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Resumo

Os autores apresentam as novas terapias
aplicadas ao tratamento da surdez. Avancos
significativos ocorreram neste tema, em especial
pela sofisticagdo da tecnologia, que permitiu a
incorporagdo de modernos sistemas de ampli-
ficagdo sonora, que foram adaptados ao ouvido
humano. Descrevem os novos sistemas que
proporcionam melhor percepgao do som pelos
pacientes e que incluem: aparelhos de amplifi-
cagdo sonora individual; implante coclear; im-
plante de tronco encefalico; implante de orelha

média e protese osteointegrada.

PALAVRAS-CHAVE: Surdez; Préteses

auditivas implantaveis; reabilitagdo auditiva.

INTRODUCAO

A surdez ainda é uma das principais perdas
sensoriais do ser humano. Ela dificulta a aquisi-
¢do delinguagem quando na infancia e atrapalha
a comunicagio do ser humano com o meio em
qualquer fase da vida.

Desde o surgimento dos Aparelhos de
Amplificagdo Sonora Individual (AASI), muito
tem-se evoluido na reabilitagdo auditiva dos
individuos com qualquer tipo de surdez. Apa-
relhos semi e totalmente implantéveis ja estdo
disponiveis no mercado podendo ser utilizados
para, praticamente, todo tipo de perda auditiva.

Nesse texto, discutiremos sobre as novi-
dades em AASI, implante coclear, implante de
tronco encefalico, implante de orelha média e
protese osteointegrada.

AASI — NOVIDADES:

Os aparelhos de amplificagdo sonora indivi-
dual ja sdo bem conhecidos do grande publico
e sdo a forma de reabilitacdo auditiva mais

comum. Basicamente, eles funcionam como
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um miniamplificador. Com este dispositivo,
conseguimos reabilitar perdas desde leve a
severas, desde que tenham uma discriminagéo
sonora adequada. A primeira tecnologia era
analdgica e, hoje, praticamente todos utilizam
formas digitais de reproducdo sonora.

Os objetivos maiores da amplificagdo sio:
amplificar a percepgdo sonora em diversas
situacdes cotidianas e favorecer a comunicagio
humana e, consequentemente, a integragéo do
individuo no convivio social.

Como componentes:

o Microfone: capta o som e converte a
energia acustica em sinal elétrico;

o Amplificador: modifica e amplifica 0 som
convertido;

o Receptor ou Transdutor final: converte o
sinal elétrico em acustico ao usudrio;

« Pilha: alimenta o circuito do AASI;

o Sistemas auxiliares: bobina telefdnica,
entradas diretas de dudio (FM).

Os Modelos podem ser divididos, consi-
derando posi¢do em relagdo ao pavilhdo
auditivo:

« 0 convencional, de caixa ou de bolso -
transmissao por via aérea ou dssea, potentes
mas pouco estéticos;

o Retroauricular e Minirretroauricular —
formado por 2 partes: aparelho auditivo e
molde de acrilico ou silicone;

o Intra-auricular: ocupa a concha auricular;

o Intracanal: colocado no canal com visdo
pela concha auricular;

o Completely in the Canal (CIC): total-
mente escondido no canal, menos ruido de
vento, mas mais dificil manuseio.

O molde deve ser feito de acordo com cada
paciente. Esse molde, normalmente, é fechado e,
mais recentemente, vém sendo utilizados mol-
des abertos para tipos especificos de casos. Para
uma perda auditiva com preservacio em graves
e queda importante em agudos, cuja adaptagdo
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ao aparelho com molde fechado esteja dificil,
podemos optar por esses moldes abertos que
acabam valorizando os agudos e ndo amplifi-
cando os graves."

Outro acessério muito util para pacientes
em idade escolar com perda auditiva é o sistema
de Frequéncia Modulada (Sistema FM). Siste-
mas de FM sao para envio de informagdes so-
noras sem fio que permitem que o sinal captado
seja enviado diretamente ao AASI, eliminando
os prejuizos causados pela distdncia da fonte
sonora e ruido de fundo. Com esse dispositivo,
o aluno usuario de AASI, pode sentar em qual-
quer ponto da sala de aula e conseguir acom-
panhar o que o professor, que estara portando
um microfone portatil proprio, falard através
de um sistema FM. Suas principais vantagens
sdo: superar a questdo da distdncia, aumentar
a percepgio da fala no ruido, garantia de boa
intensidade sonora sempre e ruido de fundo néo
atrapalhando a mensagem transmitida.

IMPLANTE COCLEAR

Os pacientes com perda auditiva profunda
bilateral ndo conseguem ter beneficio com o
AASI, assim como pacientes com surdez severa
sem melhora com os A ASIs mais potentes dispo-
niveis. Para esses casos, surgiu em 1976, em Los
Angeles, o implante coclear, projeto elaborado
pelo Dr. William House.

O implante coclear é composto de dois dis-
positivos: um interno, colocado cirurgicamente,
com receptor, processador e cabo de eletrodos e
um externo, composto por microfone, proces-
sador de fala e transmissor.

As principais indicagdes sio:

o Perda Auditiva Severa ou Profunda com

média tonal de 70dB ou pior;

o Uso apropriado de proétese convencional
por periodo de 1 a 3 meses sem melhora
significativa no adulto e 3 a 6 meses na
crianga;

o Sem evidéncia delesao de SNC ou ausén-
cia de nervo VIII;

Todos os pacientes devem passar por



avaliacdo multiprofissional com: exame otor-
rinolaringolégico com investigagio etioldgica
da surdez; exames de imagem (tomografia
computadorizada e ressonancia magnética) para
avaliar perviedade da coclea e presenca de nervo
auditivo; avaliagdo audioldgica com e sem AASI,
e avaliagdo de aspectos cognitivos, emocionais e
motiva¢do do individuo e da familia.

As principais contraindicagdes sao:

o Condi¢des médicas ou psicoldgicas que

possam contraindicar a cirurgia;

o Adultos pré-linguais sem fluéncia de
linguagem ou compreensdo das limitagdes
do dispositivo;

« Agenesia da cdclea ou nervo coclear;
o Lesoes centrais;
o Infecgdo ativa de orelha média;

o Com familias com expectativas irreais
quanto aos beneficios, aos resultados e as
limitagoes do implante coclear.

A cirurgia ¢ realizada, na grande maioria
das vezes, sob anestesia geral e a colocagido
do dispositivo interno é realizada através do
acesso transmastoideo. E realizada uma incisio
retroauricular, com antrostomia e timpanotomia
posterior. A partir dai, o cabo de eletrodos deve
ser inserido na escala timpanica da cdclea e isso
pode ser realizado através da propria janela
redonda ou de um orificio criado chamado

Figura 1: Aparelho de Amplificagao Sonora
Individual com molde aberto.
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cocleostomia. Na propria cirurgia, é realizada
uma telemetria para checar a fun¢do do aparelho
implantado e uma radiografia para confirmar a
posi¢ao do cabo de eletrodos na cdclea.

A ativacao do implante ocorre 4 semanas
apos cirurgia. A partir dai, o acompanhamento
¢ interdisciplinar com consultas periddicas para:
avaliacdo otorrinolaringoldgica; mapeamento
e balanceamento de eletrodos; audiometria
em campo livre; testes de percepcido da fala e
orientac¢do fonoaudioldgica.

Nos ultimos anos, algumas novidades sur-
giram com relacdo ao implante coclear. Cada
vez mais, vem ganhando espago a realizagdo
de implante coclear bilateral, a precocidade
da realizagdo do implante e a possibilidade de
realizar um implante hibrido.

Virios estudos mostraram que a realizagao
de implante coclear bilateral consegue trazer
beneficios a aquisi¢do de linguagem na infancia®
Além disso, foram encontrados outros ganhos
como aumento na precisao da localizagdo sono-
ra e maior entendimento da fala em ambientes
ruidosos.**

O limite inferior de idade para implantacao
vem diminuindo a cada ano. Antes, o limite in-

ferior nacional era de 2 anos de idade, passou-se

para um ano e, hoje, excelentes resultados com
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Figura 2: Implante Coclear com seu disposi-
tivo interno e externo.
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baixo risco sdo obtidos em criancas menores de
um ano de idade.

O implante coclear hibrido é util para
pacientes com perda auditiva profunda para
agudos e perdas mais leves para graves. E um
implante mais curto que ndo percorre a coclea
inteira, deixando os graves livres para que sejam
estimulados por via actistica com um AASI con-
vencional. Sdo implantes que utilizam estimu-
lagao elétrica (via implante coclear) e actstica
(via AASI) a0 mesmo tempo, tendo resultados
excelentes para esse grupo de pacientes com
perda auditiva profunda em agudos.®

IMPLANTE DE TRONCO
ENCEFALICO

Alguns pacientes com perda auditiva pro-
funda bilateral ndo podem realizar um implante
coclear como, por exemplo, 0s que possuem co-
clea totalmente ossificada ou ausente ou os que
ndo possuem o nervo coclear. Esses pacientes se
beneficiariam de um implante auditivo colocado
diretamente junto ao nucleo coclear no tronco
encefalico elaborado também pelo Dr. William
House a partir de 1979.

Seus componentes externos sao semelhan-
tes ao implante coclear. A parte interna tem um
processador semelhante e o diferencial é o cabo
de eletrodos, no caso do implante de tronco, o
cabo termina numa rede de eletrodos (Fig.3) que
¢ colocada junto ao tronco encefélico na altura
do nucleo coclear.

Um dos principais grupos que se beneficia-
ram com o implante de tronco encefalico foi o
dos pacientes com neurofibromatose tipo 2, que
apresentavam tumores de 4ngulo pontocerebe-
lar bilateralmente. Sua indicagéo, a principio, é
somente para maiores de 12 anos de idade.

A cirurgia ¢ realizada por via translabirin-
tica, de preferéncia, com auxilio de neuroci-
rurgido. Ao chegar ao angulo pontocerebelar,
acompanha-se o nervo VIII até sua entrada no
tronco encefalico, sendo localizado o recesso
lateral por dentro do forame de Luschka, com
a face de eletrodos voltada superiormente para
a area do nucleo coclear.
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A ativagao é realizada, como no implante
coclear, cerca de 4 semanas apos a cirurgia. Esse
processo deve ser feito sob total monitorizagédo
pelo risco de estimula¢do de outros nervos
cranianos proximos a area do nicleo coclear.
Apos essa etapa, o processo é semelhante ao
implante coclear.

Atualmente, criangas, até entdo um grupo
ndo beneficiado com esse implante, com cdclea
ausente ou ossificada ou agenesia de nervo co-
clear tém sido submetidas a essa cirurgia.® Os
resultados sdo bem satisfatérios chegando a ser
comparado com os resultados para aquisi¢ao de
linguagem do implante coclear.”*

IMPLANTE DE ORELHA MEDIA

Esses implantes sdo proteses auditivas im-
plantadas cirurgicamente, onde o reprodutor
do som esta localizado na orelha média. Foram
langados na década de 90 e temos mais de seis
modelos disponiveis no mercado ou em estudo
atualmente. Sua indicagdo audioldgica é para a
mesma faixa de perda auditiva que os AASIs, de
leve a severa. No entanto, o paciente nio utiliza
qualquer dispositivo no pavilhdo auricular ou
conduto auditivo externo.

Os principais beneficiados sdo os pacientes
que, por algum motivo, sdo impossibilitados
de usar um AASI convencional, seja por otite
externa crdnica, estenose de conduto auditivo
externo, grandes eczemas ou psoriase e alergias
de conduto auditivo ao material do molde.

Esses implantes sdo compostos de uma
parte externa, semelhante a uma pequena
moeda, com um microfone e um transmissor,
e uma parte interna, colocada cirurgicamente,
constituida de um processador, receptor e um
cabo que se acoplard em alguma estrutura na
orelha média (Fig.4) dependendo do fabricante.’

Figura 3:Tela com eletrodos do implante de
tronco encefalico.



A cirurgia para colocagdo do dispositivo in-
terno é realizada por uma inciso retroauricular,
seguida de uma antrostomia com a fixacédo do
dispositivo em algum elemento da orelha média,
seja na articulagdo incudoestapediana ou no
corpo da bigorna onde o aparelho realizard sua
amplificacdo através da intensificagdo do movi-
mento da cadeia ossicular. Esse mecanismo pode
ser por via piezoelétrica ou eletromagnética,
dependendo da marca escolhida.'

Uma grande inovagdo da dltima década
foi o surgimento de implantes de orelha média
totalmente implantaveis. Nesses casos, ndo ha-
veria dispositivo externo algum. Existem dois
aparelhos disponiveis no momento e o que di-
ferencia um do outro é o tipo de microfone. No
primeiro langado, o microfone fica num espago
subcutdneo com um potente filtro para evitar os
ruidos autdgenos, como contragido muscular e

B

Figura 4:Tela com eletrodos do implante de
tronco encefalico.

NoOVAS TERAPIAS PARA SURDEZ

fluxo nos vasos sanguineos. No mais recente, o
proprio movimento da membrana timpanica
serve como microfone, tornando o som, a prin-
cipio, mais puro e mais natural.

IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

O grande objetivo deste implante é criar um
atalho para que o som chegue diretamente na
orelha interna por condugéo 6ssea sem precisar
passar pela orelha externa e média. Perfeita-
mente indicado para pacientes com doengas
atingindo essas duas dreas: otite externa crénica,
estenose ou atresia de conduto auditivo externo,
ma-formagdes de pavilhao auricular, otosclero-
se, cavidade aberta de dificil adaptagdo de AASI
e quadros semelhantes.

O implante de titanio é fixado no osso
temporal, cerca de 5cm distante pdstero-
superiormente do conduto auditivo externo e
esperamos de 2 a 3 meses para osteointegragdo
(Fig.5). Apds esse periodo, podemos adaptar o
dispositivo externo composto do microfone e
o vibrador dsseo que transmitira por via dssea
diretamente até a coclea do paciente."

Um dos pré-requisitos para esse tipo de
implante é que o individuo tenha, no minimo,
40dB de limiar auditivo por via dssea do lado
estimulado. Além disso, uma espessura minima
no osso ¢ necessaria, sendo indicado apenas
em maiores que cinco anos de idade. Antes de

Figura 5: Implante Auditivo de Orelha Média com sua por¢ao interna e externa.
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atingir essa faixa etdria, a crian¢a pode usar uma
bandana com o dispositivo acoplado nela para
que ocorra estimulagdo auditiva até atingir a
idade adequada.

Mais recentemente, um novo grupo de
individuos passou a se beneficiar desse tipo
de implante. Os pacientes com perda auditiva
profunda unilateral com audigdo normal con-
tralateral, até pouco tempo atrds, ndo possuiam
muitas op¢des para reabilitagdo auditiva. Os
implantes osteointegrados passaram a ser uteis
para esses casos, sendo implantados do lado com
surdez e direcionando o som por vibragio dssea
para coclea funcionante. Assim, fontes sonoras
provenientes do lado com surdez poderiam ser
captadas pelo microfone desse mesmo lado e ou-
vidas pela cdclea normal do outro sem precisar
de mudanga de posi¢do da cabega. O resultado
agradou muito a esse grupo de pacientes e essa
passou a ser uma das principais indicagdes desse
tipo de aparelho.

COMENTARIOS FINAIS

A tecnologia avanga a cada ano e sua apli-
cagdo para reabilitacdo auditiva evolui rapida-
mente. Atualmente temos formas de reabilitar,
praticamente, todo tipo de perda auditiva. O
que é realmente fundamental é a compreenséo
do profissional sobre cada um desses novos
aparelhos, sabendo suas limitagdes e, mais im-
portante, para qual tipo de perda auditiva eles

podem trazer maior beneficio.
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ABSTRACT

The authors present new therapies applied
to the treatment of deafness. Significant advan-
ces have occurred in this area, especially by the
sophistication of the technology that allowed the
incorporation of modern sound amplification
systems that have been adapted to the human
ear. Describe the new systems that provide better
sound perception by patients and include: - in-
dividual sound amplification devices; - cochlear
implant; - implantation of the brainstem; - mi-
ddle ear implant and bone integrated prosthesis.

KEY WORDS: Deafness, Implantable hea-
ring devices, Hearing rehabilitation.
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