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divided into two groups. Group A was composed of individuals with cochlear implant in the
ear with better auditory reserve and Group B with auditory reserve lower in relation to the
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Results: There was no statistical difference for the tonal auditory threshold before and after
cochlear implant. A better speech perception in pre-cochlear implant tests was present in B
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PALAVRAS-CHAVE
Implante coclear;
Audicao;

Percepcao da fala;
Privacao de som;
Residuo auditivo

Conclusion: The cochlear implant in the ear with the worst auditory residue favors a bimodal
hearing, which would allow the binaural summation, without compromising the improvement
of the audiometric threshold and the speech perception.

© 2017 Associacdo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published
by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY license (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Existe um lado melhor para implantes cocleares em pacientes pos-linguais?

Resumo

Introducdo: O implante coclear é uma protese sensorial capaz de restaurar a audicdo em
pacientes com perda auditiva neurossensorial bilateral severa ou profunda.

Objetivo: Avaliar se ha um melhor lado para o implante coclear em pacientes pds-linguais.
Método: Estudo longitudinal retrospectivo; incluiu 40 individuos, de ambos os sexos, média
de 47 anos, com perda auditiva pds-lingual, usuarios de implante coclear unilateral por mais de
12 meses e menos de 24 meses, com perda auditiva assimétrica entre as orelhas (diferenca
de 10 dBNA, em pelo menos uma das frequéncias), divididos em dois grupos. O Grupo A foi
composto por individuos com implante coclear na orelha com melhor audicao residual e Grupo
B com menor audicao residual em relacao ao lado contralateral.

Resultados: Nao houve diferenca estatistica entre o limiar auditivo tonal antes e depois do
implante coclear. Uma melhor percepcao da fala nos testes pré-implante coclear foi observada
no grupo B (20%), mas os resultados finais foram semelhantes em ambos os grupos.

Concluséo: O implante coclear na orelha com pior audicao residual favorece uma audicao bimo-
dal, o que possibilitaria a somacao binaural, sem comprometer a melhora do limiar audiométrico
e a percep¢ao da fala.

© 2017 Associacdo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado
por Elsevier Editora Ltda. Este & um artigo Open Access sob uma licenca CC BY (http://

creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Introducao

O Implante coclear (IC) é uma proétese auditiva eletronica
sensorial capaz de restabelecer a audicao em pacientes com
perda auditiva severa a profunda bilateral, quando o uso
do Aparelho de Amplificacao Sonora Individual (AASI) ja nao
€ mais eficaz. Suas indicacdes tém sido expandidas para
outros tipos de perdas, dados os avan¢os tecnologicos rela-
cionados a programas, aparelhos e eletrodos, e, ao processo
dereabilitacao.

Para a indicacao do IC é necessaria uma avaliagao multi-
disciplinar, incluindo avaliacées médica, psicologica, social
e fonoaudiologica. Sao necessarios exames audioldgicos e
também exames de imagem, que auxiliam no diagnéstico
etiologico, na programacao do procedimento cirirgico e na
previsao das respostas auditivas apos ativacao do processa-
dor de fala.’

Este dispositivo eletronico pode ser indicado para
criancas com disacusia sensorioneural severa a profunda
bilateral que ainda ndo adquiriram a linguagem oral (pré lin-
guais), ou para adultos e criancas com este tipo de disacusia
e que ja adquiriram a linguagem oral, ou seja, perderam a
audicao apos adquirirem a linguagem oral (pés linguais).?

Nos individuos com surdez pds lingual, existem aque-
les que possuem audiometria com curvas assimétricas pois
escutam melhor em uma das orelhas em relacdao a outra
e/ou receberam estimulo sonoro auditivo assimétrico (maior
em uma das orelhas). Nestes casos, apos analise de ima-
gens de tomografia computadorizada (TC) e Ressonancia

Nuclear Magnética (RNM) da orelha interna, quando nao
existe a indicacdo da melhor orelha por apresentar melho-
res condigcdes anatomicas, faz-se necessario escolher o lado
a ser implantado cirurgicamente o dispositivo eletronico de
forma a obter o melhor resultado audioldgico, otimizando o
beneficio com o implante coclear.?

Alguns autores indicam a implantacao do dispositivo
interno do IC no lado da melhor *‘reserva auditiva’’, concor-
dando com estudos de ossos temporais humanos que revelam
maior nimero de neurdnios no ganglio espiral em orelhas
com melhor audicao residual, o que indicaria maior possibi-
lidade de sucesso cirtrgico.*® Apesar destas consideracdes,
a maioria dos pacientes, por inseguranca dos resultados,
ou pela impossibilidade da implantacao bilateral, por livre
escolha, opta pela cirurgia do IC na orelha com pior resul-
tado auditivo.

Apesar da maior possibilidade de sucesso cirdrgico com a
escolha do lado com melhor reserva auditiva, sabe-se que o
IC unilateral proporciona a audicao monoaural, sem possibi-
lidade de estimulo por meio de aparelho auditivo do outro
lado, limitando a localizacdao e discriminacao de sons em
ambientes ruidosos.’

Pensando em proporcionar ao paciente uma possibilidade
de audicao binaural, (nas duas orelhas) de forma bimo-
dal com o IC em uma orelha e o aparelho de amplificacao
sonora convencional na outra, conforme recomendacao do
Consenso Internacional sobre implantes cocleares em 2005,
alguns cirurgides, tém optado pela escolha do lado de pior
reserva auditiva para a implantacao do dispositivo interno do
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IC, na tentativa de proporcionar uma audicao com somacao
binaural.? "0

A audicao binaural elimina o efeito sombra da cabeca,
que ocorre pela obstrucdo da cabeca a chegada do estimulo
sonoro, quando este é apresentado a apenas uma orelha,
proporciona o efeito squelch, que é a habilidade do sis-
tema auditivo em utilizar a informacao de ambas as orelhas
quando a fala e o ruido sdao separados espacialmente e
proporciona a somacao binaural como resultado do proces-
samento auditivo central em integrar e utilizar a audicao
das duas orelhas.

O objetivo deste estudo foi avaliar se existe um melhor
lado a ser implantado em pacientes pos linguais, ou seja,
verificar se o IC do lado da pior reserva coclear e pior resi-
duo auditivo traz resultados audiologicos semelhantes aos
pacientes que tiveram sua melhor orelha implantada.

Método

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica sob o nimero
56931916.8.0000.5440.

Foi realizado um estudo retrospectivo longitudinal por
meio de revisao de prontuarios médicos de pacientes pos lin-
guais submetidos a cirurgia de Implante Coclear no periodo
entre 2004 e 2014 a fim de avaliar a melhor resposta audio-
logica. Foram analisadas as variaveis referentes a idade no
momento da implantacao, sexo, tempo de perda auditiva,
tempo de privacao auditiva e as caracteristicas audioldgi-
cas de cada paciente no pré e pés IC. Para a obtencao
dos resultados pds implante coclear, foram padronizados
os resultados audiologicos no periodo entre 1 e 2 anos pds
implante coclear.

Foram incluidos os pacientes usuarios de implante
coclear unilateral com no minimo 1 ano completo de
utilizacdao do processador de fala, perda auditiva severa
a profunda pos lingual assimétrica e idade maior igual a
18 anos. Foram excluidos os usuarios de implante coclear
bilateral, pacientes com perda auditiva severa a pro-
funda pré-lingual, idade menor que 18 anos, com alteracao
de desenvolvimento neuropsicomotor ou com etiologia de
meningite.

Os pacientes foram divididos em dois Grupos (A e B)
de acordo com o lado implantado, ou seja, Grupo A com
pacientes implantados no lado com maior residuo auditivo
e Grupo B com pacientes implantados no lado com o pior
residuo auditivo. Ambos os grupos foram subdivididos para
analise de acordo com o tempo de privacao de audicao, com
tempo de privacao abaixo ou igual a 10 anos e com tempo de
privacao de audicdo acima de 10 anos. O critério do tempo
de privacao auditiva para dividir os grupos foi baseado em
relatos obtidos na literatura.'>"

A amostra foi dividida em dois grupos, grupo A consti-
tuido pelos pacientes implantados no lado considerado como
tendo a melhor reserva auditiva, limiares de audiometria
tonal limiar em 500 Hz maiores ou iguais a 10 dBNA em

relacao ao lado contralateral e que referiam melhor audicao
deste lado. No grupo B foram incluidos os pacientes implan-
tados no pior lado, ou seja, limiares de audiometria tonal
limiar em 500 Hz menor do que 10 dBNA em relacao ao lado
contralateral, referindo pior audicao neste lado.

Os dados foram comparados através do teste estatistico
de Mann-Whitney nao paramétrico, em amostras indepen-
dentes (entre grupos) e através do Teste da Soma dos Postos
Sinalizados de Wilcoxon, em amostras pareadas (pré vs.
pos), pois os dados ndo seguiam a distribuicao normal. Para
as analises estatisticas foi utilizado o software JMP SAS,
versao 10.0 (SAS Institute Inc., Cary, NC, EUA).

Resultados

0 Grupo A, constituido de pacientes implantados na melhor
orelha, foi composto por 19 pacientes com idade média de
49 anos (48,6 &+ 15,3), nove homens e dez mulheres. O Grupo
B, foi constituido de pacientes implantados no pior lado
quanto a audicdo, composto por 21 pacientes, com idade
média de 45 anos (45,4 + 15,1), seis homens e 15 mulheres.
Nao houve diferenca entre os grupos quanto ao sexo (p =
0,2201- Teste Qui Quadrado) e idade (p = 0,504 - Teste t de
Student).

0 tempo de perda de audicao nao diferiu entre os Grupos
A (20,1 £+ 11,6 anos) e B (22,1 + 12,4 anos) (p = 0,601). O
mesmo ocorreu com o tempo de privacao sonora, Grupo A
(10,5 £+ 10,2 anos) e Grupo B (10,7 £+ 14,0 anos) (p = 0,589,
teste de Mann-Whitney).

A tabela 1 mostra o limiar médio de audiometria em
500Hz nos grupos pré e pods-IC. A variavel ‘‘ganho’’ é a
diferenca entre os dois periodos de tempo.

Houve um aumento significativo nos limiares de audicao
apos IC para os Grupos A e B, mas quando os grupos foram
comparados nao houve diferenca significativa na audiome-
tria tonal pura a 500 Hz antes e apos IC ou ganho audiomé-
trico entre os dois grupos (p = 0,468, p = 0,492 e p = 0,505).

Ao analisar o nivel médio de audicao (medido em 500,
1000, 2000, 3000 e 4000Hz) antes e apos IC, ndao houve
diferenca estatistica entre os Grupos Ae B (p = 0,321 e p
= 0,635, teste de Mann-Whitney) e sem diferenca no ganho
audioldgico entre os dois grupos (p = 0,455). Para cada grupo
individual, o ganho antes e apos a cirurgia de IC foi signifi-
cativo (p < 0,0001 para os Grupos A e B, teste de Wilcoxon).

Em relacdo aos testes de percepcao de fala pré-IC,
observou-se uma melhor porcentagem no Grupo B antes da
cirurgia de IC, mas nao houve diferenca significativa em
ambos os grupos (p = 0,069, teste de Mann-Whitney). Apos
um ano de uso do processador de fala, nao houve diferenca
significativa em ambos os grupos (p = 0,974). Quanto a
cada grupo individual, observou-se diferenca estatistica na
situacao pré e pos-IC (p = 0,0005, Grupo A) e (p < 0,0001,
Grupo B, teste de Wilcoxon).

A 500Hz no Grupo A (melhor lado), nao houve diferenca
entre o tempo de privacao abaixo ou igual a 10 anos ou

Tabela 1 Comparacao da média dos limiares auditivos (dBNA) em 500 Hz nos grupos estudados

Grupo Pré Pos Ganho Valor p

A - Melhor 104,2 4+ 11,2 33,2+ 8,0 71,1 £ 16,7 < 0,0001P
B - Pior 106,4 + 12,2 31,2 + 10,0 75,2 + 16,0 < 0,0001°
valores p 0,468° 0,492° 0,505°

@ Comparacao entre grupos, teste de Mann-Whitney.

b Comparacéo entre pré- e pés-IC - Teste da Soma dos Postos Sinalizados de Wilcoxon.
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Tabela 2
(valor p - teste de Mann-Whitney)

Resultados audiologicos do melhor lado de residuo auditivo (Grupo A), de acordo com o tempo de privacdo sonora

Tempo de privacao sonora do melhor
lado implantando
menor do que ou
igual a 10 anos

Pacientes com tempo
de privacao sonora

Pacientes com tempo
de privacao sonora
maior do que 10 anos

Valor p (comparacao
entre os dois tempos
de privacao sonora)

Média a 500 Hz Pré-IC 106 dB
Média a Hz Pos-IC 34,4 dB
Ganho a 500 Hz 71,6 dB

Teste de Percepcéo da Fala - Pré-IC - 0%
palavras trissilabas

Teste de Percepcao da Fala - Pos-IC - 91,11%
palavras trissilabas
Ganho de fala 91,11%

102,22 dB 0,7525
31,66 dB 0,2962
70,56 dB 0,7543
16% 0,0585
77,71% 0,2051
61,71% 0,0125

Tabela 3
p - teste de Mann-Whitney)

Resultados audiologicos do pior lado de residuo auditivo (Grupo B), de acordo com o tempo de privacao sonora (valor

Tempo de privacao sonora no
lado pior para implante

Pacientes com tempo
de privacao sonora
menor do que ou
igual a 10 anos

Pacientes com tempo
de privacao sonora
maior do que 10 anos

Valor p (comparacao
entre os dois tempos
de privacao sonora)

Média a 500 Hz Pré-IC 104,23 dB

Média a 500 Hz Pés-IC 28,07 dB

Ganho a 500 Hz 76,16 dB

Teste de Percepcao da Fala - 25%
Pré-IC - palavras trissilabas

Teste de Percepcao da Fala - 90%
Pos-IC - palavras trissilabas

Ganho de fala 65%

110 dB 0,1393
36,25 dB 0,0784
73,75 dB 0,7708
9% 0,2038
70,85% 0,0130
61,85% 1,0000

Tabela4 Resultados audioldgicos do pior lado de audicao residual, de acordo com a comparacao entre a média das frequéncias
e tempo de privacao sonora (Grupo B) (valor p - Teste de Mann-Whitney)

Tempo de privacao sonora do Menos do que ou igual

Mais de 10 anos

Valor p (comparacgao entre os dois

pior lado implantado a 10 anos tempos de privacao da audicao)
Média dos limiares auditivos 111,38 111,38 0,1768

para as frequéncias de

500-4000 Hz, Pré-IC, em dB
Média dos limiares auditivos 28,15 35,5 0,0352

para as frequéncias de

500-4000 Hz, Pés-IC, em dB
Ganho médio 82,23 75,88 0,5137

superior a 10 anos no pré e pés-IC (p =0,7525 e p = 0,2962),
0 que também foi observado nos testes de percepcao de
fala antes e apos IC (p = 0,0585 e p = 0,2051). Observamos
diferenca estatistica no ganho de percepcao da fala na
comparacao do tempo de privacao sonora (p = 0,0125)
(tabela 2).

Apesar da privacao sonora no Grupo B, nao foi encontrada
diferenca entre pacientes com 10 anos ou menos e mais de
10 anos a 500 Hz para pré e pds-IC (p = 0,1339 e p = 0,0784)
e nos testes de percepcao da fala pré-IC (p = 0,2038) ou
ganho de percepc¢ao da fala (p = 1,0000) (tabela 3). Quando
os testes de percepcao de fala e o tempo de privacao sonora

foram comparados, diferenca estatistica foi encontrada (p
= 0,0130) (tabela 3).

A média de frequéncia para 500, 1000, 2000, 3000 e
4000 Hz em relacao ao tempo diferente de privacao sonora
pos-IC para o Grupo B mostrou diferenca estatisticamente
significativa (p = 0,0352) (tabela 4), que nao ocorreu ao
Grupo A (p = 0,4751) (tabela 5).

Discussao

0 dispositivo eletronico do Implante Coclear € a protese sen-
sorial mais efetiva na histéria da medicina. As indicacoes
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Tabela 5

Resultados audioldgicos do melhor lado de audicdo residual, de acordo com a comparacdo entre a média das

frequéncias e tempo de privacao sonora (Grupo A) (valor p - Teste de Mann-Whitney)

Tempo de privacao sonora do Menos do que ou igual

Mais de 10 anos

Valor p (comparacao entre os dois

melhor lado implantado a 10 anos tempos de privacao da audicao)
Média dos limiares auditivos 112,91 108,88 0,4738

para as frequéncias de

500-4000 Hz, Pré-IC, em dB
Média dos limiares auditivos 32,73 30,63 0,4751

para as frequéncias de

500-4000 Hz, Pos-IC, em dB
Ganho médio 80,18 78,25 0,8237

de IC passaram por evolucao e dependeram do desenvolvi-
mento tecnoldgico, da melhoria das técnicas cirlrgicas e do
treinamento e da qualificacao de equipes interdisciplinares
envolvidas em todas as etapas do processo de implante, o
que permitiu que essa tecnologia beneficiasse pessoas com
diferentes graus de perda de audicao com diferentes tempos
de privacao auditiva."

Ao comparar Grupos A e B em pré-IC, nao observamos
diferenca nos valores médios pré e pos-IC a 500Hz; mas
observamos melhor desempenho no teste de percepgéo preé-
-IC (trissilabo) no Grupo B (Grupo A - 9% e Grupo B - 20%).

Esse achado pode ser explicado pelo fato de que a mai-
oria dos individuos do Grupo A apresentou perda auditiva
bilateral profunda, quando foram levadas em consideracao
frequéncias de 500 a 8000Hz, e esses pacientes foram
implantados em situacdo de pior resto auditivo bilateral do
que o Grupo B. Apesar da diferenca no limiar audiométrico,
nao foi encontrada diferenca estatistica quando comparados
os resultados pré-operatorios do Teste de Percepcao da Fala
(TPF) entre os dois grupos. Os individuos de ambos os gru-
pos tiveram bom desempenho no TPF pds-operatorio (Grupo
A - 85,25%; Grupo B - 83,5%), em linha com os achados de
Boisvert et al. (2015).™

Este resultado de TPF semelhante encontrado no pés IC
nos dois grupos pode ser atribuido ao fato que nos indivi-
duos submetidos a cirurgia de IC no pior lado, lado com pior
residuo auditivo, permitiu o uso do aparelho de amplificacao
sonora individual no pds operatorio no lado contralateral ao
IC, permitindo a audicao Bimodal ao longo de pelo menos
1 ano pds IC. Isso possibilitaria uma melhor percepcao ou
compreensao de palavras que o IC unilateralmente provem,
favorecendo os mecanismos de estimulacao central binau-
ral que facilitariam o melhor desempenho auditivo para a
pior orelha, mesmo quando analisada separadamente. Outro
aspecto € que em nossa amostra pressupomos que os pacien-
tes tiveram a mesma reabilitacdao auditiva, o que nao pode
ser garantido, pois este aspecto nao pode ser totalmente
controlado por se tratar de uma amostra retrospectiva. Os
resultados apresentados na tabela 2 mostram que ha uma
melhoria nos limiares tonais puros apos a cirurgia para ambos
0s grupos e que a comparacao entre o melhor lado e o pior
lado implantado nao é diferente dos limiares tonais puros na
cirurgia pré ou pos-IC. Esses achados sao consistentes com
os resultados de Gantz et al. (2002)' que, apds 12 meses de
IC, afirmam que n&o ha relacdo entre os testes de avaliacdao
pré-operatoria (testes audiologicos, eletrofisiologicos e de
percepcao da fala) e a melhoria da fala independentemente
do lado da orelha implantado e deduzem que a melhor com-
preensao das palavras proporcionada pelo IC é decorrente
de mecanismos centrais que facilitam o processo auditivo

para a orelha pior e ndao dependem da presenca ou auséncia
de células ciliadas cocleares.

Diferentemente de Firszt et al., 2012,° quando sua amos-
tra foi constituida de pacientes sem a indicacao classica para
implante coclear, dada a elevada manutencao de audicao
residual na melhor orelha com os pacientes avaliados com
aparelhos auditivos convencionais adaptado na melhor ore-
lha, nossos critérios de indicacao estiveram relacionados a
perdas auditivas severa a profunda, com perda profunda na
pior orelha. A exemplo do estudo de Lazard et al., 2015,
implantando a melhor ou a pior orelha nao existe qualquer
efeito na performance pds implante coclear, confirmando
que a implantacao da pior orelha nao diminui o resultado
pos implante coclear e o nivel de audicao residual na melhor
orelha tem influéncia positiva nos resultados pos implante
coclear, quando ¢é possivel utilizar a estimulacao bimodal.

Comparando os Grupos A e B quanto ao tempo de privacao
sonora menor ou igual a 10 anos e maior que 10 anos, obser-
vamos uma melhora no ganho de fala para o Grupo A nos
individuos com menor tempo de privacao sonora (p=0,0125)
e no Grupo B observamos melhora no desempenho no TPF
pos IC no grupo com menor privacdo sonora (p=0,0130),
evidenciando que quanto maior a privacao sonora, maior
a correlacdo negativa nos TPF do po6s operatério, como
demonstrou Portmann et al., 2007."” Pacientes que tém boa
memoria para sons e fala tém melhor performance como IC.
A cada 10% de aumento no acerto nos escores de sentencas
correlaciona-se, aproximadamente com um aumento de
4,4% nos escores de reconhecimento de palavras.'®

Observamos também uma correlacao entre os tempos de
privacao sonora quando implantamos o lado com pior reserva
auditiva ao analisamos o nivel auditivo médio pos IC, atra-
vés da média na audiometria tonal nas frequéncias de 500 a
4000 Hz, ou seja, pacientes com maior tempo de privacao
sonora.

Estes resultados mostram que a escolha entre maior ou
pior resto auditivo nao interfere nos resultados audioldgi-
cos apresentados no pds-operatorio quando o paciente esta
abaixo de 10 anos de privacao sonora e mostram que o
que realmente pode interferir no resultado pds-IC, mesmo
em individuos pos-linguais, € um tempo de privacao sonora
acima de 10 anos e nos possibilita supor que a estimulacao
das vias auditivas centrais depende apenas da presenca de
estimulo sonoro, e nao de sua lateralidade.

Os artigos com evidéncia de nivel 2a, 2b e 2c mostram
que o beneficio pos-IC para a percepcao da fala parece
estar mais positivamente correlacionado com a integridade
das vias auditivas do sistema nervoso central do que com
o estado funcional da orelha interna e do nervo auditivo.
Em pacientes com perda auditiva assimétrica, quando ape-
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nas uma orelha sera implantada, a melhor escolha para o
implante coclear é a orelha com pior limiar auditivo.

Vale ressaltar a necessidade de estudos adicionais nessa
area, com um maior nimero de individuos, para assegurar
uma melhor compreensao da contribuicao da orelha contra-
lateral para o IC nos resultados obtidos.

Conclusao

N&o houve evidéncia estatistica ao comparar Grupos A e B
em relacao ao lado (melhor ou pior) com implante coclear,
em relacao aos valores médios dos limiares auditivos obtidos
e a percepgao e teste de fala.

Houve diferenca significativa entre os grupos estudados
quando se comparou o tempo de privacao auditiva.

A opcao de implantar o dispositivo IC interno na orelha
com menor residuo auditivo e menor tempo de privacao de
som pode favorecer a audicao bimodal, o que possibilita-
ria a soma binaural sem prejudicar a melhoria do limiar
audiométrico e a percepcao da fala.
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