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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagédes contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Para elaboracdo desta diretriz foi consultada a base de dados primaria MEDLINE
(PubMed) e outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca
utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.1.C.0. (das iniciais “Paciente”,
“Intervencao”,“Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores: Cochlear
Implants; Cochlear Implantation; Ear; Ear, Middle; Ear Canal, Otorhinolaryngologic
Surgical Procedures, Reoperation, Prosthesis Design, Prosthesis Implantation, Audi-
tory; Brain Implant; Brain Implants; Postoperative Complications, Hearing Disorders,
Hearing loss, Hearing loss, high-frequency, Hearing Loss, Conductive; Deafness;
Hearing Disorders and Deafness, Congenital aural atresia; Congenital Abnormalities,
External auditory canal; Acoustic Stimulation, Hearing Aids, Prosteses and Implants,
Prosthesis Implantation; Prosthesis Design, Osteo-integrated bone-conduction device,
Suture Anchors, Bone-Anchored hearing aid (BAHA), Bone Anchored; Bone Conduction,
Osseointegration, EAS; Acoustic, Electric; Electric-acoustic, Stimulation; Electrodes,
Implanted; Cochlea, Cochlear; Cochleae; Bone; Ossified; Ossification; Ossification,
Heterotopic, Bilateral, Unilateral; Meningitis, Neurofibromatosis 2, Neuroma, Acoustic,
Auditory threshold, Audiometry, Audiometry Pure-tone, Evoked Potentials, Audiotory,
Brain Stem, Noise, Quality of life, Patient Satisfaction, Speech, Speech Disorders,
Speech Discrimination Tests, Speech Intelligibility, Speech Perception, Speech Reception
Threshold Test, Hearing Tests, Rehabilitation, Rehabilitation of Hearing Impaired, Age
Factors, Verbal Behavior, Verbal Learning, Comparative Study; Prognosis; Therapy;
Epidemiologic Methods.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Esta diretriz tem como objetivo orientar o tratamento em diversos tipos de perdas
auditivas.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

Segundo a Organizagao Mundial da Sadde (OMS, 2003),
a deficiéncia auditiva afeta cerca de 10% da populag'a'.o mundial,
variando segundo o grau de desenvolvimento socioeconémico
e habito local (estado nutricional, ocupagao prof‘issional, raga,
cultura e grau de in£ormagéo sobre prevengado). De acordo
com estimativa da OMS, esse ntimero deve estar ao redor de
15.000.000, sendo que, destes, 350.000 nada ouvem. No
Brasil, existem mais de 6.000.000 deficientes au(litivos, dentre
os quais 170.000 apresentam deficiencia auditiva de grau se-
vero a profunclo (IBGE, 2010). As per(las auditivas podem ser
classificadas em condutivas, neurossensoriais ou mistas. Existem
diversos graus de perda auditiva, que variam de leve intensidade

a perda auditiva profun(].a.

A deficiencia auditiva pode levar a uma série de deficiéncias
secun(la’.rias, como alterag()es de fala, de linguagem, cognitivas,

emocionais, sociais, e(lucacionais, intelectuais e vocacionais.

Para conviver harmonicamente em uma sociedade, ouvinte, os
individuos com surdez necessitam de atengao diferenciada, o que
inclui: rede de ensino preparada para as dificuldades inerentes a
esse tipo de deficiencia (ndo necessariamente escolas especiais),
servigo social, atendimento médico e fonoau&iolégico, entre ou-
tros recursos. No Brasil, 80 a 90% (los deﬁcientes auditivos nao
completam o ensino fundamental e apenas 5% dos alunos com
surdez profun(la atingem niveis educacionais semelhantes ao das

pessoas sem qualquer deficiencia.

reabilitagdo da perda auditiva é importante para o processo
A ]o'l'tg’dpd diti é importante p P

de inclusio social e econdmica do paciente, nos relacionamentos
pessoais, na vida cotidiana e no mercado de trabalho. Quanto mais

precoce fora rea]oilitagéo, melhores sdo os resultados.

O tipo de tratamento ¢ varidvel, conforme o tipo e grau de
percla auditiva. Dentre as possibilidades, existem aparelhos de
ampliﬁcagéo sonora, cirurgias e préteses auditivas implanta’.veis

ou parcialmen’ce implanta’weis.

Perda Auditiva Neurossensorial: Tratamento
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1. EM QUAIS PACIENTES PORTADORES DE
SURDEZ POS-LINGUAL O IMPLANTE COCLEAR
TRAZ BENEFiCIO AUDITIVO SUPERIOR AO DA
PROTESE AUDITIVA CONVENCIONAL (AASI)?

Até 1990, o implante coclear era indica(lo
apenas para pacientes com perda auditiva neuros-
sensorial profunda bilateral, sem &iscriminagéo em
testes de sentengas abertas, com uso de AASIY(B).

Apartir de mea(los da década de 1990, o Food
and Drugs Administration (FDA) aprovou o uso
de implante coclear para pacientes com perda au-
ditiva neurossensorial severa a pro{:un&a, bilateral,
com &iscriminagéo menor de 30% para sentengas
com frases abertas e uso de AASI Lﬂateral, bem
adaptado, sem ajuda de leitura orofacial. A partir
de entdo, pacientes com algum resfduo auditivo
também foram incluidos nos critérios de in(licagéio.
Os pacientes com per&a auditiva neurossensorial
severa a profunda foram aqueles que apresentavam
média dos limiares tonais em 051,24 kHz
inferior a 70 dB na melhor orelhaI(B).

Os pacientes com per(la auditiva neurossen-
sorial profuncla. pés—lingual que apresentavam
tempo de surdez superior a 30 anos e tinham
algum ganho com uso de AASI previamente ao
implan’ce demonstraram resultados audiolégicos
piores em relagao étqueles com tempo de surdez

menor de 30 anos'3(B).

Pacientes com perda neurossensorial profun—
da apresentaram, apés 3 anos de uso de implante
coclear, melhora nos indices de reconhecimento
da fala no siléncio e no rui(lo, superiores a me-
lhora observada em usuérios de AASI com percla
neurossensorial severa a pro£unda, no mesmo
periodo. Em ambiente com ruido de fundo com
SNR (signa/ do noise ratio) =5 J.B, a melhora
dos tndices nos implan’cados foi de 16,7%, em
média, e apenas de 7%, em méclia, nos pacientes

usuérios de AASIT. Os dados também favorecem
a realizagio de implan’ce coclear em pacientes
com alguma audigéo resicluall(B).

Pacientes com surdez pés—lingual tém reco-
nhecimento de sentengas abertas com o uso de
ilnplante coclear. Além disso, usudrios de implan—
te coclear apresentam indices estatisticamente
signh[icativos nos questiondrios de qualiclacle de
vida em relagéo aos pacientes com AASI*(B).

Pacientes adultos com percla auditiva neuros-
sensorial severa a profunda, l)ilateral, pés—lingual
e tempo de surdez inferior a 25 anos apresen-
taram, em 6 meses de uso de implante coclear:

¢ Melhora de 72% no reconhecimento de
palavras em sentengas CUNY no silencio;

e Melhora de 40% no indice CNC de
monossﬂal)as;

¢ Melhora de 61% no reconhecimento de
palavras em sentengas HINT (Hearing in
Noise lest) com ruido de fundo de 10 dB
SNRS(D).

Recomendagéo

Recomenda-se o uso de implante coclear para
pacientes com perda auditiva neurossensorial severa
a profunda, bilateral, pés-lingual que apresentam
discriminagéo igual ou inferior a 50% de frases
em sentengas abertas (teste realizado com AASI
bilateral) sem ajucla de leitura oro)taciall’4(B).

2. EM QUAIS PACIENTES PORTADORES DE SURDEZ
PRE-LINGUAL O IMPLANTE COCLEAR TRAZ
BENEFiCIO AUDITIVO SUPERIOR AO DA AASI?

O implante coclear ¢ um método consoli-
dado e amplamente utilizado na reakilitagéo de
pacientes com surdez pré-lingualb(B). Os bene-

ficios au(liolégicos do uso do implante coclear

Perda Auditiva Neurossensorial: Tratamento
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na real)ih’cagio de per&a auditiva neurossensorial
pro£unda bilateral tém sido comprova(los por
diversos estudos e com melhores resultados em
relagéo a pacientes usudarios de AASI#O(B).

Pela dificuldade na avaliag.io da percepgao
auditiva na inféncia, métodos de avaliagio menos
complexos tém sido utilizados como pardmetros de
avaliagé.o auditiva, bem como 1ocalizagéo sonora
e habilidades de comunicagao verlja17'“(B). Um
estudo comparativo entre pacientes com percla
auditiva neurossensorial profuncla bilateral com
limiares inferiores a 130 dB demonstrou diferenga
estatisticamente signiﬁcativa entre os pacientes
que foram submetidos ao implante coclear e
aqueles que faziam uso de AAST hilateral, apés 24
meses de uso dos dispositivos. O escore de avalia-
gao de cle‘cecgéo sonora subiu para 3,5 pontos, no
grupo de imp]an’caclos, compara(lo al9 pontos,
no grupo com AASI. Porém, nesse estudo nao foi

possivel analisar a percepgao de fa1a7(B).

Criangas com perda auditiva neurossensorial
profuncla pré—linguais usudrias de irnplante coclear
apresentaram in’celigil)ili(lacle de fala semelhante a
criangas normo-ouvintes, em estudo comparativo,
sendo o escore médio de 96% e 100%, respectiva-
mente. Nesse mesmo estudo, criangas que faziam

uso de AASI apresentaram indices inferiores de

in’celigibilidacle de £a1a, com média de 92%%(B).

A percepgdo de fala (vogais e consoantes) foi
estatisticamente maior no grupo de implanta-
dos (66,56% de respostas corretas) em relagéo

ao grupo de pacientes reabilitados com AASI
(46,47% de respostas corretas)f’(B).

A percepgao defala em pacientes submetidos
a implante coclear com idade superior a oito

anos foi estatisticamente melhor nos pacientes

Perda Auditiva Neurossensorial: Tratamento

implantados em relagéo aos usuarios de AASI,
especialmente na apresentacao de sentengas em
baixa intensidade. Com isso, os autores demons-
tram que o uso do implante coclear traz vantagem
na percepgao de fala em situagoes clificeis, em
pacientes com percla auditiva neurossensorial pro-
funcla, Lilateral, implanta(los em idade superior
a 8 anos em relagéio aos usudrios de AASI(B).

Recomen(lag&o

@) implante coclear proporciona melhor per-
cepgao de fala e desenvolvimento de linguagem
em pacientes com perda auditiva neurossensorial
severa a profunda, bilateral, pré-lingualé’s(B) e

deve ser realizado o mais precoce possivell 1(B).

3. Quals sA0 OS BENEFICIOS AUDITIVOS E DE
LINGUAGEM ADICIONAIS QUE O IMPLANTE
COCLEAR BILATERAL APRESENTA EM RELACAO
AO UNILATERAL EM CRIANQAS?

As vantagens da realizagéo do implante co-
clear bilateral sdo: promover maior estimulo ao
nervo auditivo , ter um clispositivo a mais no caso
de falha de um dos apareu'los e, principalmente,

promover audigéo Linauralu'l?(B).

A audigéo binaural representa o funciona-
mento completo do sistema auditivo, pois pro-
porciona a possibilidade de localizagéo da fonte
sonora, além de melhor compreensao da fala no
ruido. A melhora da aucligio no ambiente com
ruido é muito importante para o desempenl’lo
escolar em criangas. Essas caracterfsticas da bi-
nauralidade promovem maior integragao social e
melhoram a qualidade de vicla13'17(B). O implante
bilateral foi associado a aumento de 18,56% (IC
95% 5,9-31,1) na precisdo da localizagao sono-
ra e aumento de 3,7 dB (IC 95% 0,9-6,5) na

percepgao da fala com rui(:lo'3(B).
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Diversos estudos tém sido realizados no
intuito de comprovar os beneficios do implan—
te }Jilateral, para justificar o alto custo desse
procedimentolz']S(B).

O segun(lo implan’ce po&e ser realizado no
mesmo procedimento (simulténeo) ou em dois
procedimentos diferentes (sequencial).

Em um estudo longi’cudinal prospectivo,
criangas menores de 6 anos submetidas a im-
plan’ce coclear bilateral sequencial apresentaram
comunicagao exclusivamente, oral apés 3 anos
do segundo implante. Nesse mesmo estudo, to-
das as criangas avaliadas apresentaram melhores
indices de inteligihilidade na 1[a1a, apés 3 anos
de implante bilateral. Porém, criangas acima
de 6 anos apresentaram maior dificuldade de
a&aptagéo com o segundo implan’celz(B).

A melhora da percepgao de fala no ruido
em criangas com implante bilateral em relagéo
ao uso de implante unilateral foi demonstrada
em alguns estudosls"()(B). Essa vantagem foi
signi{'icativa em criangas com tempo de surdez
inferior a 3 anos'$(B).

Em relagﬁo ao intervalo in’cerimplantes , crian-
cas que tiveram curto (menos de 1 ano) ou nenhum
intervalo interimplan’ces apresentaram vantagem
signjficativa na percepgao de fala com o uso de dois
implantes em relagéo ou uso de apenas 1 implante,
no siléncio e no ruido. J& em criangas com intervalo
interimplantes superior a 2 anos, os resultados com
o segunclo irnplante isoladamente foram piores em
relagéo ao primeiro implante isoladamentelS(B).
Criangas com implante coclear bilateral apresentam
maior facilidade na 1oca1izag€10 da fonte sonora em
relagéo a criangas com implante unilateral. Porém,
quando comparadas com criangas com audigéo
normal, tém desempenho inferior'S(B).

Recomendagio

Recomenda-se a realizagéo de implante
coclear bilateral em criangas'>19(B) por estar
associado a aumento de 18,5% na precisdo da
localizagéo sonora e aumento de 3,7 dB na
percepcao da fala com ruidoB(B). Nos casos de
surdez pré- ingual, deve ser realizado preferen—
cialmente com tempo de surdez menor que 3
anos’¥(B). O segun(lo implan’ce deve ser reali-
zado no mesmo procedimen’co ou com intervalo

in’cerimplan’ces inferior a 2 anos'$(B).

4. EM COCLEAS BILATERALMENTE OSSIFICADAS
HA MELHOR GANHO AUDITIVO COM O USO
DO IMPLANTE COCLEAR COM INSERCAO
PARCIAL OU COM O IMPLANTE AUDITIVO DE
TRONCO ENCEFALICO?

A principal causa de ossi{:icagéo coclear ¢ a
meningite®?!(B). Outras causas menos {;requen-
tes sdo: otosclerose, otite média cronica, trauma,
oclusdo da artéria laljirin’cica, uso de ototdxicos, leu-
cemia, tumor do osso ternporal, infecgéio Viral, gra-

nulomatose de Wegner e doenga autoimune®'(B).
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Para cada crianca, o escore de percepcao de fala no 1° ouvido ou ouvido direito em siléncio foi usado para normalizar a pontuagao
nas outras 4 condicdes. Médias de alteracdes nos escores de percepcao da fala em relacdo ao 1° ouvido/ouvido direito implantado
em siléncio (IC 95% indicado) sao mostradas para cada grupo e para cada condicao. Todos 0s grupos apresentaram mais dificuldade
quando o ruido foi apresentado e apenas um implante foi usado. Os grupos simultaneo e pequeno atraso demonstraram vantagens
com uso de implante bilateral, enquanto criangas nos 2 grupos de atraso longos pontuaram melhor com seu primeiro implante em
siléncio em comparacéo ao 2° em siléncio ou com ambos no ruido.

Condigdo de escuta

1% ouvico em 1° cuvidono 2% anc em bilateral no
siléncio ruido siléncio bilaleral ruido
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Médias (+SE) de pontuagéo da percepgao da fala sao plotadas para cada um dos 4 grupos de criangas para cada uma das 5 condiges:
3 foram apresentados no 65 dB SPL no siléncio, e nas outras 2 condigdes, ruido de fala foi também apresentado sem separagédo
espacial a 55 dB SPL. Tendéncias mostradas em 6 a 12 meses de uso do implante bilateral permanecem de 18 a 36 meses de uso do
implante bilateral. Os 2 grupos de longo atraso mostram menores pontuacdes médias em 2 condicdes: 2° ouvido implantado sozinho
em siléncio e implantes bilaterais usados no ruido.
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A principio, a ossificagdo coclear foi consi-
derada uma contrainclicagéo a realizagéo do im-
plante coclear, por se acreditar que as estruturas
neurais estariam reduzidas ou ina(lequadas para
a estimulagéo eletronica adequada21(B). Com
a aquisigao de maior experiéncia e avangos na
técnica cirtrgica, cécleas ossificadas passaram a

ser uma indicagéo ao implante coclear.

Aproximadamente 20% dos candidatos ao
implante coclear apresentam sinais de ossiﬁcagé’.o
no giro basal da céclea ao exame de tomograﬁa
do osso ternporal, com acurdcia de 96,6%°(B).
No grupo de surdos pro{:unclos por meningite
esse numero chega a 80%(C). No momento da
cirurgia para o implante coclear, 15% dos candi-

datos apresentarao ossi{-icagéo coclear severa® (C)

Diversas técnicas cirtirgicas foram propostas
para situagbes em que a insergao completa do
feixe de eletrodos na escala timpanica nao é pos-
stvel. A principio, deve-se tentar a insergao pela
escala Vestil)ular, quanclo essa também ndo estiver
obliterada24(C). Brocamento do giro basal até a
identiﬁcag&o da luz coclear pode ser realizado,
embora apenas insergao pa.rcial seja alcanga(lazs(B).
A realizagéo de uma segunda cocleostomia na
topograﬁa do giro médio pela técnica do “double-
array” é uma tentativa de inserir maior ntimero
de eletroclosQl(B)Zé(C). Técnicas mais raclicais,
com o brocamento de toda a céclea e a ﬁxagéo do
feixe de eletrodos a ela foram abandonadas, pelo
risco aumentado de lesio do nervo facial, artéria
carétida interna e modi01027'28(C) . Recentemente,
foi proposta a realizagio de implante auditivo de
tronco cerebral (ABI) para cocleas totalmente
ossi{:ica(lasm(B), podenclo ser uma importante
alternativa na real)ili’cagéo auditiva de pacientes

sem respostas com o implante coclear® (B).

Em avaliagéo retrospectiva encontraram-se
24 cirurgias de implante coclear em cécleas
parcialmente ossificadas (13% do total de proce-
(limento), sendo 10 casos em pacientes adultos
pés-linguais com insergao do feixe de eletrodos
completa ou quase completa, observando-se
resultados auditivos com o implante coclear sem
(liferengas signiﬁcativas aos de pacientes sem
ossiﬁcagéo coclear. Os resultados encontrados
foram: indice de reconhecimento de palavras
em formato aberto sem pistas visuais médio
de 29%+ 26% (0 -70%) e, para sentencas, de
50%= 37% (0-96%)(B).

O implante coclear pela técnica de “double-
array”, numa série de 6 pacientes adultos
pés-linguais, resultou num fndice de reconhe-
cimento de ndimeros na média de 74%+ 17%
(92-52%) e de monossilabos de 21%+16%
(6-42%)?°(C). No seguimento de 3 adultos
pés-linguais submetidos ao implante coclear
pela mesma técnica, nenhum alcangou reco-
nhecimento de palavras ou sentengas em for-
mato aLertozl(B). Esses trabalhos mostraram
que a habilidade de cliscrirninagéo é melhor
fornecida pelos eletrodos basais e que o uso em
conjunto de eletrodos apicais traz um beneficio

adicional.

O implante auditivo de tronco cerel)ral,
numa série de 31 adultos com alterag&o da
paténcia coclear (ossiﬁcagéo coclear total ou
parcial), mostrou ndice de reconhecimento
de sentengas médio de 60% (34-100%)°'(B).
Vale ressaltar que, apesar dos resultados ani-
madores, o trabalho nio diferenciou pacientes
com ossiﬁcagéo total daqueles com ossiﬁcagé’.o
parcial. Nos casos de meningite submetidos ao
implante coc]ear, os resultados diferem Lastante,

conforme o grau de ossiﬁcagéo coclear.
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Recomendagéo

O grau de ossiﬁcagéo determinara a técnica
cirtrgica de implante coclear a ser utilizada e
influenciard os resultados. Recomenda-se a
utilizag&o do implante coclear como a prétese
implanta’.vel de escolha nos casos de cécleas
parcialmente ossificadas ]jilateralmentezo(B).
Em casos de insucesso do implante coclear ou
em casos de cécleas totalmente ossificadas hila-
teralmente ao exame de imagem, recomenda-se
a realizagéo de implan’ce auditivo de tronco
cerebral (ABI)?*#(B). A insergao comple’ca ou
quase completa do feixe de eletrodos na céclea
fornece resultados auditivos semelhantes aos
encontrados em casos implantaclos sem ossi-
ﬁcagéo coclearZO(B). @) implante coclear pela
técnica de “doulv/e-array” (segunda cocleostomia
na topograﬁa do giro médio) permite a discri-
minagdo de néimeros e monossﬂa]oosz(’(C). Essa
mesma técnica, sem o uso de eletrodos apicais,
nao permitiu reconhecimento de palavras ou
sentengas aljerta521(B). @) implan’ce auditivo de
tronco cerebral (ABI) permite reconhecimento
de sentengas®(B).

5. Quais sAO OS BENEFICIOS AUDIOLOGICOS E
DE LINGUAGEM ESPERADOS COM OS IMPLAN-
TES AUDITIVOS DE TRONCO ENCEFALICO EM
PACIENTES COM MALFORMACOES DE ORELHA
INTERNA?

Malformagées da orelha interna bilaterais,
como aplasia labirintica (Aplasia de Mic]nel),
aplasia coclear, meato actstico interno atrésico
ou estreito com auséncia de nervo coclear,
aplasia ou estenose da abertura coclear ou
uma coml)inagéo dessas malformagées, sao
contraindicagées conhecidas ao implante
coclear®(C). Para criangas com essas altera-

goes, até bem pouco tempo, as tinicas alternati-
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vas de rea])ili’cagéo auditiva eram a adap’cagéo de
aparelho vibrotatil ou o uso de leitura orofacial
ou de linguagem de sinais®*(C).

Recentemente, pacientes com malforma-
goes da orelha interna foram tratados com Im-
plante Auditivo de Tronco Cerebral e resultados
iniciais sdo promissores na rea]ailitagéo dessas
criangas®>3%(C)*(B). Contudo, o ntmero de
casos implantaclos ainda ¢ pequeno e os resul-

ta(].os a 10ngo PI‘aZO desconheci&os.

Numa série de 26 criangas implan’cadas com
ABI, destas apenas 0 sem aplasia do nervo co-
clear (1 malforrnagéo de Mondini, 1 ossiﬁcagé.o
total apés meningite, 1 neuropatia au(litiva, 1
fratura transversa de céclea bilateral ¢ 2 com
neurofibromatose tipo 11 - NFII), os resultados

auditivos encontrados foram3s(C):

e Uso do implan’ce por mais de 8 horas
disrias em todas as criangas;

* Category o][Auzjitory Per][ormance lest score
(CAP) de 0 pre-ABI (exceto 2 pacientes
com NF TII), que signi{:ica percepgao de
sons ambientais ausente, para 4 (1-7),
que corresponcle a discriminagéo de pelo
menos 2 sons da fala;

° Meaning][u/ Aua’itory Integration Scale
(MAIS) de 38% (2-97,6%), que avalia
o uso de sons em situagbes coticlianas;

° Meaning][u/ Use ofSpeeclz Scale (MUSS)
de 49% (6-100%), que avalia o uso da
fala na crianga em diferentes contextos;

* Listening Progress Prof;'/e (LIP) de 45%
(6-100%), que avalia o perﬁl de desen-
volvimento de habilidades auditivas tanto

de sons ambientais quanto de sons da

fala®(C).

AMBC=/1



Projeto Diretrizes

Associagao Medica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Ao avaliar 9 criangas implantaclas com ABI
sem outros déficits associados e 4 criangas nao
implan’cadas com ABI através do teste neu-
ropsiquidtrico pediétrico Leiter International
Performance Scale — Revised (LIPS-R), observa-
se evolugé’.o cognitiva apés 1 ano apenas nas
implantaclas com ABI. As criangas implan’caclas
com ABI apresentam melhora estatisticamente
signiﬁcante nos subtestes de atengdo visual/
espacial e pa(lrées repetidos de raciocinio
corrente®®(C). Também se observa melhora
auditiva apods implante de ABI em criangas com
malformagc")es de orelha interna32'34(C).

Dentre as malformagées de orelha interna,
o &iagnéstico de aplasia do nervo coclear 6 um
dilema e a rea})ilitag&o desses pacientes, um
enorme desafio. Com os avangos radiolégicos,
a i&enthticag&o e indivi&ualizagéo das estrutu-
ras do meato actistico interno é realizada com
acurdcia aceitdvel. Os nervos facial, coclear e
vestibulares inferior e superior sdo identificados
nas incidéncias axial e parassagi’cal tridimen-
sionalmente com precisao’(C). Entretanto,
a auséncia radiolégioa dessas estruturas ndo
é sinénimo de auséncia de inervagao coclear.
Dois casos com aplasia do nervo coclear a
ressonancia magnética (RM) e um caso com
hipoplasia do nervo coclear sio descritos e,
quando submetidos ao teste de es’cimulagéo
de promontério através do BERA elétrico,
apresentaram respostas eletro{:isiolégicas em
um dos lados. Por isso, optou-se pela realiza-
gao do implante coclear nesses pacientes. Os
limiares auditivos alcanga&os variaram de 25
a 50 dB NA e melhora auditiva foi observada,
mas o tempo de seguimento ainda ¢ curto™(C).
Cinco criangas com aplasia do nervo coclear,
previamente implantadas com implante co-
clear, sem resposta auditiva, receberam ABI e
apresentaram melhora au(litiva35(C).
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A melhor opgdo terapéutica para criangas
com malformagées de orelha interna ainda
permanece sem uma resposta definitiva. A uti-
lizagéo do teste de estimulagéo de promontério
com BERA elétrico parece ser um determinante
promissor na escolha entre o implante coclear e
Implante Auditivo de Tronco Cerel)ral, nos ca-
sos de aplasia/hipoplasia do nervo coclear38(C).
Uma vez que esse teste ndo obtenha resposta, o
ABI permanece como a tinica opgdo terapéutica

capaz de oferecer algum resultado.

Recomenclag&o

A melhor opgdo terapéutica para criangas
com ma1£ormagées de orelha interna ainda
permanece sem uma resposta definitiva. Apés a
realizagé.o do teste de estimulagé.o de promontério
com BERA elétrico ¢ possivel escolher entre o
Implan’ce Coclear e Implante Auditivo de Tronco
Cerebral. Nos casos de aplasia/ hipoplasia do ner-
vo coclear38(C) com auséncia de resposta, o ABI
permanece como a Unica opgao terapéutica de
reabilitag§o32’35(C). No seguimento de um ano,
criangas implantadas com ABI tiveram melhora
estatisticamente signiﬁcativa nos subtestes de
atengao visua.l/espacial e padr()es repetidos de
raciocinio corrente, com desenvolvimento de

habilidades auditivas de sons ambientais quanto

de sons da £a1a35(C).

6. QuAIls SAO OS BENEFICIOS AUDIOLOGICOS E
DE LINGUAGEM ESPERADOS COM O IMPLANTE
AUDITIVO DE TRONCO ENCEFALICO E COM
O IMPLANTE COCLEAR EM PACIENTES COM
NEUROFIBROMATOSE TIPO 2?

A neurofibromatose tipo 2 (NF2) é uma
(loenga autossdmica dominante que acomete

1 a cada 40.000 individuos. A mutagdo dos

dois alelos do gene supressor tumoral do

Perda Auditiva Neurossensorial: Tratamento
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Lrago 1ongo do cromossomo 22 ocorre nesses
casos3?*(B). Tipicamente, o schwannoma

vestibular bilateral est4 presente, ocorrendo

em 90% dos casos®’(B).

A rea])ili’cagéo auditiva dos portaclores de NF2,
que invariavelmente evoluem com surdez, pocle ser
realizada de duas maneiras: implan’ce coclear ou
implante auditivo de tronco cerebra140'41(B). Aes-
colha do tipo de implante a ser utilizado (lepen(leré
da preservagao do nervo coclear durante a cirurgia
de ressecgao do schwannoma Vestibular40'4"(B).
Nesse intuito, os testes eletroﬁsiolégicos apre-
sentam um papel crucial na iden’cificagéo de
respostas do nervo coclear. Isso po&e ser feito intra-
operatoriamente, com a pesquisa do po’cencial
de agao do nervo coclearJ‘O(B). Se esse potencial
estiver presente, o implante coclear simultaneo a
ressecgao tumoral pode ser realizado. Caso esse
potencial esteja ausente ou ndo seja reproclutivel
no intraoperatorio, deve-se realizar o teste de
estimulagéo do promontério, 6 a 8 semanas apds
a cirurgia, pois, no pds-operatdrio imediato, o
teste de estimulagéio do promontério pocle ser
negativo, pela. neuropraxia do nervo coclear devido

a manipulagéo cirtrgica®(B).

Uma vez que néo tenha sido possivel pre-
servar o nervo coclear durante a cirurgia de
ressecgao do schwannoma vestibular ou que a
sua preservagao anatomica ndo obteve respos-
tas eletroﬁsiolégieas , a Ginica opgao vivel para

realoili’cagéo auditiva ¢ o implan’ce auditivo de
tronco cerelaral”'“(B)%’so(C).

O implante auditivo de tronco cerebral (ABI)
apresenta respostas audiolégicas varidveis, mas
é consenso que o ABI permitird a percepegao
dos sons ambientais de alerta de 85%*(B) a
96,2%46(]3), apds um ano da cirurgia, e facilitard a
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leitura orofacia 414340(B). Pacientes com percepgao
auditiva reconhecem a cliferenga entre o som da
fala humana e o som ambiente e 64% reconhe-
cem a diferenga entre a voz feminina/masculina
e adulto/ infantil“’(B). O reconhecimento médio
de vogais ap6s um ano de uso de ABI ¢ de 78%+
18% (50—100%) e, de consoantes, de 72%+ 23%
(39-100%), j4 o de dissilabos cai para 32%+ 26%
(0-70%)*(B). O reconhecimento médio de sen-
tengas apds 1 ano de uso do ABI conjuntamente
com leitura orofacial é de 79+ 17% e 48+ 37%,
naqueles que utilizavam apenas o recurso auditivo
fornecido pelo ABI*(B), mas no geral o uso do
ABI fornece um ganho adicional entre 30 a 40%
em comparagao a leitura orofacial isolada*#34¢ B).
O uso do telefone nao ¢ um resultado esperaclo,
sendo a excegao a regraf*o'%(B). QO beneficio do
implante de ABI nio dispensa o desenvolvimento
de leitura labial e a rea]oilitagéo multi(lisciplinar é
muito importante para evolugéio do paciente®(B).
Mesmo apés um ano de uso do ABI, melhoras

continuam sendo ol)servadas‘“)(C).

Ao comparar resultados obtidos em pa-
cientes com NF2 com preservagao do nervo
coclear e submetidos a implan’ce coclear (IC)
com aqueles submetidos a implante auditivo
de tronco cerebral, ndo se observou diferenga
signiﬁcativa em relagéo ao reconhecimento de
vogais e consoantes*’(B). J4 o reconhecimento de
dissflabos e de sentengas foi superior no Gltimo
tipo de implante4O(B). Além disso, a maior parte
dos implantaclos com IC utiliza o ’celefonew'%(B).

Recomendag&o

Recomenda-se a realizagéo de implante em
pacientes com NF2 e surdez39'47(B). Caso o
nervo coclear seja preservaclo anatomicamente
na cirurgia de ressecgao do schwannoma ves-

tibular e apresente resposta eletroﬁsiolégioa,
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recomenda-se a realizagé.o de implante coclear,
por fornecer melhores resultados auditivos
tanto audiolégioos quanto de linguagem, além
de apresentar menores riscos**!(B). Nos casos
em que nao foi possivel preservar a fungéo do
nervo coclear durante a ressecgao tumoral,
recomenda-se a realizagéo de implante auditivo
de tronco cerebral para a reabili’cagéo auclitiva,

que garante resultados audiolégicos e, as vezes,

de 1inguagem39'42‘“(B).

7. EM PACIENTES COM PERDA NEUROSSENSO-
RIAL PROFUNDA EM ALTAS FREQUENCIAS E
DISCRIMINACAO PIOR DO QUE 60%, QuAls
SAO OS BENEFICIOS DE PERCEPCAO DE FALA
NO SILENCIO E NO RUIDO E O QUE PODE
SER ESPERADO COM USO DO IMPLANTE
HiBrRIDO (EAS) EM RELACAO AS PROTESES
CONVENCIONAIS (AASI)?

O uso de implantes cocleares para esti-
mular apenas frequéncias aguclas (acima de
2000 Hz) vem sendo Jcestado desde 1998,
com relativo sucesso®!(B). O ol)je’civo é esti-
mular por meio do implante a regiao de perda
profun(la (acima de 2000 Hz de hequéncia)
e manter estimulagéo actstica, para melho-
rar a auc].igio abaixo dessa frequéncia. Essa
associagao de estimulagio elétrica e actistica
po&e ser chamada de implantes hibridos ou
estimulagéo eletroactistica (EAS). Para que,
mesmo apds uma cirurgia de colocagéo desse
tipo de implan’ce nao haja percla do que resta de
audigé’.o, eletrodos mais curtos e finos foram
&esenvolvi&os, além de passagem do mesmo
através da janela redonda, ao invés de criagao
de um orificio por cocleostomia. Mesmo com
esses cuidados especiais, ha descrigées onde
o implante hibrido levou a per(la completa da

audigéo actstica resi(lua152'54(B).
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Quando comparamos O uso desse tipo de
implante (tamanho de 20 mm) com AASI,
observamos que pacientes com perda profuncla
para hequéncias acima de 2000 Hz, associada
a cliscrirninag&o menor que 60%, apresenta-
ram melhor desempenho auditivo (p<0,05).
Observou-se ganho com o uso da estimulagéo
EAS de 28%, nos testes com monossﬂabos, ga-
nho de 47% com uso de sentengas em siléncio,
e de 46,2% em sentengas em ambientes rui-
dosos, quan&o esses pacientes foram avaliados
12 meses apés ativagao do implan’te hibrido e
comparados com a estimulagéo actstica apenas

que recebiam previamente a cirurgia®'(B).

O uso de eletrodos de 10 mm, mais delica-
dose curtos, gerou maior ganho em sentengas
em siléncio e em sentengas no ruido, quando
comparaclos a pacientes com uso de apare”ﬂos
convencionais apenas no pré-operatério. O
reconhecimento de palavras aumentou de
32%, no pré-operatério, utilizando AASI
convencional bilateral, para 72% utilizando
estimulagio EAS, em avaliag&o apés 12 meses
da cirurgia®*(B). J4 em uso de eletrodo com 20
mm de comprimento®*%(B), pacientes obtive-
ram melhora no uso do EAS comparanclo ao
estado pré—implante e com o uso de implante
coclear isolado, sem auxilio da estimulagéo
actistica. No reconhecimento de, sentengas
no siléncio, o &esempenho com a es’cimu]agéo
com implante coclear apenas foi signi{:icativa—
mente maior que com aparelhos auditivos no
pré-operatério (78% x 32%, p<0,001). Se
comparassemos o resultado da estimulagéo
com EAS e implante coclear, ela foi 8% maior
(p<0,05). Na avaliagé.o de sentengas no rui-
(10, a média de ganho do EAS em relagéo ao
implante coclear foi de 23% (p<0,01)55(B).

Perda Auditiva Neurossensorial: Tratamento
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Estudo comparou o desempenho auditivo
entre dois grupos com perﬁl auditivo semelhante,
per&a pro{‘unda em agudos e manutengao de uma
audigéo satisfatéria em graves, um grupo que
utilizou eletrodo mais longo (31,5 mm) e outro
com eletrodo mais curto (20 mm), sendo que neste
tltimo esperava-se realizar a estimulagéo elétrica
e actstica na drea preservacla. Nos pacientes
com eletrodos mais curtos, a estimulagéio elétrica
sozinha e actistica sozinha em comparagao a es-
tirnulagéio combinada resultou num desempenho
melhor (p<0,05) dessa ltima forma. Quando
comparada a estimulagéo EAS nesses pacientes
com aqueles que utilizaram eletrodos mais longos,
sem preservagao auditiva , com estimulagéo elétrica
apenas, os resultados foram melhores também para

a estimulagéo EAS (p<0,05)54'56(B).

Recomendagio

Pacientes com perda neurossensorial pro£un-
da em altas frequéncias (acima de 2000 Hz) e
cliscriminagéo pior do que 60% apresentam re-
sultados melhores da percepgao de fala no silencio
e no ruido com os implantes hibridos (EAS) que
com o uso de implantes cocleares isolados sem
auxilio de estimulag'a'.o actstica; esses implan’ces
hibridos podem utilizar tanto eletrodos de 10
mm*(B) ou 20 mm®"%¥(B), mas se deve evitar
eletrodos mais 1ongos nesses pacientes®(B).

No mido, a média de ganho do EAS em
relagéo ao implante coclear para avaliagéo de
sentengas foi de 23%, enquanto que no silencio

foi somente de 8%%(B).

8. QuAls sA0 OS BENEFICIOS AUDITIVOS
ESPERADOS EM PACIENTES COM PERDA
NEUROSSENSORIAL EM ALTAS FREQUENCIAS
E UTILIZACAO DE IMPLANTES DE ORELHA
MEDIA EM RELACAO AO APARELHO AUDITIVO
CONVENCIONAL (AASI)?
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Os pacientes com percla neurossensorial
em alta {requéncia até recentemente tinham
grande dificuldade de rea})ilitagéo auditiva.
Um dos pro]olemas que mais os incomodava
era o efeito oclusio, que ocorria quan(lo a
prépria voz do paciente soava anormal devido
ao encarceramento do som entre a membrana
e o molde do individuo. Esse efeito gera um
aumento de até 20 dB , principalmente em fre-
quéncias mais graves, como 500 Hz, causando
um desconforto nos pacientes que apresentam
esse tipo de frequéncia préximo a normalidade.
Um modelo de protese auditiva de molde aberto
vem sendo testado para esses pacientes, que
deixa escapar esse aumento nos sons graves,
dando mais conforto ao paciente e diminuindo
o efeito de oclusdo. Outra forma de corrigir esse
tipo de perda écoma utilizagéo de um implante
de orelha méclia, que corrige a perda por meio
de um mecanismo implantado diretamente na

caixa timpanica do paciente®(B).

Ao comparar os apareﬂlos convencionais
com o0s implantes de orelha mé(lia, os dltimos
apresentam as seguintes vantagens: acoplamen-
to de sinal mel]norado, aginclo diretamente na
orelha média; redugéo dos efeitos de feea%ack
actstico; auséncia de efeito de oclusdo e redu-
gao da distorgéo por ressondncia no conduto

auditivo externo®®(B).

Quando comparados os dois apareﬂlos em
um grupo de pacientes com percla neurossen-
sorial em frequéncias altas, foi observado que
os implantes de orelha média demonstraram
melhores resultados para discriminag&o da fala
no siléncio (61,5 dB x 46,1 dB, p<0,05) e
no ruido (4,8 dB x -1,5 (JB, p<0,05), além
de melhor audibilidade em altas frequéncias

sonoras (p< 0,05)%"(B).
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Ao comparar o uso de implan’ces de orelha
média com apare]hos auditivos convencionais
que usavam a mesma estratégia para processa-
mento do som, em pacientes com perda auditiva
em altas frequéncias, observa-se melhor audibili-
dade para frequéncias altas (2a6 12HZ> e melhor
performance para reconhecimento da fala, tanto
no siléncio a 40 dB (post hoc tests; p < 0,05)
quanto no ruido (post hoc tests; p < 0,01)¥(B).
Paciente com o mesmo perﬁl auditivo confirmou
esse achado com melhora no reconhecimento

da fala, tanto no siléncio (p=0,027) como no

ruido (p= 0,028)60(]3) .

Recomenclagéo

Pacientes com percla auditiva neurossenso-
rial em altas frequéncias apresentam melhor
resultados no reconhecimento da fala, tanto
no siléncio como no ruido com o implan’ce
de orelha média, que com apareﬂlos auditivos
convencionais®%%(B), mesmo os que utilizam
molde aberto.

9. EM PACIENTES COM ATRESIA BILATERAL DE
MEATO ACUSTICO EXTERNO, QUAL TRATA-
MENTO PROPORCIONA MELHOR RESULTADO
AUDIOLOGICO: CIRURGIA PARA CORRECAO
DA ATRESIA OU IMPLANTE AUDITIVO AN-
corADO No osso (B.A.H.A.- BONE
ANCORED HEARING AID)?

O B.AAHA. ¢ um dispositivo auditivo de
conclugéo Ossea que propaga o som diretamente
a orelha interna, Jcranspondo as orelhas externa e
média. Esse dispositivo foi aprovatlo pelo FDA
para uso em adultos e criangas acima dos 5 anos de
idade. Ele vem sendo utilizado em pacientes com
perda auditiva mista ou condutiva, pn'ncipallnen’ce
em pacientes com atresia de conduto auditivo

externo e malformagées de orelha média®! (B).
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A reconstrugio do conduto auditivo exter-
no, associada ou nio a reconstrucgdao de cadeia
ossicular, é uma cirurgia delicada, que deve
ser realizada por cirurgides experientes, pois
apresenta altos indices de Complicagées rela-
cionadas & anatomia anormal do nervo facial
e estruturas da orelha média. Além disso, ha

riscos de re-estenoses recorrentes e infecgées
da orelha externaﬁz(B).

Os resultados do B.A.H.A. em 16 pacien-
tes com atresia bilateral demonstram ganho
médio limiar p6s-operatério de33+7dB. O
gap aéreo-Osseo pds-operatdrio médio foi de
10,56 = 5,9 dB, e houve fechamento do gap
em 10 pacientes. O ganho no SRT foi de 63
dB para 30 dB em campo livre. Para a maio-
ria dos cirurgides, um limiar aéreo para tons
puros em 30 dB ou menos representa um bom
resultado, e isso ocorreu em 85% dos pacientes

no presente estudobz(B).

Ao comparar os resultados da cirur-
gia reconstrutiva em 29 pacientes com o
B.A.H.A., dos quais O pacientes pe(lia’.-
tricos, observa-se que a média de ganho
auditivo em dB foi de 17,7 apés cirurgia de
reconstrugdo e 31,8 dB ap6s B.ACH.AL No
presente estudo, mesmo apés a cirurgia re-
construtiva, 93% clos pacientes precisaram
de alguma forma de amplilficagéo sonora
apés o procedimento, e houve 18 casos
de complicagc’)es tardias, as mais comuns
estenose recorrente de CAE (n=8) e otite
externa recorrente (n=7). No grupo de
B.A.H.A., houve apenas uma complicagéo
(cicatriz hipertréfica). Esses sdo os princi-
pais motivos que desencorajam a realizagéo
das cirurgias reconstrutivas na maioria dos

centros atualmentebl(B).
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Os resultados audiolégicos de 44 orelhas
submetidas a cirurgia reconstrutiva, obtidos
apds mais de 2 anos de acompanhamento, foram
pol)res (0-10 dB) em 24 pacientes, moderados
(10230 clB) em 19 e bons (acima de 30 clB)
em apenas 5 pacientes. Houve necessidade de
reoperagio em 24 orelhas, e os principais mo-
tivos foram re-estenose (10 orel]nas) e otorreia
continua (3 orelhas). Foi realizada cirurgia para
colocagéo cle B.A.H.A.em 39 pacientes, sendo
que, em todas elas, tanto paciente quanto cirur-
gido ficaram satisfeitos com os resultados. Nesse
tra]oa”no, os autores ressaltam a concordancia
na literatura de que a cirurgia para reconstrugao
de orelha ¢ um dos procedimen’cos otolégicos
mais dificeis, e devido aos resultados clesapon-

tadores, tanto estéticos quanto auditivos (nesse
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estudo apenas 34% dos pacientes alcangaram
nivel social de audigéo), somados ao aumento
da experiéncia com o B.A.H.A., a maior parte
dos especialistas toma conduta conservadora em
relagio a cirurgia reconstrutiva®®(B).

Recomendagéio

O implan’ce auditivo ancorado no osso
(B.A.H.A.) apresenta resultados aucliolégicos
superiores aos da cirurgia de reconstrugao do
conduto auditivo externo, em pacientes com
atresia bilateral de conduto auditivo externo,
além de apresentar menos complicagées intra e
pos-operatérias e ndo causar danos irreversiveis
ao paciente. Os pacientes relatam melhora na
quali(lade de vida e alto grau de satisfag&o com

o uso do B.A.H.A%(B).
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