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Introducao

A perda auditiva ocorre em 2-4/1.000 nascidos vivos e, portanto, representa o
defeito de nascimento mais comum em criangas. Isto ultrapassa a incidéncia
de outras afec¢des comuns, como a fenilcetonuria (1/10.000) e hipotireoidismo
congénito (1/ 4.000), doengas para as quais muitas vezes existe triagem de rotina.
Apesar desta freqiiéncia relativamente elevada, em muitos paises desenvolvidos
ndo existe triagem de rotina para perda auditiva. Sem a detec¢do precoce e
intervengdo, as criancas com perda auditiva significativa tém dificuldades
em conseguir vocalizar e desenvolver um codigo para a linguagem. Sem esta
codificagdo da linguagem, as criangas com audi¢do prejudicada podem ter
prejuizo na escola devido a ma compreensio da leitura, que, em ultima instancia,
limita a possibilidade para educagdo e colocagdo no mercado de trabalho .
Este capitulo ird explorar os beneficios do implante coclear bilateral precoce
em criangas, uma area que estd a frente na investigacdo atual. Abordaremos
brevemente a historia, as indicagdes atuais, e a técnica cirargica do implante
coclear. Este sera seguido por um esbogo sobre os beneficios da implantagdo
precoce e os beneficios potenciais do implante bilateral.

Historico

Os implantes cocleares hoje sdo o produto de quatro décadas de pesquisa. Ja no
final do século 18, Alessandro Volta colocou em suas orelhas, uma bateria ligada
a hastes metalicas e experimentou som. Em 1957, Djourno e Eyries estimularam
diretamente o nervo auditivo exposto durante uma cirurgia de colesteatoma, e o
paciente relatou ter ouvido sons de alta freqiiéncia. Na década de 60, William
House implantou varios dispositivos em pacientes que tinham sofrido rejeicao,
devido uma falta de biocompatibilidade, e finalmente foi desenvolvido o
implante coclear com um unico eletrodo. Em 1972, um processador de fala foi
desenvolvido para trabalhar com o implante de tnico eletrodo e o dispositivo foi
comercializado. Muitas centenas destes foram implantados por meados da década
de 1980 e eventualmente também foram utilizados em criangas. Graham Clark et
al. desenvolveram, na Australia, um implante multicanal no final dos anos 70 e
este foi introduzido no mercado em 1984. Estes dispositivos com varios canais
melhoram a percepcao e a capacidade de reconhecimento da fala, em comparagio
com o dispositivo de canal Ginico. Numerosos avangos tecnoldgicos ocorreram
desde entdo, incluindo estratégias avancadas de processamento da fala e
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miniaturizagdo do processador de fala a fim de permitir seu uso atras da orelha.
O implante coclear consiste em um microfone (que capta a fala ou os sons do
ambiente), um processador de fala (seleciona as partes importantes do sinal sonoro
e as converte em sinais elétricos), uma bobina transmissora (usa ondas de radio
para enviar as informagdes para o componente interno), um receptor-estimulador
interno (muda o sinal para impulsos elétricos e contém um ima interno), € uma
seta de eletrodos (recebe o sinal elétrico e envia para as células ganglionares
espirais do nervo coclear na céclea) 2.

Indicacgdes

Os implantes cocleares sdo indicados para criangas com perda auditiva
neurossensorial grave-profunda (SNHL), que ndo tenham beneficio com o uso
da protese auditiva convencional. Em criangas, que podem ser testadas com
seguranga, sdo utilizados testes de audiometria tonal e vocal para avaliar os
candidatos. Nos bebés e criangas menores, testes objetivos como audiometria de
tronco cerebral (BERA) e emissdes otoactsticas (EOA) sdo usados para identificar
a perda auditiva grave-profunda 3. Ha geralmente quatro grupos de criangas que
sdo consideradas candidatas ao implante coclear:

1. criangas que sdo identificadas ao nascimento com uma perda neurossensorial
profunda bilateral (SNHL). Estas criancas devem ser encaminhadas a equipe de
implante coclear, o mais cedo possivel, parase comegaraavaliacio paraimplantagao;
2. criangas com perda neurossensorial progressiva. Inicialmente, essas criangas
tém audicdo residual suficiente para ouvir com (ou mesmo sem) aparelho
auditivo, mas a audi¢do piora subita ou gradualmente (por exemplo, quando
o aqueduto vestibular ¢ alargado e em doengas auto-imunes). Estas criangas
podem ser muito jovens e na fase pré-lingual, ou apresentar deterioracdo
progressiva ap6s desenvolvimento da fala e da linguagem (pos-lingual);
3. criangas que sofreram uma perda neurossensorial (SNHL) subita, secundaria a
meningite, trauma, ototoxicidade, ou outras agressdes. Em particular, as criangas
que tiveram meningite necessitam de encaminhamento imediato para uma equipe
de implante coclear, pois a ossificagdo coclear pode-se iniciar dentro de semanas,
0 que pode dificultar muito o potencial para um implante coclear posterior;
4. criangas na qual a perda auditiva foi identificada tardiamente, ou que ndo estdo
tendo o beneficio esperado com a prétese auditiva convencional. Estas criangas
necessitam uma avaliagdo cuidadosa da fala e habilidades linguisticas, do meio
em que vivem, e do potencial beneficio da implantacao. Criangas com neuropatia
auditiva podem-se encaixar neste grupo e, em alguns casos, sdo candidatas para
um implante.

Procedimento

Nosso grupo publicou anteriormente uma descrigdo completa da rotina da técnica
cirtirgica para o implante coclear em nosso centro *°, A anestesia geral é realizada
por um anestesista experiente que mantém a anestesia de hipotensdo. O paciente
¢ colocado em posicao supina com elevagdo acima do nivel da mesa com um
rolo no ombro e coroa na cabe¢a. Um monitor de nervo facial esta sempre ligado,
sendo dado antibidtico profilatico, e 1-2 cm de cabelo ¢ raspado a partir da area
pos-auricular. A injecdo transcutanea de azul de metileno ¢ utilizada para marcar
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a posicdo do receptor-estimulador e do local onde o eletrodo sai do receptor
estimulador. Uma inciso de 2,8 centimetros ¢ feita e nenhum cautério monopolar
é permitido. E realizada uma mastoidectomia cortical padrdo. A regido para o
implante € "brocada" abaixo do bolsdo subperiostal, geralmente abaixo da dura
mater em lactentes e criangas pequenas, sendo a posi¢do do dispositivo o mais
baixo possivel . Entendemos que isto diminui significativamente a incidéncia de
falha do dispositivo por trauma. Orificios pequenos sdo perfurados na periferia
do local sede para fixar as suturas que manterdo abaixo o implante. Achamos
que este dispositivo fixador também reduz significativamente a incidéncia de
complicagdes dos tecidos moles e da faléncia do dispositivo (por prevengao de
micro-movimentos do eletrodo em relagdo ao receptor estimulador). Em seguida,
¢ realizada uma timpanotomia posterior, preservando o nervo corda do timpano.
Através do recesso facial, o nicho da janela redonda deve ser visualizado e
utilizando-se uma broca de diamante de 1 milimetro, uma cocleostomia é feita
adjacente ao nicho da janela redonda, em uma posi¢do anterior ao nivel mais
baixo possivel sobre a janela redonda, para garantir a entrada correta na escala
timpanica. O indice de lesdo intracoclear (ou seja, perfuragio da membrana
basilar e a entrada na escala vestibular) ¢ minimizado com a técnica correta de
cocleostomia °. A seta de eletrodos ¢ entdo inserida na cocleostomia, € pequenos
pedagos de fascia temporal sdo colocados na cocleostomia ao redor da seta de
eletrodos, selando o buraco. Esta etapa é fundamental para prevenir que contetidos
da orelha média migrem para a coclea e, potencialmente transmitam infecgdo
central. Apds, a ferida ¢ fechada, cuidadosamente, por planos.

Papel da implantacio precoce

O desenvolvimento do sistema auditivo é impulsionado em grande escala pela
experiéncia. As respostas corticais aos tons de 6-12 kHz expandem para além de
uma area maior do que o normal em animais criados em ambientes dominados por
um tom de 8 kHz 7. Pela mesma razdo, a falta de experiéncia auditiva ¢ também
importante no desenvolvimento. Periodos longos de surdez na infincia permitem
que as vias tilamo-corticais se reorganizem por estimulos nio-auditivos 31°. Se
estas mudancas sdo permitidas para ocorrer ao longo de um “periodo sensivel” do
desenvolvimento, elas podem limitar ainda mais o desenvolvimento auditivo. Isto
pode explicar porque, criangas com inicio precoce de surdez que sdo implantadas
tardiamente, muitas vezes ndo alcangam a mesma percep¢do da fala com seus
implantes cocleares que outras criangas implantadas precocemente .

Com a compreensdo da importancia dos periodos sensiveis para o desenvolvimento
auditivo, verifica-se que os programas de triagem sao de extrema importincia
para permitir a identificacio de criancas surdas a tempo, para a intervencio
ter seu maior efeito. A detec¢do precoce € a chave para a implantagdo precoce
e melhores resultados. Antes da triagem auditiva neonatal, a idade de detecgdo
da perda auditiva variava de 24 meses nas criangas com perdas profundas
aos 7 anos para aqueles com perdas leves. Mesmo a triagem direcionada para
aqueles que apresentavam fatores de risco ndo conseguiu reduzir a idade de
detecgdo para as criangas com surdez profunda, e apenas reduziu ligeiramente a
detecgdo de criangas com perdas moderadas e leves. A triagem infantil universal
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faz diagnostico, avaliagdo e intervencdo em criangas com deficiéncia auditiva
no primeiro ano de vida. A identificacdo precoce nos permite atuar sobre a
plasticidade do desenvolvimento do sistema auditivo. A interven¢do pode ocorrer
quando o sistema auditivo, ¢ o restante do cérebro (por exemplo, memoria
recente, visdo, e linguagem) sdo mais propicios a desenvolver novas habilidades.
A percepgdo de fala de criancas implantadas esta ao lado da percepg¢ao auditiva de
criangas normais, ficando claro que, quanto mais jovem a crianga for implantada,
mais proximo do “normal” ela serd 2.

O implante coclear digitaliza a informagao acustica e a converte em sinal elétrico,
que ¢é entdo enviado a céclea onde ocorre a estimulacdo do sistema auditivo. O
sistema auditivo é tonotopico ao longo de todo o seu trajeto através da coclea,
nervo auditivo, tronco cerebral, e até o cortex, fazendo com que a estimulagio
do ganglio espiral sobrevivente, e das fibras do nervo auditivo em poucos
locais dentro da céclea surda seja suficiente para permitir a percepgao auditiva
de freqiiéncias especificas e padrdes de som. E notavel que, as vias auditivas
em criangas surdas podem responder imediatamente a estimulacdo do implante
coclear em padrdes reconhecidos >4, Esta atividade permite que essas criangas
aprendam a ouvir e desenvolvam a fala e a linguagem.

Tendo identificado um periodo critico em que o diagndstico, a intervengdo e a
reabilitacdo devem ser realizados, tornou-se um desafio desenvolver ferramentas
de avaliac@o, técnicas cirurgicas e anestésicas, bem como novos métodos de terapia
pos-operatdria para permitir que a equipe de implante atue sobre a plasticidade.
Esta evolucdo tem sido essencial e hoje, mais de metade das cerca de 100 cirurgias
de implante coclear realizadas anualmente no Hospital para Criangas Doentes em
Toronto, Canadd, sdo em criangas menores de dois anos de idade, e um quarto em
crian¢as com menos de um ano de idade.

Papel do implante bilateral

Embora a implantacdo precoce proporcione excelentes resultados auditivos, é
preciso lembrar que as criancas que utilizam implantes cocleares ndo tém audi¢ao
normal. Eles normalmente tém dificuldades na audi¢do com ruido e na localizag¢do
sonora. Para melhorar a audigdo funcional em criangas implantadas podemos
fornecer estimulos bilaterais. Os argumentos contra o implante coclear bilateral
tendem a concentrar-se sobre os riscos para a orelha contralateral, a perda de
uma orelha intocada para “futuros desenvolvimentos tecnoldgicos”, e os custos
financeiros adicionais.

A primeira preocupagdo foi quanto a seguranca do procedimento cirurgico, €
isso agora foi superado *>!° . Nosso grupo desenvolveu esta técnica cirrgica
e nossa equipe de implante tem demonstrado sistematicamente seguranga no
implante bilateral em relag@o ao sistema vestibular, ao nervo corda do timpano e
nervos faciais, e em relagdo a taxa de complicagéo cirurgica. O espago de tempo
exigido para a maxima plasticidade na orelha remanescente preservada é cerca de
cinco anos, e parece muito improvavel que uma nova tecnologia aparega dentro
deste periodo. A relacdo custo-beneficio do implante coclear bilateral ainda ndo
esta clara, mas ¢ muito dependente dos pregos do fabricante, especialmente do

’

segundo implante e pode estar sujeita a mudancas com a estratégia de precos. E
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evidente que nds escrevemos este capitulo para inclusdo no Manual da IAPO, e
conhecemos que a realidade do implante bilateral é economicamente impraticavel
em muitas partes do mundo - mesmo com excelentes profissionais e centros
distintos de implante mundo afora. Dito isto, estamos destinados a fazer deste
capitulo um “estado da arte” para informar os nossos colegas do atual situacdo da
implantagdo bilateral '°.

A principal vantagem do implante bilateral é permitir que as criancas
teoricamente obtenham ou mantenham a audicdo binaural, resultando na
localizacdo dos sons e melhora na percepcao da fala em ambientes ruidosos,
como uma sala de aula tipica "' . QOutra vantagem ¢é garantir que a orelha,
com o melhor desempenho pds-operatorio, seja implantada, uma vez que nossa
capacidade de prever qual é a melhor orelha ¢ limitada. Ainda outra vantagem é
a provisdo de informagdes auditivas em caso de perda, temporaria ou em longo
prazo, da fun¢do do dispositivo de um lado.

Nossa pesquisa segue usando medidas eletrofisiologicas em criangas implantadas
bilateral e simultaneamente versus com um atraso curto ou longo, e sugere um
segundo periodo sensivel no desenvolvimento auditivo. Se a fusdo binaural esta
para ocorrer, parece que o menor tempo possivel entre os implantes € o ideal. Nossos
resultadosiniciaismostramalguns beneficios na falaemambientes ruidosos no grupo
implantado simultaneamente e naqueles em que o intervalo interimplante foi curto.
A técnica de cirurgia de implantagdo bilateral simultinea ¢ essencialmente a
mesma que para um implante, sendo ambos os lados preparados no inicio, ¢ a
mesma aten¢do dada a perda de sangue e anestesia cuidadosa. Se houver qualquer
complicagdo apos ter terminado o primeiro lado, ndo ¢ realizado no outro lado e
se considera um procedimento em etapas.

Conclusio

O sistema auditivo em criangas ¢ capaz de uma remodelagem excepcional durante
“periodos sensiveis” no inicio do desenvolvimento. Assim, o implante coclear
durante estes periodos ira proporcionar a oportunidade melhor para as criangas
surdas de aprender a ouvir através dos seus implantes cocleares. Pode haver pelo
menos dois periodos sensiveis no sistema auditivo: 1) a partir do inicio da defi-
ciéncia auditiva bilateral até a implantagéo, permitindo a desenvolvimento lingiiis-
tico e oralismo; e 2) periodo de atraso do implante binaural (entre o primeiro e
o segundo implante), potencialmente melhorando a percepgdo da fala no ruido,
a localizacdo do som e, possivelmente, permitindo fusdo binaural. Os fatores
mais importantes na obtencdo de sucesso com um implante coclear sio: 1) a
detecciio precoce da perda auditiva, 2) a implantacdo rapida para permitir a
otima aquisicdo da linguagem, e 3) se possivel, o implante bilateral precoce.
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