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ResuMo

Os autores apresentam uma revisio das complicagdes dos implantes cocleares, abordando os
aspectos pré, trans e pés-operatdrios, assim como possiveis medidas para prevengio e tra-
tamento. Comentam igualmente as complicacdes encontradas em uma série de 35 casos
implantados nos dltimos 4 anos na Divisao de Clinica Otorrinolaringolégica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo. A cirurgia do implante coclear
deve ser realizada por equipe exaustivamente treinada e experiente. Embora raras e passiveis
de corre¢io na maioria dos casos, as complicacdes desta cirurgia devem ser de conhecimento
de todos que trabalham com deficientes auditivos e principalmente das equipes que realizam
a cirurgia do implante coclear.

Unitermos: implante coclear, surdez profunda, complicaces.

SUMMARY

The goal of this paper is to review the risks and complications of the cochlear implant surgery
inits pre, trans and postoperative aspects, as well as possible management for their prevention
and treatment. The authors also comment the complications in a series of 35 patients operated
in the last four years at the University of Sao Paulo Medical School. Only experiment teams
should perform the cochlear implant surgery. Although rare and susceptible to management

in the majority of cases, every team working with deaf people and cochlear implants must
know the complications of such kind of surgery.

Key words: cochlear implant, profound deafness, complications.
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INTRODUCAO

O implante coclear (IC) é uma prétese eletrdnica
introduzida cirurgicamente na orelha interna. Beneficia
pacientes portadores de surdez severa e profunda bilateral
que apresentam pouco ou nenhum beneficio com préteses
auditivas convencionais. Ao contririo da prétese auditiva
convencional, o IC capta a onda sonora e transforma-a em
impulso elétrico estimulando diretamente o nervo coclear.

Atualmente, é a melhor alternativa de tratamento
para individuos com surdez severa ou profunda bilateral,
sendo rotineiramente empregado como auxiliar na rea-
bilitagio destes pacientes em virios centros, uma vez que

melhora sua comunicagio oral e seu convivio em socie-
dade.

Embora a possibilidade da estimulacao elétrica do
nervo auditivo tenha sido descrita em 1957 por Djourno E
Evres', a primeira cirurgia que obteve sucesso foi realizada
por Dovie em 19622, sendo que o paciente obteve audi¢ao
util por mais de um ano. Em 1973, Houst e UrBaM relataram
que ja haviam realizado uma cirurgia em 1961, mas o
paciente apresentou rejeicio 2 semanas ap0s a cirurgia’.

Seu uso clinico s6 foi reconhecido muito tempo
depois. Apenas em 1977 o primeiro estudo multicéntrico
apoiado pelo Instituto Nacional de Saide dos Estados
Unidos (NIH) conclui que os IC sio benéficos, uma vez que
definitivamente melhoram a comunicagio dos individuos
surdos, particularmente quando associado 2 leitura labial,
proporcionando modulacio vocal e tornandoa fala esteti-
camente boa. Além disso, esse estudo deu credibilidade 2
tecnologia do IC, ainda emergente®.

Atualmente, mais de 15.000 pessoas ji foram im-
plantadas em todo o mundo. Embora essa pritica ja esteja
bem estabelecida para a surdez profunda bilateral, o
desenvolvimento tecnolégico estd permitindo ampliagao
de sua indicac¢io para individuos com surdez severa bilate-
ral ou até mesmo para perda neurossensorial profunda em
freqiiéncias agudas, nas quais se introduz o eletrodo so-
mente na espira basal da céclea °.

O sistema multicanal Nucleus 22 foi o primeiro
implante multicanal aprovado pelo Food and Drug
Administration para uso clinico em 1984. Desde entao, os
sistemas multicanais suplantaram os aparelhos monocanais
na discriminacio de freqtiéncias sonoras € percepgio da
fala, praticamente substituindo-os por completo na pratica
médica®’.

Em 1990, a Disciplina de Otorrinolaringologia e a
Divisio de Bioengenharia do Instituto do Coracao da

CEDAO

Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo
visavam estimular a tecnologia nacional para oferecer aos
pacientes surdos um IC de baixo custo®. Assim, foi criado o
implante coclear monocanal FMUSP-1 e, a partir desta
iniciativa, formou-se o Grupo de Implante Coclear do HC-
FMUSP, composto por uma equipe multidisciplinar com-
preendendo médicos otorrinolaringologistas, fonoaudidlogas
e psicologas voltados para o tratamento e reabilitaciao do
deficiente auditivo. Esta experiéncia permitiu o estabele-
cimento das complicagdes cinirgicas encontradas, seus
métodos de prevencio e alternativas de tratamento®.

Muitos foram os sistemas, técnicas cirdrgicas e
materiais utilizados para IC desde o inicio. Os primeiros
implantes usavam o sistéma percutaneo de acoplamento,
isto €, um “plug” retroauricular no qual se encaixava a
unidade externa aos eletrodos internos. Este modelo evo-
luiu para os sistemas de transmissao por ridio-frequéncia
(acoplamento transcutineo) devido aos problemas infec-
ciosos do antigo sistema'®. Também houve sistemas cujo
eletrodo era extracoclear, levando a menores possibilida-
des de complicagées como fistula, labirintopatia infecciosa,
lesdo de células e terminacdes nervosas intracocleares®.
Atualmente todos os sistemas encontrados comercialmen-
te sio transcutineos € com eletrodos multicanais
intracocleares.

O IC é composto por duas unidades: uma externa,
usada pelo paciente conforme sua vontade, contendo
microfone, processador de fala e antena transmissora; e
uma unidade interna, cirurgicamente implantavel, que
contém um receptor/estimulador e um fino cabo com
eletrodos.

O receptor/estimulador da unidade interna é im-
plantado cirurgicamente em um nicho realizado no osso
temporal pdstero-superiormente a mastoidectomia, reali-
zada como acesso 2 janela redonda da céclea. Os eletrodos
sdo usualmente implantados na escala timpénica da coclea
pela prépria janela redonda ou por uma cocleostomia
realizada em seu giro basal.

A unidade externa € confeccionada com materiais
biocompativeis extensamente testados. Em todos estes
sistemas e marcas, a técnica cinirgica e seus resultados sdo
semelhantes, de modo que suas complica¢des sio igual-
mente semelhantes.

Sobretudo na indicagio de cirurgias funcionais, como
é o caso do IC, médicos e pacientes devem estar bastante
cientes das possiveis complicacoes decorrentes do ato
cirdrgico propriamente dito ou de procedimentos relacio-
nados. Neste estudo, optamos por dividi-las em: A. pré-
operatorias; B. trans-operatorias; C. pés-operatorias; D.
outras.
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A. Complicacées pré-operatorias

Sdo aquelas resultantes de métodos utilizados para
odiagndstico e indicacio cirirgica.

Os exames de imagem como a tomografia computa-
dorizada de ossos temporais e a ressonancia magnética sao
geralmente associados a2 administragio do contraste, que
pode provocar reagoes alérgicas. Individuos claustrofébicos
tém enorme dificuldade em permanecer na posi¢io ade-
quada para o exame, principalmente na ressonincia mag-
nética, muitas vezes interrompendo ou nem mesmo per-
mitindo o inicio do exame (30% das pessoas). Esta
prevaléncia é maior entre os individuos surdos devido a
alteracdes psiquidtricas que o mesmo apresenta. Estes
doentes por vezes necessitam de anestesia geral para a
realizacio do exame, levando-os ao rol dos riscos das
complicacdes anestésicas.

E importante lembrar que, apés a cirurgia, pacientes
comIC ndo podem realizar ressonincia magnética. Devem
portar consigo um cartio de identificacio oficial atestando
o uso de prétese metilica, a qual podera acionar sistemas

de seguranca contra metais (aeroportos e prédios publicos
por exemplo).

A estimulagio elétrica do promontério € usada por
alguns grupos como um procedimento de rotina para
estabelecer prognéstico do IC. Este procedimento introduz
uma fina agulha pela membrana timpinica, de modo a
apoid-la sobre o promont6rio para estimulagiio. As compli-
ca¢Oes inerentes s30 raras, pois o procedimento se asseme-
lha a uma eletrococleografia transtimpénica. Entretanto,
podem ocorrer infecgdes da cavidade timpanica, perfura-
¢Oes timpanicas permanentes, lesao de cadeia ossicular e
até da janela oval, com formacao de fistulas e iatrogenia no
nervo facial em seu segmento timpanico (principalmente
em crian¢as com o canal de Falépio deiscente). As infec-
¢bes sao tratadas com antimicrobianos, as fistulas por lesdes
da janela via de regra fecham-se espontaneamente e as
lesoes do nervo facial sdo tratadas com corticoterapia e
acompanhadas por eletromiografia, freqientemente evo-

luindo para recuperacao espontianea.

B. Complicacoes trans-operatorias

O procedimento é realizado sob anestesia geral e
tem uma duragio aproximada de 2 horas de anestesia.
Normalmente utiliza-se neuroleptoanalgesia idéntica a
utilizada para as mastoidectomias.

A abordagem ¢ através de uma mastoidectomia,

porém o tipo de retalho miocutineo varia de cirurgiao para
cirurgiao. Esta abertura tem a finalidade de expor ampla-
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mente a regido retro-auricular e toda a regiio escamosa e
petrosa do osso temporal. Este retalho pode ser realizado
com incisdo em “C”, formando um s6 retalho pediculado,
ou em “S”, formando 2 retalhos correspondentes as duas
curvaturas do “S”. Atualmente, utilizamos somente o reta-
lho em “S” que até o momento nio apresentou nenhuma
complicagio. De um modo geral, nio hi complica¢oes
descritas na confecgio destes retalhos, com excecio de
sangramentos que podem ser contidos por hemostasia
classica.

Uma das etapas da cirurgia é a confecgao do nicho
que vai conter o mddulo receptor. A forma e o tamanho do
modulo receptor variam de equipamento para equipa-
mento. O objetivo deste nicho é conter o receptor o
melhor possivel para evitar grandes relevos na calota
craniana que possam expor o implante a riscos de trauma-
tismo no pds-operatério. Dependendo da espessura da
calota craniana §ssea, o cirurgido pode ser obrigado a expor
a dura-miter quando a calota é fina, correndo o risco de
lesd-la. Esta lesio ndo tem maiores consequéncias no
momento da cirurgia a ndo ser um sangramento (contido
por coagulacio bipolar ou por utilizaciio de substiancias
hemostiticas) ou uma fistula liquérica. Dependendo de sua
extensio, esta lesio de dura-méiter pode requerer sutura €
curativo compressivo no pds-operatorio.

A abordagem 2 janela redonda é feita através de
uma mastoidectomia cldssica e timpanotomia posterior. As
complicagdes da mastoidectomia propriamente dita sio
bastante conhecidas, de modo que abordaremos aqui
apenas as particularidades inerentes ao acesso para o
implante coclear. A timpanotomia posterior deve ser
ampla a ponto de permitir a visualizacdo da janela redonda
pelo menos em sua metade superior. Esta ampliacio
aumenta a probabilidade de 3 tipos de complicagoes:

1. Lesdo do anel e da membrana timpénica, na parte lateral
da timpanotomia: nestes casos, nio ha necessidade de
interrupg¢ao da cirurgia e um enxerto de fascia do masculo
temporal deve ser colocado imediatamente de modo a
fechar a perfuracio resultante.

2. Lesio do canal de Falépio na parte medial da
timpanotomia: nestes casos, o cirurgiao deve analisar se
houve ou nao exposiciao dotecido nervoso do nervo facial,
avaliando a necessidade de descompressio de um seg-
mento, ou até de anastomose. Embora nao seja absoluta-
mente necessario, preconizamos o uso de monitoriza¢io
facial durante a cirurgia. A paralisia facial quando ocorre
normalmente é transitoria, podendo ser tratada com
corticoide.

3. Lesao do nervo corda do timpano na parte lateral da
timpanotomia: nestes casos, também nio ha necessidade
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de interrupciio da cirurgia e a conseqiiéncia desta lesiio é
geralmente a sensacio de gosto metilico referido pelo
paciente no pos-operatorio.

C. Complicacoes pods-operatorias
1. Referentes ao equipamento
1.1. Fratura do aparelho receptor

Tivemos apenas 1 caso de fratura do aparelho
receptor em paciente adulto que relatou ter sido atingido
pela filha durante uma brincadeira (Figura 1). Normalmen-
te, esse tipo de complicaciio ocorre em criancas pela maior
exposicio a traumatismos diretos da regiio cefilica. O
implante tem seu funcionamento interrompido, sendo
necessirio trocar toda a unidade interna.

1.2. Interrupcao de funcionamento

Pode ocorrer devido a um problema técnico do
aparelho. Felizmente, essa complicacio ¢ bastante rara,
pois o receptor e seus eletrodos apresentam grande
durabilidade (10 anos na maioria dos casos e 15 anos ou
mais em alguns casos). A unidade interna pode sertestada
através de exames eletrofisiologicos.

2. Referentes ao procedimento cirirgico
2.1. Infeccio, hematoma ou necrose do retalho

A infecciio e deiscéncia da cicatriz cirdrgica sao as
complicacoes mais comuns da cirurgia do IC. Quando a
unidade interna € colocada muito proxima i incisio ou o
retalho musculo-cutineo fica muito fino, pode ocorrer a
extrusiio da unidade implantavel. Para evita-la, o ideal é
que a borda da unidade interna fique pelo menos a 1 cm
da incisio e que a espessura do retalho musculo-cutineo
tenha pelo menos 6-7 mm. E importante lembrar que
enquanto um retalho muito fino pode sofrer necrose, um
retalho muito espesso impede ou dificulta a transmissao
transcutinea de informacao.

Portanto, a correta realizacio do retalho musculo-
cutineo ¢ fundamental na prevencio desta complicacio,
devendo ter um suprimento sanguineo adequado e permi-
tir boa exposicio da drea cirdrgica ¢ o adequado
recobrimento da unidade interna semtensio no fechamen-
to da pele. Como ji dito anteriormente, existem diversos
tipos de incisio e a escolha deve ser feita de acordo com
a experiéncia do cirurgiao, levando em conta os critérios
citados. A incisao em “C” invertido, porexemplo, deve ser
evitada quando o paciente ji tem uma outra incisao retro-

auricular prévia.

Figura 1. Fratura do aparelho receptor em paciente adulto.

2.2. Fistula liquérica no nicho do receptor

Essa complicagio € possivel quando se expoe a
dura-mater da calota craniana. Para eviti-la, deixamos
sempre uma fina limina ou uma “ilha” éssea sobre a dura-
miter para sua protecdo. Como a calota craniana de
criangas ¢ mais fina, ha maior probabilidade desta compli-
caciio. Quando ocorre, o individuo deve ser submetido a
nova intervengio cirtirgica com fechamento da dura-mater
no local exposto.

2.3. Paralisia Facial

Como jd foi dito anteriormente, a paralisia facial
geralmente é transitoria ¢ melhora com corticoterapiit.
Entretanto, os casos de paralisia nos quais o ¢irurgiao niao
tem certeza de ter identificado o facial devem ser subme-
tidos a nova exploragio.

Durante a estimulacio dos eletrodos, pode ocorrer
estimulagiao simultinea do nervo facial pelo campo elétri-
co gerado entre os eletrodos, provocando espasmos faciais
de intensidade varidvel. Nestes casos, 2 melhor conduta €
aidentificacao dos eletrodos associados a esta estimulacao,
com seu posterior desligamento.

2.4, Extrusio do receptor

A extrusdo do receptor geralmente ¢ secunddria a
necrose ou infeccio do retalho, ja comentada anteriormen-
te. Dos 35 individuos operados no HC-FMUSP  apenas un
paciente apresentou extrusio da unidade interna por
necrose de retalho (Figura 2). Este caso foi solucionado

com i realizacao de um novo retalho., sem a necessidade

133



Arq. Fund. Otorrinolaringol, 5 (3), 2001

Figura 2. Extrusao parcial do aparelho receptor em paciente
adulto apés necrose do retalho.

de retirada da unidade interna. Desde que comegamos a
utilizar a incisdo em forma de “S”, nio foram observadas
outras complicacdes.

A extrusido pela reacio de corpo estranho ao mate-
rial do IC é rarissima, nio tendo ocorrido em nenhum dos
NOSSOS CASOS.

2.5. Eletrodo mal posicionado

O eletrodo pode estar posicionado fora da céclea.
Existem alguns casos descritos de cocleostomia realiza-
das inadvertidamente, levando 2 introducio de eletro-
dos em células da cavidade timpénica. Atualmente, a
possibilidade de checagem intra-operatéria dos eletro-
dos em alguns modelos de IC tende a diminuir este tipo
de complicacio.

2.6. Problemas no eletrodo

Durante sua introducao, os eletrodos podem apre-
sentar ruptura interna ou ficarem pressionados ou enove-
lados ao redor de um ponto (Figura 3), resultando em mau
funcionamento. Para evitar essa complicacido, a introdu-
cao deve ser delicada e com instrumentos que nao
pressionem o cabo dos eletrodos. Além disso, a checagem
intra-operatéria também deve ser realizada, sempre que
possivel.

2.7. Extrusido do eletrodo
Ha descricao de casos de reacdo de corpo estranho
e extrusao de eletrodos intracocleares, bem como migra-

cao de eletrodos dentro da coclea com necessidade de
modificacio das estratégias de codificacao.
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Figura 3. Radiografia simples comprovando o enovelamento
dos eletrodos no interior da céclea.

2.8. Migracao do receptor

Em crianc¢as, o crescimento craniano pode levar a
migracio do receptor e traciio do cabo de eletrodos. Para
evitar esta complicacio, deve-se deixar o cabo com uma
folga que permita esta pequena migraciio sem tracionar os
eletrodos. Uma fixaco eficiente da antena receptora deve
ser igualmente realizada.

2.9. Fistula perilinfatica

Apo6s a insercdo do eletrodo, pode haver saida de
perilinfa pela cocleostomia. Por isso, sempre obliteramos a
cocleostomia com pequenos pedagos de misculo ou fascia.
A saida de liquor pela cdclea é mais rara e acontece principal-
mente em casos de malformacoes de orelha interna.

D. Outras complicacoes mais raras

Embora descritas na literatura, ndo ocorreram em
nenhum dos nossos casos.

1. Otite média aguda e secretora

Em criancas ha um aumento da incidéncia de otite
média aguda em portadores de implante coclear. O trata-
mento nio difere do utilizado rotineiramente.

2. Otite média cronica simples ¢ colestecatomatosa

Sao descritos casos de otite média cronica simples e
colesteatomatosa em pacientes com IC. Nestes casos,
pode-se realizar os mesmos procedimentos cirdrgicos
indicados para individuos sem implante coclear.
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3. Dor pos-operatoria

Ocorre raramente, via de regra relacionada a regido
de inser¢io do musculo esternocleidomastoideo, respon-
dendo bem ao uso de analgésicos comuns.

4. Meningite

Resulta da propagacio de infecgoes da cavidade
timpanica através da cocleostomia.

CoNCLUSOES

A cirurgia do implante coclear deve ser realizada por
equipe exaustivamente treinada e experiente. Embora
raras e passiveis de correcio na maioria dos casos, as
complicag¢des desta cirurgia estdo diretamente relaciona-
das 2 inexperiéncia do cirurgiao.
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