dispositivos, o que levou ao
desenvolvimento de inumeras técnicas e alternativas, sendo de especial destaque o
aperfeicoamento da incisdo, da fixacdo do recetor e da abordagem da céclea. Tem como principais
objetivos uma correta fixacdo do recetor ao crdnio e uma insercdo adequada dos elétrodos na

rampa timpanica.>® Apds o posicionamento do elétrodo é feita uma telemetria intra-operatdria

para confirmar o seu correto posicionamento, e alguns especialistas advogam a realizacdo de



radiografia pés-operatdria. Em condigOes ideais a duragdo deste procedimento é de cerca de duas

a trés horas.3”38

4.1 - Evolucdo da Incisao

Originalmente, as primeiras incisdes tinham como pressuposto que uma maior exposicao
seria necessaria para um melhor posicionamento e melhor fixacdo do recetor, sendo a incisdo
adaptada ao tipo de dispositivo utilizado. Desta forma, a medida que os implantes cocleares foram
evoluindo, o tipo de incisdo também foi mudando. Inicialmente, era feita uma incisdo em forma de
C com uma abertura anterior e de localizacdo retroauricular, ideal para acomodar implantes
monocanal. Com o aparecimento de implantes multicanal esta incisdo manteve a forma, mas teve
de ser alargada. As incisdes em forma de C permitiam preservar o suprimento sanguineo
proveniente dos ramos da artéria temporal superficial, contudo intersetavam ramos da occipital.
Adicionalmente, a incisdo em C alargada estava associada a extrusdes frequentes. De forma a
combater estas desvantagens, foi desenvolvida uma outra incisdo que recebeu o nome de endaural.
Esta apesar de conseguir solucionar os pontos referidos anteriormente, por ser uma agressao
claramente mais curta, estava associada a outros efeitos laterais que levaram a sua descontinuacao,
nomeadamente parestesias do escalpe. Os cirurgides continuaram o seu trabalho em busca de
otimizar o resultado deste procedimento, levando ao aparecimento, na Australia, de uma incisdo
em forma de U invertido com abertura orientada inferiormente. Posteriormente, esta foi sendo
adaptada e adquiriu a forma de uma incisdo em forma de J também invertido. Ambas estas incisoes,
permitem otimizar o fluxo sanguineo ao ndo seccionar a circulagdo proveniente da artéria temporal
superficial e occipital.

Apesar de toda esta evolugdo, as incisGes da cirurgia do implante coclear tém de seguir trés
principios fundamentais e que sdo transversais a todas as descritas anteriormente. Em primeiro
lugar, a incisdo deve estar suficientemente afastada do local onde vai ser fixado o recetor para
impedir a extrusdo ou dor relacionado com o mesmo. Em segundo lugar, devera ser feita de tal
forma a minimizar o impacto no suprimento sanguineo da area. Por ultimo, deve ser executada de
modo a permitir acessibilidade a linha temporal, a apdfise mastoideia e a espinha de Henle sem ser
necessdria retracdo.®

Ao longo dos anos a incisdo em J invertido foi trabalhada e encurtada para aquela que é
utilizada atualmente, ou seja, uma abordagem minimamente invasiva onde se realiza uma incisao
obliqua e reta, posteriormente ao pavilhdo auricular, e com a dimensdo entre 2 a 4 cm. Tem como
principais vantagens diminuicdo dos tempos operatdrios, menor area de tricotomia, menor

manipulacdo de tecido, resultando em menor reacdo inflamatdria, melhor cicatrizacdo e



possibilidade de ativacdo mais precoce do implante. Contudo, esta abordagem esta associada a
menor visibilidade e, como tal, maior retrac3o tecidular.33°
A evolucdo das varias técnicas de incisdo descritas ao longo deste segmento encontram-se

explanadas por ordem na figura 2.

Figura 2 — Evolugdo das incisdes ao longo do tempo. [Adaptado de (38)]

4.2— Fixagao do Implante Coclear

Como referido na secg¢do anterior, um dos principais objetivos desta cirurgia é uma correta
fixacdo do recetor. Esta etapa assume uma especial importancia, uma vez que realizada de forma
inadequada pode levar a migracdo do dispositivo, tendo como possiveis consequéncias infecdo,
extrusdo e em ultimo caso levar a necessidade de realizar uma revisdo cirurgica.*”® A semelhanca do
gue aconteceu com as incisoes, a técnica de fixacdo deste componente sofreu varias modificacbes
até chegar aquela que é consensual e mais utilizada atualmente.

Inicialmente, foram descritas vérias formas de proceder a esta fixacdo que tinham em
comum a necessidade de perfuracdo do osso com uma broca. Era realizado um orificio em cada
lado do recetor, colocados parafusos de titdnio, sendo estes posteriormente conectados com uma
sutura com fio de nylon.** Outro autor sugeriu a colocacdo de uma rede de polipropileno, sendo
esta depois fixa com dois parafusos de titanio, posicionados um em cada lado deste componente.*

Apesar de raras, estas abordagens estavam associadas a complicacdes intracranianas devastadoras,
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intimamente relacionadas com a agressividade imposta pela perfuragdo éssea. Assim comecaram
a surgir as técnicas minimamente invasivas, sendo descrita a que é mais utilizada atualmente, em
qgue é criada uma bolsa subperiosteal (figura 3) que vai alojar o recetor, podendo ou ndo ser
encerrada por meio de suturas. Para além de ndo ter as complicagcdes supramencionadas, permite
tempos operatérios muito mais curtos e diminui a necessidade de utilizagdo de corpos estranhos

(parafusos de titanio), com resultados muito semelhantes em termos de fixac3o do implante.>3538

Figura 3 — Colocacgdo 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 colocacdo do implante coclear. Esta é uma
abordagem que tem resistido ao longo do tempo, sendo atualmente a mais utilizada. Como o
proprio nome indica, apds a incisdo retroauricular j4 mencionada, é realizada uma abertura na
apofise mastoideia do osso temporal (mastoidectomia cortical) e subsquente timpanotomia
posterior, permitindo assim chegar ao ouvido médio. Apds este passo, o cirurgido tem acesso ao
recesso facial que é delimitado pelo nervo facial, a corda do timpano e pela chamada fosseta
incudis. Neste espaco sdo claramente visiveis o promontério e a janela redonda, que quando
identificada permite atingir a rampa timpanica da cdclea através de varios métodos, com especial
destaque para dois: o acesso através da propria janela redonda ou a criagdo de um orificio junto
da mesma, designado cocleostomia.'*3®
Varias outras técnicas tém sido desenvolvidas com o objetivo de tentar diminuir o impacto

da agressdo cirurgica e minimizar os danos colaterais que o nervo facial pode sofrer, estando

atualmente reservadas para doentes que revelem alteracGes anatdmicas no estudo imagioldgico e
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que, como tal, precisem de uma abordagem que evite o recesso facial.** 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 auséncia de lesdo
do nervo facial, que se encontra protegido pela bigorna, a preservacdo da mastdide, menor tempo
operatdrio e maior facilidade na manipulacdo de elétrodos.>** Existem outras duas abordagens
possiveis para a realizacdo da implantacdo coclear: a Transcanal e a pela Fossa Média, contudo nado

s3o utilizadas por rotina. 44

4.4 — Estimulagao Eletroacustica

Como ja mencionado anteriormente, os critérios para implantacdo coclear tém sido
expandidos ao longos dos anos, passando a incluir individuos com capacidade auditiva residual para
frequéncias mais baixas. Neste sentido, torna-se pertinente falar do conceito de estimulacdo
eletroacustica, surgindo este do facto de o nosso cérebro ter a capacidade de processar e integrar
simultaneamente estimulos acusticos e elétricos codificados a partir de sons de alta frequéncia. O
objetivo desta estimulacdo é a utilizacdo do implante coclear para solucionar o problema da perda
auditiva de altas frequéncias e de um amplificador para potenciar a capacidade auditiva residual.
Nestes candidatos devem ser utilizadas técnicas cirldrgicas menos agressivas para evitar lesGes

traumaticas que possam diminuir esta funcdo residual.?’

Adicionalmente, alguns investigadores
advogam que estes pacientes podem ter beneficio com a administra¢do de corticdides sistémicos
no periodo perioperatdrio e tdpicos antes de inserir o elétrodo.*® A cocleostomia tradicional
associada a colocagdo de elétrodos mais curtos revelou uma melhoria na detecdo e percec¢do de
sons e musica nestes pacientes, contudo esta técnica é bastante invasiva o que resulta em lesdo
das estruturas dsseas com possivel perda da func¢do auditiva residual. Por outro lado, a abordagem

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

danos, resultando numa melhor preservacio da audi¢do.*
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4.5— P6s-Operatorio e Programacgao do dispositivo

Em condicdes ideais o paciente tem alta do internamento no dia seguinte apods a cirurgia.
Nos adultos os pontos sdo retirados no décimo dia apds o procedimento, enquanto na populacdo
pediatrica sdo utilizados pontos reabsorviveis. Até a ferida da incisdo cicatrizar completamente, ndo
esta recomendado ativar o implante. Assim, esta ativagdo é realizada pelo audiologista, passadas
duas a quatro semanas. Os resultados ndo sdo imediatos e inicialmente varios doentes referem que
0s sons que ouvem estdo claramente distorcidos. Todos os individuos implantados tém de passar
por um longo periodo de programacdo do dispositivo, onde sdo ajustados varios parametros
(intensidade do som por exemplo) de forma individual e personalizada. O cérebro tem a capacidade
de ir assimilando estes novos estimulos, sendo reportadas melhorias em termos de outcome
auditivo passados 3 a 6 meses. A duragdo deste processo depende de varios fatores como a idade,
o tempo de duragdo da surdez, a experiéncia prévia com dispositivos sonoros e ainda o acesso a
terapias adjuvantes. No que diz respeito a esta ultima tematica, a terapia audioverbal assume um
papel primordial e imprescindivel em todos os doentes, permitindo uma melhoria da compreensdo
do discurso e ainda a recuperagdo e/ou desenvolvimento da linguagem e capacidade de
comunicacdo. Todo este processo deve ser feito de forma regular e sustentada, devendo ser
intensivo durante o primeiro ano e depois mais espagado com duragao total de até 3 a 5 anos apds
a colocacdo do implante.1%34
O implante coclear é uma das intervengdes médicas com maior indice de custo beneficio,

|.5° De facto, em adultos os resultados auditivos

sobretudo quando se olha para a populagao infanti
sdo bastante notodrios, conseguindo a restituicdo da audicdo para limiares muito préoximos da
normalidade (25 dB), um reconhecimento de até 75% das frases, uma retoma da capacidade de
manter uma conversa sem necessidade de recorrer a leitura labial e até 60% dos implantados
revelam conseguir comunicar através de chamadas telefénicas. Adicionalmente, os doentes com
acufenos e depressdo pré-implante revelaram uma melhoria desta sintomatologia com a
introducdo deste dispositivo. 12 Na idade pediétrica os resultados estdo diretamente relacionados
com o tipo de surdez. As criangas com surdez pds-lingual conseguem reconhecer mais de 80 % das
palavras apds a implantacdo, sendo que nas com surdez pré-lingual estes resultados sdo mais
varaveis e mais tardios. Contudo, acabam por recuperar e passados 30 a 60 meses apds o

procedimento tém capacidades auditivas muito semelhantes as com surdez pds-lingual.®*
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5. Complicagoes

A cirurgia de colocacdo do implante coclear é um procedimento que se encontra bem definido,
considerado seguro e que é realizado rotineiramente em varios centros hospitalares pelo mundo
inteiro. Contudo, desde a sua introducdo, varios estudos tém sido realizados para perceber quais
sdo as complicagcGes deste ato cirurgico e vdrias classificacdes tém sido propostas. Estas estdo
relacionadas com a técnica cirurgica, com o facto de ser colocado um corpo estranho dentro do
organismo e ainda com falhas diretas do préprio dispositivo.>? Ao longo dos anos, assistiu-se a uma
evolucdo continua das técnicas utilizadas bem como a um progresso tecnolégico dos implantes
cocleares o que se refletiu de forma drastica nas taxas de complicacdes deste procedimento. De
facto, desde 1991, data onde foi publicada por Cohen uma das primeiras grandes revisdes sobre as
complicacdes do implante coclear, as taxas globais de complicagdes tém diminuido regularmente,
0 que se deveu ao aparecimento de técnicas cirurgicas minimamente invasivas, com incisdes
minimalistas e dispositivos com superior biocompatibilidade.>®* As complica¢des inicialmente
surgiam em 39 % dos individuos implantados, tendo esses valores baixado para 9% atualmente.>?
No entanto, existe uma grande variabilidade na literatura no que diz respeito a estes valores, com
diversos estudos a relatar taxas de complicagbes que variam entre 1,8 % até 12,3 %. Ora, este
diferencial pode ser explicado pelo facto de existirem numerosos sistemas de classificacao e de
avaliacdo, ndao havendo um consenso sobre qual utilizar. Na tentativa de resolver esta
problematica,em 2010 Hansen prop0s o primeiro consenso internacional sobre como relatar as
complicacdes desta cirurgia, sendo Jeppesen e Faber os pioneiros na aplicacdo deste modelo em
2013.40,54,55

De uma forma geral, as complicacdes podem ser agrupadas em duas grandes categorias. A
primeira, correspondente as complicacbes minor que sdo aquelas que se resolvem com medidas
conservadoras e ndo exigem cirurgias para a sua resolucdo. A segunda corresponde as complicacdes
major, que exigem uma intervencao cirurgica, seja uma simples revisdo ou uma explantacdo com
ou sem reimplantag¢do posterior. Esta € uma forma de classificagdo dindmica, na medida que uma
complicacdo considerada minor pode passar a major de acordo com a sua evolugao natural.
Segundo a revisao feita por Farinetti em 2014, 19,9 % dos individuos sofreram complicagdes deste

procedimento, sendo 14,9 % complicacdes minor e 5% complica¢des major.>?
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5.1- Complicagdes Minor

Como foi explanado pelos nimeros anteriormente apresentados, estas sdo o tipo de
complicacbes que mais se observam apds implantagdo coclear, tendo um curso geralmente

autolimitado. Dividem-se em complicacdes infeciosas, neurolégicas e ainda vestibulococleares.'*

5.1.1 — Infeciosas

Estas sdo o tipo de complicagdo minor com maior prevaléncia, afetando sobretudo a
populac3o pediatrica (com maior destaque para as criancas com idade inferior a dois anos). °®

A Otite Média Aguda (OMA) é a complicagdo infeciosa mais frequente, ocorrendo
geralmente entre as primeiras 2 semanas e 3 meses apds a cirurgia. Geralmente os doentes
apresentam como queixas otorreia, dor e edema de localizacao retroauricular. Apesar de ser uma
infecdo facilmente gerida e também bastante comum na populagdo geral, a maior preocupacdo
prende-se com um risco mais elevado de evolugdo nestes pacientes implantados para complicacdes
mais graves como a mastoidite e a meningite.?®>® Esta patologia consegue ser facilmente
controlada com antibioterapia empirica direcionada para os principais microrganismos envolvidos
(Pneumococcus e Haemophilus Influenzae), ou seja, amoxacilina + acido clavulanico.

A Mastoidite a seguir a OMA assume a maior prevaléncia em termos de complicacdo
infeciosa, registando-se valores que chegam até 2,6 % dos implantados.®’ Esta patologia tende a
ocorrer 9 meses apos o processo de implantacdo, apresentando-se como edema, tecido de
granulacgdo, rubor e dor no local de incisdo. 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
cirdrgica classica como ja foi mencionado. A semelhanca da infecdo anterior pode ser gerida de
forma convencional, se for administrada antibioterapia intravenosa com ceftriaxone e clindamina
ou vancomicina de forma empirica. Em casos refratarios, ambas as situacdes podem necessitar de
realizar miringotomia com ou sem colocag¢do de tubo transtimpénico, permitindo determinar o
agente causador e direcionar a antibioterapia. No caso de suspeita de complicagdes intracranianas
estd recomendado o estudo imagioldgico com TC.>%%7
Para terminar o capitulo das complicacdes infeciosas, merecem mencdo as infecdes da

ferida cirdrgica. Estas tém como principais etiologias uma rea¢do de corpo estranho, stress

mecanico continuo devido a uma forca 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 revisdo cirurgica. Ndo obstante, em
concordancia com as anteriores, estas infecGes respondem bem a medidas de desinfecdo tdpicas
associadas a antibioterapia sistémica. Os agentes patogénicos mais comummente encontrados sdo

o Staphylococcus Aureus e Pseudomonas Aeruginosa.*®>?

5.1.2— Neuroldgicas

As complicacGes neuroldgicas sdo atualmente acontecimentos raros, assumindo um
carater temporario e autolimitado, geralmente com regressdo em meses e sem necessidade de
terapia adicional. As mais frequentes sdo a paralisia transitéria do nervo facial e a disgeusia por
lesdo do nervo da corda do timpano. Os mecanismos lesionais prendem-se com o tipo de cirurgia e
proximidade destas estruturas em relacdo a coclea, podendo existir uma lesdo mecanica direta por
perfuracdo excessiva ou entdo um sobreaguecimento da regido devido a perfuragdo necessaria
durante a cocleostomia e/ou timpanostomia.>® A paralisia facial se ocorrer imediatamente apds o
procedimento tem pior progndstico quando comparada com a que surge mais tardiamente,

podendo beneficiar de terapia com corticoides.>®*°

5.1.3- Vestibulares

O implante coclear pode causar efetivamente deterioracdo da fungao vestibular que pode
ocorrer imediatamente apods a cirurgia ou apenas suceder quando o implante for ativado. Esta
diminuicdo da funcdo deve-se em grande parte a proximidade de estruturas e poderd ser
consequéncia de trauma direto intraoperatoério ou resultar da estimulacdo elétrica pelo dispositivo.
Esta alteracdo da funcdo vestibular é independente ndo sé da etiologia da perda auditiva, mas
também da deterioracdo auditiva que pode ocorrer apds implante.®® Geralmente afeta
maioritariamente a populagdo adulta, acometendo 2,2 % das criangas e 25 % no caso dos adultos,
segundo o estudo de Hansen.> A sintomatologia descrita compreende acufenos, perda de
estabilidade posicional e vertigem, sendo uma problematica que assume especial importancia, uma
vez que na literatura estdao documentadas lesdes vestibulares e consequente sintomatologia entre
23% a 100% dos implantados. Deste modo, os doentes que sdo 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 ameaca ao bem-estar e seguranca dos doentes.
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5.2— Complicagdes Major

5.2.1 — Infeciosas

Como referido anteriormente, este € um modelo de classificagdo dinamico, pelo que as
patologias infeciosas previamente descritas nomeadamente a OMA, mastoidite e a infecdo da
ferida cirdrgica podem levar a formacdo de abcessos e progredir para Ulceras e necrose, causando
extrusdo do recetor do implante. Ora, estas situacdes ja exigem uma abordagem cirurgica invasiva,
passando ent3o a denominar-se complica¢cdes major.®%5?

Apesar de ser uma complicagdo rara, afetando cerca de 0,6 % dos doentes implantados, a
meningite é uma complicagdo major que merece alguma discussdo, devido as implicacdes que pode
ter em termos de morbimortalidade.”® Esta patologia infeciosa, embora apresente uma baixa
incidéncia em termos globais, é trinta vezes mais frequente em pessoas implantadas do que na
populacdo geral.’ Para além da associacdo clara com a cirurgia do implante coclear, est3o descritos
outros fatores de risco como a presenca de malformacdes do ouvido interno e ainda OMA no
seguimento da intervencao. De facto, os microorganismos identificados nestes casos de meningite
sdo o Streptococcus Pneumonia e Haemophilus Influenzae o que pode sugerir um ponto de partida
no ouvido médio para estas infecGes. Por este motivo, estd recomendada e constitui um pré-
requisito a vacinagao 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 avaliacdo com TC e posterior revisdo cirurgica.
Geralmente, é encerrada a comunicagdo que foi efetuada entre o ouvido médio e o interno, seja
através da cocleostomia ou da janela redonda. A decisdo de manter ou ndo o implante depende da

severidade da doenca, dos achados intraoperatdrios e da experiéncia do cirurgido.#4063

5.2.2— Colesteatoma

O colesteatoma é uma possivel complicacdo deste procedimento cirurgico, acometendo
cerca de 0,5 % dos implantados. Desta forma, é considerada uma complicagdo rara e de
aparecimento tardio, ja que surge em média 45 meses apds implanta¢do.®* Em termos de etiologia,
pensa-se que esteja relacionada com a técnica cirdrgica utilizada, onde para efetuar a
timpanotomia posterior e colocar os elétrodos na céclea existe o risco de lesar estruturas vizinhas,

nomeadamente a membrana timpanica e o canal auditivo externo (CAE). Estes individuos requerem
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intervencado cirurgica geralmente com timpanoplastia com enxerto de cartilagem e reconstrucgdo
do CAE.*® |dealmente, é também realizada a explantacdo do dispositivo, de forma a prevenir
possiveis recidivas do colesteatoma. Quando se tentava manter o dipositivo, foram documentadas
taxas de recorréncia na ordem dos 75 % dos casos, pelo que se realiza a explantagdo com posterior

introducdo do implante no lado contralateral.*%52

5.2.3 - Falhas do Dispositivo

A falha no dipositivo pode ser definida como uma auséncia de input auditivo e/ ou de
comunicacdo elétrica entre o componente interno e externo. Esta pode ser percecionada pelos
doentes como uma perda auditiva subita, contudo também se pode manifestar como acufenos de
novo ou atipicos, funcdo auditiva intermitente e ainda sensac¢des de choque.5®° Assim, esta é uma
situacdo que inicialmente pode ser dificil de diagnosticar, assumindo uma especial importancia a
envolvéncia dos cuidadores, pais e/ou terapeutas nesta tarefa. De facto, na populacdo pediatrica,
devido a fraca capacidade de comunicacdo pode ser extremamente complexo fazer este
diagndstico.®® As falhas dos implantes cocleares podem ser espontineas e inerentes ao préprio
material elétrico ou estar relacionadas com traumatismos diretos em até 30% dos casos. Uma vez
levantada a suspeita, deve ser confirmada mediante avaliacdo audioldgica, radioldgica e, caso seja
necessario, devem ser realizados testes de integridade do dispositivo. Em termos de tratamento, é
realizada uma explantacdo com posterior reimplante do mesmo lado, com outcomes audioldgicos

bastante favoraveis e em tudo compardveis a uma implantacdo primaria. 66

5.2.4 — Complicagdes com Elétrodos

As complicac¢Ges relacionadas com os elétrodos propriamente ditas sdo raras, no entanto
constituem a segunda principal causa de necessidade de explantacdo, ficando apenas atras das
falhas do dispositivo. Existem sobretudo dois grandes problemas que levam aos chamados
elétrodos extracocleares: a migragdo e o mau posicionamento.

A migracdo é mais frequente na populacdo pediatrica e tem como fatores de risco a
ossificacdo intracoclear, a fibrose e o trauma. O mecanismo fisiopatoldgico ndo se encontra bem
estabelecido, existindo uma teoria que remete para a neoformacdo dssea e consequente
crescimento craniano nas criangas como causa para esta migracao. Por outro lado, para a colocagao

indevida dos elétrodos surgem como fatores de risco a otesclerose, fibrose, fraturas temporais e
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ainda a inexperiéncia do cirurgido. Estas complicacGes podem manifestar-se como diminuicdo da
qgualidade do som, diminuicdao da capacidade de percecao do discurso, vertigens, dor e ainda
estimulacdo do nervo facial. Para confirmacdo do diagndstico, é necessaria uma avaliagdo

audioldgica e imagioldgica, sendo a posi¢do dos elétrodos determinada por TC. 406162

Existem ainda outras complica¢Ges que, a semelhanca das anteriores, sdo tratadas através
de uma revisao, e que incluem a reacao de corpo estranho e a paralisia facial permanente. Assim,

também sdo consideradas complicacGes major.

6. Objetivo do estudo

Todas as complicagGes descritas sdo de importancia extrema para os cirurgidoes e foram
motivo de investigacGes ao longo do tempo. As complica¢des vestibulares, como ja mencionado,
para além de serem altamente prevalentes, o seu verdadeiro impacto ainda ndo esta corretamente
definido, em grande parte devido a uma auséncia de consenso no que diz respeito a forma como
se deve realizar a avaliacdo vestibular. Assim, este estudo debruca-se exatamente sobre esta
problematica, sendo o seu principal objetivo tentar compreender em que medida existe uma
alteracgdo da funcdo vestibular efetiva e objetivada através do v-HIT. Adicionalmente, um dos motes
desta investigacdo sera tentar correlacionar a perda de funcdo auditiva residual avaliada através de

audiograma e uma possivel perda de funcdo vestibular.

7. Materiais e Métodos

Foi realizada uma analise retrospetiva que incluiu pacientes adultos submetidos a
colocacdo de Implante Coclear unilateral no Servico de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-
Facial no Centro Hospitalar Universitario de Santo Anténio (CHUdSA).

A amostra do estudo é constituida por 28 participantes, sendo incluidos os pacientes que
realizaram avaliacdo da funcdo vestibular com video Head Impulse Test (v-HIT) pré e pds a
implantac¢do coclear e que realizaram audiograma pré e pds a cirurgia (a ultima sem o implante
colocado) para avaliar a audicdo residual. Foram ainda analisados dados sociodemograficos,
relativos ao procedimento cirdrgico, assim como informac¢des dos exames complementares de

diagnostico realizados.

19



Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgido. A técnica cirurgica foi realizada
sempre da mesma forma, utilizando a abordagem do recesso facial, através de realizacdo de
mastoidectomia com timpanotomia posterior, e a introdu¢do do elétrodo através da janela
redonda apods incisdo da sua membrana. Em média esta intervencdo teve uma durac¢do de 149
minutos, sendo o tempo maximo e minimo 262 e 103 minutos respetivamente.

O v-HIT pré e pds-operatdrio foi realizado pelo mesmo Otorrinolaringologista com recurso
ao sistema ICS Impulse da Otometrics™. Os pacientes foram instruidos a fixarem um ponto
vermelho que foi projetado numa parede a 1 metro de distancia, 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 cabeca com movimentos abruptos e aleatdrios. No plano horizontal, foram feitos
movimentos de aproximadamente 10-202 para ambos os lados com velocidade maxima entre 150
e 3009/ segundo (todos os impulsos fora deste intervalo foram automaticamente excluidos 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 rotacdo cefalica 30-409 lateralmente ao ponto de
fixacdo. O ganho no VOR foi calculado pelo racio da velocidade cefdlica 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 variavel
categodrica: “Ganho Normal“vs “Ganho Diminuido”.

O audiograma tonal foi realizado do lado operado sem o implante coclear para avaliar a
audicdo residual, nas frequéncias de 250, 500, 1000, 2000, 4000 e 8000 Hz. O Pure Tone Average
(PTA) foi calculado pela média entre as frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz.

A andlise estatistica foi realizada com recurso ao Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS™) vers3o 29.

As variaveis categoricas foram analisadas com o teste Qui-Quadrado, e as variaveis
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 Comissdo de Etica do Centro Hospitalar Universitario de
Santo Antdnio (CHUdSA), pelo Departamento de Ensino, Formacdo e Investigacdo (DEFI) e,
finalmente, pelo departamento Responsavel pelo Acesso a Informacdo (RAI) — 2022.219 (178-

DEFI/181-CE).
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8. Resultados

28 pacientes participaram neste estudo. Destes, 17 sdao 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 sociodemograficos encontram-se explanados na tabela lll.

Tabela Ill. Dados sociodemograficos e relativos a cirurgia.

Sexo, n (%)
Feminino
Masculino

17 (60.7)
11 (39.3)

Idade, média em anos (Desvio Padrdo)

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 cirurgico, média em minutos
(Desvio Padrdo)

149.6
(35.9)

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

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

Tabela IV. Resultados do ganho do VOR no lado operado no contexto

pré e pos-operatorio.

v-HIT Result?do, média P
(Desvio Padrao)
CSC Lateral

Pré 0.77 (0.30) 0.63
Pds 0.77 (0.29)

CSC Anterior
Pré 0.78 (0.25) 0.73
Pds 0.78 (0.30)

CSC Posterior
Pré 0.51 (0.25) 0.10
Pos 0.50 (0.22)
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Tal como foi descrita na sec¢do dos Materiais e Métodos, os resultados globais dos v-HIT
pré-operatdrio foram divididos em duas varidveis categoricas: “Ganho Normal” e “Ganho
diminuido”. Assim, dos 28 participantes, 9 (32.1 %) apresentavam fun¢do normal e 19 (67.9%)
funcdo diminuida. Destes 28 pacientes, 7 sé tém resultados referentes aos canais semicirculares
laterais, uma vez que nao colaboraram na avaliacdo dos planos verticais. Ora, desta amostra, 4
apresentam hipofuncdo e 3 func¢do normal. Dos restantes 21, que colaboraram na realizacao da
avaliagdo nos varios planos 6 tém fun¢do normal, 4 hipofuncdo de todos os canais semicirculares,
3 apresentavam défice de fungdo nos CSC’s posteriores e laterais, 1 hipofuncdo nos CSC’s anterior
e lateral e, para terminar, 7 apenas hipofung¢ao no canal semicircular posterior.

Nao existiu nenhum caso em que se tenha verificado o agravamento da funcao vestibular

|”

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

A idade do doente ndo se correlacionou de forma estatisticamente significativa com um
“ganho diminuido” no VOR pds-operatério (p=0.72).

O v-HIT pds-operatorio foi realizado entre 1 e 16 meses apods a cirurgia, sendo a média de
7,29 meses com desvio padrdao de 4.5. Ndo se verificou nenhuma correlacdo 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-operatéria também ndo se relacionou de forma
estatisticamente significativa com os resultados globais dos v-HIT pds-operatdrios (p=0.09). Dos 21
pacientes que apresentavam perda auditiva profunda, 17 apresentavam funcao vestibular alterada
e 4 normal. Dos restantes 7, que apresentavam perda auditiva severa, 5 tinham funcao alterada e
2 normal.

O PTA pré-operatério médio foi de 101.7 + 12.5Hz, e apds a cirurgia de 112.0+8.8Hz
(p=0.001). Nao se verificou nenhuma correlagdo entre o PTA e a func¢do vestibular pré (p=0.84) ou
pos-operatdrio (p=0.12), nem entre o grau de hipoacusia pré-operatéria e o v-HIT pré (p=0.12) ou

pds-operatorio (p=0.09).
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9. Discussao

O equilibrio é uma condicdo fundamental para a preservacdo da nossa espécie, na medida em
gue nos permite perceber e interagir com o ambiente que nos rodeia e também reagir de forma
correta a mudangas posturais de modo a manter o corpo numa postura segura. A manutengao
deste estado de equilibrio é conseguida a custa da integridade do sistema vestibular, que quando
n3o existe esta associada a pior progndstico e a uma diminui¢cdo marcada da qualidade de vida.?

Os beneficios do implante coclear estdo bem documentados e provados assim como o seu
impacto inegavel na qualidade de vida das pessoas com surdez neurossensorial. Contudo, e como
ja foi mencionado, esta implantacdo requer uma abertura cirdrgica do labirinto o que pode
acarretar riscos quando ainda existe fungao vestibular presente. Isto acontece porque apesar do
sistema coclear e vestibular serem distintos, possuem uma transmissdo neuronal idéntica. Assim,
o implante coclear pode acarretar risco de lesdo dos CSC’s ou orgdos otdlitos com deterioragdo da
funcdo vestibular.®® Esta consequéncia é reportada na literatura, entre 23 a 100% dos pacientes
implantados, o que torna o estudo da mesma de especial importancia.®”

Neste estudo, ndo se verificou correlacdo entre a funcdo vestibular pré-operatéria e o grau
de perda auditiva, o PTA pré-operatério, ou a idade do paciente.

Apesar de ser bastante evidente a relacdo entre o implante coclear e a deterioracao da
funcdo vestibular, o mecanismo fisiopatoldgico que se encontra na base desta problematica ainda
nao é consensual. Algumas das hipdteses que tém surgido afirmam que pode estar relacionada com
uma insercdo traumatico do elétrodo, com uma labirintite pds cocleostomia e com uma perda
intraoperatdria de endolinfa com altera¢Ges na pressdo da mesma que causa danos nos recetores
vestibulares. Dentro destes recetores o mais afetado é o saculo, seguido do utriculo e por fim os
canais semicirculares, %8¢ 70

Varios estudos tém sido realizados com o objetivo de avaliar a fun¢do vestibular apds a
colocacdao de um implante coclear, recorrendo para tal a diversos exames complementares
diagnodsticos. Segundo uma meta-analise, os mais requisitados tém sido os Vestibular Evoked
Miogenic Potentials (VEMPs), correspondendo a 44,7% da totalidade dos exames utilizados nos
diversos estudos, seguido das provas caldricas (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 funcdo
vestibular.”%7?

Segundo a literatura, os VEMPs sdo aqueles que se encontram claramente mais afetados,
tendo demonstrado diminuigdo da fungao vestibular entre 9 a 86 % dos casos. Estes parecem ser

os testes mais sensiveis para detetar alteracGes no vestibulo pds implantacdo coclear, dado que

23



representam o saculo e utriculo, as estruturas mais comumente afetadas por este procedimento,
devido a sua proximidade com a céclea. Apesar de ser o teste mais utilizado, ainda apresenta
algumas discrepancias como se pode ver pelos diferentes valores de afetacdo. As razGes para a
magnitude desta disparidade prendem-se com o facto de estes testes terem algumas limitacdes
tais como ainda ndo se encontrarem padronizados, serem contraindicados em individuos com
surdez de conducgédo (os que sdo realizados através de estimulos com ar) e pelo facto de perderem
acuidade com a idade, podendo as respostas serem mesmo ausentes em individuos mais velhos.
Assim, uma alteracdo da resposta no VEMP pode ser devido a uma diferenca no método de
testagem, a uma estimulagdo incorreta devido a surdez de conducdo ou a idade e, finalmente, a
disfuncdo vestibular 337173

Os testes caldricos também tém sido muito utilizados na avaliacdo da funcdo vestibular
apods a colocacdo de um implante coclear. Na literatura estima-se que se detetem alteracdes e
assimetrias em aproximadamente 34% dos casos. Contudo, existe uma grande variabilidade nestes
dados com varios estudos a reportar alterages numa gama que vai desde os 0 até 77%. Os testes
caldricos sdo exames que avaliam fundamentalmente a integridade do canal semicircular
horizontal. Este exame possui duas grandes limitagcdes. Em primeiro lugar, pensa-se que a sua
interpretacao pode ser afetada por alteracdes na anatomia do osso temporal. Efetivamente, em
2016 Patki conduziu um estudo para tentar descobrir a contribuicdo que a anatomia teria na
resposta ao teste calérico, tendo chegado a conclusao de que 69% da variagdo das respostas a estes
testes se devem a alteragGes anatdmicas. Assim, estes dados sugerem que modificagGes na
mastoide podem alterar as caracteristicas de transmissdo de calor deste teste, culminando assim
com respostas alteradas. Ora, este facto assume especial destaque em individuos que possuem um
implante coclear, na medida em que, na maioria, para a realizacdo deste procedimento é necessaria
arealizagdo de uma mastoidectomia e, como tal, distor¢do anatémica do osso temporal. Posto isto,
nestes individuos alteragGes nos testes caldricos tém de ser interpretadas com cuidado, uma vez
gue podem ser o reflexo de uma perda de func¢do vestibular ou de altera¢Ges nas caracteristicas de
conducdo térmicas devido a alteracdo anatémica que a mastoidectomia impde. Para além disto,
este é um teste que implica um certo nivel de atengdo e cooperagdo para que possa ser executado
de forma correta e para que os resultados sejam fidedignos. Geralmente é realizado numa sala
escura para diminuir as distracdes visuais. Para doentes que possuem um implante coclear e, como
tal, tém um grau de perda auditiva significativo, a manutenc¢do da atenc¢do pode constituir um
desafio, na medida em que dependem da estimulagao visual para interagir com o examinador. Por
tudo o que foi dito, este é um exame que apesar da sua larga utilizacdo n3o é ideal para a avaliacdo

da funcdo vestibular apds implante coclear.33747>76-
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O v-HIT é um exame que tem assumido uma maior importancia recentemente, uma vez que
é rapido de executar, indcuo para o paciente, repetivel, fornece informagdo sobre todos os canais
semicirculares, ndo necessita de equipamento especializado e utiliza um estimulo fisioldgico que é
a rotacdo da cabeca e, como tal, ndo depende das propriedades de condugdo térmica como
acontece nos testes caléricos.”” Adicionalmente, este é um exame que é facil 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 les3o vestibular.”! Outra quest3o a ter em consideracdo é a
sensibilidade e especificidade deste teste que tem sido alvo de muita investigacdao, sendo que
estudos preliminares mostram que o v-HIT parece ser menos sensivel a detetar disfungdo vestibular
que os testes caldricos.”7®

Este estudo mostrou que a colocagao do implante coclear nao agravou a fungao vestibular,
objetivada através do v-HIT. Estes resultados vdo de encontro aos dos estudos mais recentes, que
afirmam que este exame é o menos afetado no contexto pds colocacdo de implante coclear.” Outra
limitacdo do v-HIT é que esta restringido a testar gamas de alta frequéncia de fungao vestibular e,
como tal, pode deixar escapar algumas disfuncdes.”® Outro fator que é necessdrio ter em conta e
pode explicar os resultados obtidos é a técnica cirurgica utilizada. A abordagem escolhida para
introducdo do elétrodo na rampa timpanica na nossa instituicdo é através da janela redonda, por
preferéncia do cirurgido. Ora, esta tem sido considerada mais protetora da func¢do vestibular
gquando comparada com a cocleostomia, embora alguns estudos nao encontrem diferenca
significativa.®’ Como tal, este dado também vai de encontro ao facto de no nosso estudo n3o se ter
objetivado um agravamento da fungao vestibular.

Este estudo tem algumas limitagdes, nomeadamente a pequena amostra, o tempo variavel
apos a cirurgia no momento da realizagdo do v-HIT e o facto de ndo existir comparagdo com outros

métodos de avaliagdo da funcdo vestibular.
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10.Conclusao

Por mais de 30 anos os implantes cocleares tém sido desenvolvidos e melhorados com o
objetivo de conseguir recuperar a audicdo em individuos 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 tém
acompanhado esta evolucdo e tém sido expandidos ao longo do tempo, fazendo com que a
populacdo que pode beneficiar desta tecnologia se torne cada vez maior. Contudo, esta intervencao
vem acompanhada de algumas complicagGes, nomeadamente a nivel vestibular que podem ter
impacto na vida destes doentes. Assim, tem sido de especial interesse esta questao, motivando
diversos estudos do impacto que este dispositivo possa ter na funcado vestibular. Neste estudo, ndo
se verificou um agravamento significativo da func¢do vestibular objetivada com recurso ao v-HIT em
pacientes submetidos a coloca¢do de implante coclear. Para além disso, ndo se verificou correlagdo
entre a fungdo vestibular e a audi¢do residual apds a cirurgia. Ainda ndo existe um consenso sobre
qgual o melhor exame para avaliar a funcdo vestibular no contexto pds-implante coclear. Assim,
estudos futuros devem tentar concentrar os seus esfor¢cos em tentar encontrar medidas
alternativas que vdo para além da andlise de reflexos e que ndo sejam influencidveis pelas
alteragGes anatdmicas impostas pela prépria cirurgia. Deste modo, sera possivel ter uma melhor

percecao da afetacdo vestibular nesta populagao.
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11.Apéndice: Figuras
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Figura 1 — Componente externo (esquerda) e interno (direita) de um implante coclear. [Adaptado
de (15)]
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Figura 2 — Evolugdo das incisGes ao longo do tempo. [Adaptado de (38)]

Figura 3 — Colocacdo do recetor do implante coclear na bolsa subperiosteal. [Adaptado de (38)]
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12.Apéndice Tabelas

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

Tabela | - Classificacao do grau de severidade da surdez.

e 60% no
contralateral, ou 50
% bilateralmente.

Adultos Criangas 2-17 anos | Criangas 12 -14 meses

Limiares de Audicdo | Perda auditiva | Perda auditiva | Perda auditiva

neurossensorial neurossensorial neurossensorial profunda,

moderada a | severa a profunda, | ou seja, >80 dB

profunda, ou seja, > | ou seja, > 60 dB

40 dB
Reconhecimento de | Capacidade de | Scores de | Beneficio limitado no trial
discurso distinguir frases | reconhecimento de amplificagdo binaural.

inferior ou igual a 50 | inferiores ou iguais a

% no ouvido afetado | 20-30 %.

Tabela Il = Critérios convencionais para a colocagao 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 cirurgico, média em minutos
(DP)

149.6
(35.9)
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Tabela Ill — Dados sociodemograficos e relativos a cirurgia.

Resultado, média

v-HIT (DP) p
CSC Lateral

Pré 0.77 (0.30) 0.63
Pds 0.77 (0.29)

CSC Anterior
Pré 0.78 (0.25) 0.73
Pds 0.78 (0.30)

CSC Posterior
Pré 0.51 (0.25) 0.10
Pos 0.50 (0.22)

Tabela IV — Resultados do ganho do VOR no lado operado

operatoério.

no contexto pré e pos-
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