IMPLANTE COCLEAR

INTRODUCAO

A surdez profunda é uma deficiéncia que afeta a personaidade e o convivio socia do paciente.
Criancas com surdez profunda muitas vezes sdo estigmatizadas como tendo disturbios psiquiatricos
como autismo, tamanho o isolamento socia que essa deficiéncia traz. Incapacita os individuos de
escutarem sons ambientais que muitas vezes constituem sinais de alarme em situagtes da vida diaria,
além de ndo permitir amodulac&o vocal, tornando a voz esteticamente ruim.

A deficiéncia auditiva ndo € uma doenca de notificacdo compulsoria, portanto a estimativa de
suaincidéncia é dificil em nosso pais. Acredita-se que existam 120 milhdes de deficientes auditivos,
ou sgja, 2,2% dapopulacdo mundia (World Health Assembly, 1995).

No Brasil, estimase que existam 31000 pacientes com surdez profunda que necesstam de
implante coclear, sendo 13950 individuos de 0-18 anos (Berruencos, 2000)

A maioria dos pacientes com perda auditiva, incluindo casos de perdas severas, € beneficiada
com 0 uso de prétese convenciona. Porém, por ser um amplificador sonoro, a prétese auditiva
necessita de uma reserva coclear suficiente para que possa haver boa percepcdo do som e
discriminacdo da fala Nos pacientes com pouca reserva coclear que ndo conseguem boa
discriminacdo mesmo com amplificagdo sonora, o implante coclear € uma dternativa para
reabilitacdo dadeficiéncia auditiva

O implante coclear € uma protese eetronica introduzida cirurgicamente na orelha interna. Ao
contrario da prétese auditiva convencional, o implante coclear capta a onda sonora e transforma em
impulso elétrico estimulando diretamente o nervo coclear.

A idéia do implante coclear comegou na década de 30/40, porém somente em 1957 Djourno e
Eyries descreveram pela primeira vez os efeitos da estimulagdo do nervo auditivo em um individuo
surdo, com a colocagéo de fio metalico no nervo auditivo de um paciente submetido a cirurgia do
nervo facia. Segundo o paciente, o ruido gerado era parecido com o som produzido por uma “roleta
de cassino” . Desde entdo a tecnologia envolvendo implantes cocleares desenvol veu-se rapidamente.

Em 1977 foi implantado o primeiro paciente brasileiro pelo Professor Pedro Luiz Mangabeira
Albernaz utilizando o implante monocanal desenvolvido pelo Ear Research Institute de Los Angeles.
Desde a década de 70 até os dias atuais, estima-se que 60 a 65 mil pacientes ja foram implantados,
sendo 24 mil nos EUA.

COMPONETESDO IMPLANTE COCLEAR

O implante coclear € composto por duas unidades, uma externa, usada pelo paciente conforme
sua vontade, contendo um microfone, um processador de fala e uma antena transmissora; e um
unidade interna, cirurgicamente implantéavel, que contém um receptor/estimulador e um fino cabo de
eletrodos.
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Os componentes essenciais que compde o sistema de implante coclear séo:

microfone direcional : situado no compartimento retroauricular, capta a informagdo aclstica e
converte-aasinais elétricos

processador de fala externo : filtra, analisa e digitaliza o som em sinais codificados de acordo com
uma estratégia pré-definida

antenade transmissdo: envia os sinais codificados como sinais de radio FM para o receptor
receptor/estimulador (uma das partes internas do implante, fica debaixo da pele): libera energia
elétrica adequada para o feixe de eletrodos inseridos na coclea

feixe de eletrodos: estimulam as fibras nervosas remanescentes na coclea

TIPOSDE IMPLANTE COCLEAR

Os implantes cocleares podem ser monocanais e multicanais.

Os implantes monocanais foram amplamente utilizados durante as décadas de 70 e 80. Este tipo
de implante estimula o nervo auditivo através de um campo elétrico formado por dois eletrodos, um
ativo na coclea ou em sua superficie e outro referéncia, localizado fora da céclea. Este tipo de
estimulacdo, denominada monopolar, permite que a corrente elétrica se espahe por uma area
relativamente grande possibilitando o estimulo de um grande nimero de elementos neurais a uma
intensidade baixa de corrente elétrica

Os implantes monocanais capacitaram 0s pacientes a0 reconhecimento de sons ambientais,
facilitaram aleituralabial e proporcionaram uma melhora psicol 6gica, porém falharam em permitir a
discriminac&o e o reconhecimento de palavras e frases sem o auxilio daleituralabial.

Com o incremento da tecnologia digital e da informatica, houve um progresso muito grande da
bioengenharia, possibilitando o advento de sistemas mais complexos de estimulacdo sensorid e,



principalmente, o desenvolvimento de processadores de fala que permite estratégias de estimulacéo
mai s sofisticados.

Os sistemas multicanais foram desenvolvidos com o objetivo de utilizar, além da estimulacéo
monopolar, uma estimulagdo que proporciona um campo elétrico mais especifico, usando
propriedade tonotdpica da coclea

O sistema multicana Nucleus 22 foi o primeiro implante multicanal aprovado pelo FDA (Food
and Drug Administration) para uso clinico em 1994. Desde entdo os sistemas multicanais
suplantaram os aparelhos monocanais na discriminacéo de freqiéncias sonoras e percepcdo da faa,
praticamente substituindo-os por completo.

Varios implantes multicanais receberam a autorizagdo do FDA para uso em criangas e adultos.
Os principais sd0: Nucleus 22 e Nucleus 24 (Cochlear Corporation), Clarion Multi-Strategy
(Advanced Bionics Corporation) e Med-El Combi (Medical Eletronics Corporation)

ESTRATEGIA DE PROCESSAMENTO DE FALA

Como mencionado anteriormente, a funcéo do processador de fala é converter a informagéo
transmitida pelo microfone em estimulos elétricos que representem aspectos da fala que podem ser
percebidos pelos pacientes. As estratégias de processamento da faa utilizadas para alcancar esse
objetivo variam conforme as caracteristicas do implante utilizado e podem ser classificadas por suas
propriedades, que incluem o tipo de estimulo aos eletrodos (simultdneo ou n&o simultaneo) e o tipo
de apresentacdo da onda el étrica (ana 6gica ou pulsétil).

A maioria dos implantes atuais sdo multicanais. O som que chega ao processador de fala é
filtrada em vérias bandas de freqiiéncias, cada uma associada a um par de eletrodos. Cada banda de
freqiéncia e seus detrodos correspondentes sdo chamados de “canal”. As estratégias de
processamento de fala mais utilizadas nos dias atuais diferem no niUmero de canais e na velocidade
de tempo que cada cana € estimulado.

a) Spectral Peak (SPEAK)

Utilizada no sistema multicanal Nucleus, a estratégia SPEAK seleciona uma média de 6-8
freqiiéncias a partir de um filtro de 20 bandas de freqiiéncias, variando de 116 a 8000 Hz. Estas
freqiiéncias selecionadas, denominadas maximas, sdo apresentadas aos eletrodos de forma néo
simultanea a uma velocidade de estimulacdo de 250Hz para minimizar interagdes entre os eletrodos,
o que significaque acada 4 mseg € dado um impulso de som.

b) Continuous I ntervealed Sampling (CIYS)

Utilizada tanto pelo sistema Clarion como pelo sistema Med-El. Estimula multiplos eletrodos
ndo simultaneamente, porém a uma frequéncia de estimulagdo muito maior que a utilizada pela
estratégia SPEAK.

Na estratégia CIS, a programacéo é feita escolhendo 4-12 canais fixos estimulados sempre a
cada impulso. A velocidade de estimulacdo é de 720 a 2400 Hz. A estratégia CIS prioriza a
informagéo temporal ao invés da informacao espectra, priorizada pela estratégia SPEAK onde mais
canais sdo estimulados.



¢) Advanced Combination Encoder (ACE)

A estratégia ACE combina as vantagens das estratégias citadas anteriormente. Similarmente a
estratégia SPEAK, 0 espectro de freqiiéncia pode variar entre 22 canais. Ha uma selecdo dinamica
dos canais estimulados dependendo das freqiiéncias de maior amplitude ou méximas das bandas de
freqiiéncias do som que chega ao processador. Como a estratégia CIS, a velocidade de estimulo é
atae variade 500 a 2400 Hz.

SELECAO DE PACIENTES

Os pecientes candidatos a implante coclear passam por uma avaliagdo multidisciplinar
composta por médicos, fonoaudioldgas, psicologos e assistentes sociais para definirem quais os
pacientes que serdo implantados.

Os implantes cocleares foram inicialmente limitados a pacientes adultos pos-linguais, com
perda auditiva bilateral profunda que ndo obtinham beneficios com o uso de proteses convencionais.
Esse grupo de pacientes, especialmente agueles com surdez recente, sdo os que apresentam melhores
resultados com os implantes cocleares.

Pacientes que ficaram surdos gpds 0s 5 anos de vida sdo usualmente classificados como surdos
pos-linguais. Apesar destes pacientes desenvolverem varios aspectos da fala, eles freqlentemente
demonstram répida deterioracdo da sua fala apos perda do input auditivo. A colocagdo de implante
coclear precocemente pode melhorar e diminuir a deterioracdo da producéo da fala e da percepcéo
do som.

Os critérios para selecéo de candidatos adultos (Tabela 1) estdo baseados na avaliacdo
audiométrica dos pacientes. N& hé idade limite para colocacd do implante coclear podendo
gualquer paciente ser implantado desde que tenha condi¢des clinicas, uma vez que se trata de
cirurgia eletivacom anestesiageral.

Com a melhora da tecnologia referente aos processadores de fala, os implantes cocleares em
adultos foram estendidos para pacientes com perda auditiva severa a profunda que gpresentam algum
grau de ganho, embora pequeno, com a protese auditiva. Implante coclear na orelha com restos
auditivos pode ndo proporcionar melhor ganho se comparado ao uso de proteses auditivas.
Entretanto, estudos recentes advogam a hipétese de que orelhas com audicdo residua apresentam
populacdo neuronal maior e melhor, aumentando a chance de sucesso do implante coclear,
especid mente os multicanas. Alguns centros utilizam porcentagens de reconhecimento de paavras
em sentencas abertas de 40 a 50%, maiores que os utilizados atua mente no Nosso servico (30%).

Adultos pré-linguais ndo sdo bons candidatos ao implante coclear. Entretanto, adultos
estimul ados com educacdo aural/oral desde criancas podem apresentar algum beneficio, embora com
resultados piores.

A selecdo de criangas para colocagdo de implantes cocleares € muito mais dificil. O guideline
para selecdo de adultos se aplicatambém as criangas. Entretanto o processo de selecéo das criangas €
muito mais complexo e envolve vérios fatores. Os critérios de selecdo de criangas estéo listados na
tabela 2. Ao contrario dos adultos, tanto pré-linguais quanto criangas pos-linguais podem ser bons
candidatos.



Tabelal

Critérios para selecdo de candidatos adultos a implante coclear
- maior de 18 anos
- perda auditiva neurossensorial profundabilateral (PTA >90 dB)
- p6s lingual
- minimo beneficio com o uso de prétese convenciona definido como discriminagdo menor que
30% em testes de reconhecimento de sentengas em apresentacéo aberta, com amelhor
amplificacdo auditiva possivel
- treinamento prévio com fonoaudiologas para desenvolvimento de percepgdo dafala, producéo
devoz e leituralabial
- auséncia de contra-indicacdes médicas

Tabela?2

Critérios para criancas de 12-24 meses

- perda neurossensoria bilatera profunda

- dificuldade no desenvolvimento de habilidade audiol 6gica, definido como pouco ou henhum
beneficio com o uso de amplificac&o sonora apos reabilitagcdo por 3-6 meses

- compromisso com o programa para desenvolvimento de linguagem, motivacdo familiar para
aderir a0 programa

Critérios para criancasde 2 a 17 anos

- indice de reconhecimento de fala menor que 30% com a melhor amplificacdo possivel com
protese convenciond

- compromisso com terapia fonoaudioldgica

- auséncia de contraindicacdo médica

Até recentemente, a idade minima era 2 anos. Em 1998, o limite de idade diminuiu para 18
meses e atua mente € de 12 meses. O mais hovo paciente implantado na Universidade de NY tinha 6
meses de idade, entretanto, pelo maior risco cirdrgico, anestésico e de lesdo do nervo facid,
recomenda-se ainda a idade minima de 1 ano. Como o desenvolvimento da percepcdo da fala, a
producdo da fala e o desenvolvimento da linguagem iniciam-se precocemente, acredita-se que
guanto mais precoce a colocagdo do implante coclear, maior beneficio a crianca surda apresentara. A
colocacdo de implante coclear 0 mais precoce possivel € particularmente importante nos casos de
surdez pos-meningite, devido a ossificagcdo intracoclear que ocorre impedindo a colocacdo dos
eletrodos no Iumen da coclea

O implante coclear para criangcas menores de 12 meses permanece controverso, umavez que a
avdiacdo audiométrica, intervencdo cirdrgica e programacéo do aparelho no seguimento pos-
operatorio sdo mais dificeis. Perda profunda e o pouco beneficio com uso de aparelhos de
amplificacdo sonora sdo muito dificeis de serem demonstrados em criangas pois sua linguagem €
pouco desenvolvida. Nestes casos, avaliacdo dos pais através de questiondrio € useda aferir o
beneficio da prétese.



ConsideracOes devem ser feitas em relacdo as peguenas dimensdes do 0sso tempora e a uma
possivel interferéncia no crescimento do mesmo no pds-operatorio. Além disso, a ata incidéncia de
otite média nesses pacientes é alta podendo comprometer o funcionamento do implante. Entretanto,
a extensdo do limite de idade para implantacdo para 6-12 meses é plausivel do ponto de vista
anatdmico. A coclea a0 nascimento tem o tamanho da coclea do adulto e com 1 ano de vida o
recesso do facial e o antro estdo adequadamente desenvolvidos.

Embora ndo se tenha determinado o periodo critico para implantagdo de criangas com surdez
congénitas (alguns grupos consideram 3 anos, enquanto outros acham que o periodo critico va até 7
anos), evidéncias na literatura sugerem os melhores resultados ocorrem em criancas implantadas
antes dos 5 anos.

A colocagdo precoce do implante coclear é importante uma vez que ha um janela de
desenvolvimento do sistema auditivo antes dos 5 anos que permite integracdo da informagéo
auditiva produzida pela estimulac&o coclear e os centros corticais da linguagem. Apds este periodo
critico, a plasticidade neuronal diminui e a habilidade do cérebro no desenvolvimento da fala e da
linguagem fica comprometida permanentemente.

Atualmente no grupo de implante coclear do HCFMUSP, utiliza-se o limite de 4 anos para
estimulo da via auditiva. Criancas maiores de 4 anos que chegam ao servigo com surdez profunda e
gue nuncativeram avia auditiva estimulada e sem nenhum trabalho prévio de aperfeicoamento das
habilidades em relacdo a reconhecimento de fala e aquisi¢céo de linguagem (aural/ora ou linguagem
de sinais) ndo sdo candidatos aimplante coclear. Criancas menores de 4 anos devem ser estimuladas
para aquisicdo dessas habilidades e protetizadas.

Questionar se a crianca utiliza a protese e por quantas horas do dia também & um fator
importante e deve ser enfatizado a familia da importancia do uso da prétese mesmo que a mesma
fornega apenas sons ambientai's, pois representa algum estimulo avia auditiva.

AVALIACAO MEDICA

A avaliacdo do médico otorrinolaringologista inclui anamnese e exame fisico. Avaliagéo
radiolOgica da coclea é mandatoria para determinar se a coclea esta presente, se apresenta mal-
formages congénitas e para aferir sua paténcia. Tomografia computadorizada com cortesde 1 mm é
0 exame de escolha. Labirintite ossificante pode ser demonstrada na tomografia, porém obliteracéo
por tecidos moles ndo pode ser demonstrada na TC. Nestes casos, deve-se redizar ressonancia
magnética que fornece informactes adicionais a tomografia. Ossificagcdo intracoclear ndo é contra-
indicagdo absoluta para colocacdo de implantes cocleares, mas pode limitar o nUmero de eletrodos
introduzidos na coclea

Mal-formagfes cocleares ndo sdo contrarindicagdes absolutas para realizacdo de implante,
exceto para casos como Aplasia de Michel (agenesia de cdcled) e casos da sindrome do cana
auditivo interno vazio em que o nervo coclear esta ausente.

Otoscopia deve ser reaizada sempre. Otite média secretora deve ser tratada previamente a
colocacdo do implante. Entretanto, ndo se deve postergar a colocagcdo do implante nas criangas com
OMS ou OMA de repeticdo, devendo-se redizar miringotomia colocagcdo de TV. Alguns autores
advogam colocacdo de TV no mesmo tempo cirdrgico do implante, desde que ndo hga secregéo
purulenta. Otite média cronica, com ou sem colesteatoma devem ser operados previamente. A
existéncia de cavidade radica ndo é contra indicagdo, mas nessa situacdo deve-se obliterar a
mastoide com fechamento do canal auditivo externo ou reconstruir a parede posterior do CAE.



AVALIACAO PSICOLOGICA

Avaliacdo psicologica deve ser redlizada com o objetivo de identificar fatores que podem
excluir os pacientes na selecdo de candidatos. Disfun¢do neuroldgica organica, retardo mental,
psicose ou expectativas irreais contra-indicam a colocagdo de implante coclear. Informagdes sobre
apoio familiar, condicbes de acompanhamento pos-operatorio e outro aspectos que podem afetar o
sucesso da cirurgia sdo aferidos na selegdo dos candidatos.

CIRURGIA

1. Incisdo retroauricular em Sinvertido

2. Retalho de musculo temporal

3. Mastoidectomia simples, com identificacdo do canal semicircular latera, processo curto da
bigorna

4. Aberturado recesso do facial (timpanotomia posterior)
Obs: 0 recesso do facial € uma area triangular limitada pela ramo curto da bigorna superiormente
nervo corda do timpano latera e anteriormente e nervo facial medial e posteriormente.

5. Visualizagdo do nicho da janela redonda através do recesso do facia aproximadamente 2 mm
inferior ao estgpédio.

6. Realizacdo do nicho do receptor/estimulador




7. Cocleostomia: a escala timpanica é melhor encontrada se a cocleostomia for realizada anterior e
inferior a0 anulus da janela redonda. A cocleostomia é realizada com broca diamantada criando
uma pequena abertura suficiente para passagem dos eletrodos (cercade 0,5 mm)
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10. Fechamento por planos

COMPLICACOES

Sdo poucas as complicacbes decorrentes da cirurgia de implante coclear e podem ser
minimizadas com planejamento cirdrgico e técnica adequada. As principais séo:



a) necrose do flap muscular (complicacdo mais frequente)

b) paralisiaou paresiafacial (0,71% casos, geramente tardia)

¢) saida de liquor (gusher) principalmente em pacientes com displasia de Mondini e agueduto
vestibular alargado

d) mastoidite

€) extrusdo do implante

f) infeccdo daferidacirirgica

g) meningite

h) gquebrado feixe de eletrodos

TELEMERIA

A telemetria pode ser feita no intra ou pos-operatorio fornecendo informacdes a respeito do
funcionamento do aparelho e das respostas neurais do paciente. O Nucleus 24 vem com um software
designado para medir o potencia de acdo do nervo coclear usando o implante como estimulador e
gravador.

Com a telemetria testa-se as impedancias dos eletrodos, verificando a presenca de curto ou
circuito aberto, deteccdo dos limiares do reflexo do estapédio e as respostas neurais a estimulos
eletricos do implante, possibilitando determinar limiares minimos e de conforto, facilitando a
programacao dos processadores de fala, principa mente em criancas.

RESULTADOS

Em adultos

Os resultados audiolégicos dos pacientes com implante coclear so muito variaveis. Alguns
pacientes implantados conseguem se comunicar sem 0 gpoio da leitura labial, podendo faar ao
telefone; enquanto outros conseguem apenas escutar sons ambientais e melhorar suas habilidades de
leituralabial.

Acredita-se que a perda de células nervosas e atrofia dos centros corticais da audicdo estejam
relacionadas com um pior resultado.

Os primeiros implantes cocleares da Nucleus usavam estratégias de processamento que
proporcionavam um reconhecimento parcial de vogas e consoantes, mas ndo permitiam um bom
reconhecimento de palavras.

A nova geracdo dos processadores de fala permitiu um ganho substancia no reconhecimento
de paavras e sentencas. Média de 36 e 74% de reconhecimento de palavras e reconhecimento de fala
respectivamente sdo reportados com o uso de implantes Nucleus com a estratégia SPEAK em
adultos.

Os implantes cocleares multicanais fornecem um bom reconhecimento de fala para a maioria
dos pacientes adultos. Alguns adultos sdo incgpazes de entender palavras sem o auxilio da leitura
labiad enguanto outros conseguem falar ao telefone. Acredita-se que o tempo de surdez, idade da
colocacdo do implante, inteligéncia (habilidades cognitivas), leitura labia e audicdo residual sdo
fatores que contribuem no sucesso do implante.



Na sua tese de doutorado, o Dr Rubens de Brito estudou 18 pacientes implantados com o
sistema Nucleus Spectra 22 com estratégia de processamento SPEAK. A meédia dos limiares
auditivos (PTA) com a melhor protese auditiva foi de 84,8 dB NPS. Apds colocacdo do implante
houve melhora em todos os pacientes com PTA médio de 42,7 dB NPS. A média de acertos em
sentencas gpresentadas em formato aberto foi de 56% e em formato fechado 82,8%.

Os principais beneficios atualmente com o Nucleus 24 e a estratégia ACE em adultos séo:

* Minimo de 50% de sentencas em contexto aberto
30% falam ao telefone sem dificuldade
Retomada das atividades profissionais e sociais
Pacientes que ndo vao bem: cerca de 15% de sentencas em contexto aberto
Ganho funcional médio de 35dBNA

Em criancas

Criangas e adultos pos linguais utilizam a informacdo transmitida pelo implante para comparar
com as representacfes da linguagem que tinham antes da perda auditiva. Entretanto, a maioria das
criangas implantadas apresenta surdez pré-lingual ou perda congénita e ndo apresentam meméria da
linguagem falada. Essas criancas utilizam o som produzido pelo implante coclear para desenvolver
sua producéo e percepcao de fala e habilidades auditivas.

Assim como nos casos de adultos, as primeiras estratégias de processamento de faa do
Nucleus n&o permitiram um significativo desenvolvimento na identificacdo de palavras em sentencas
fechadas (habilidade de identificar palavras num grupo de palavras dadas), porém fahava no
reconhecimento de palavras em sentencas abertas. Com 0s novos processadores de faa, houve
melhora significativa da percepcdo da faa em criangas. Estudos mostram uma média de 30-44% de
palavras corretas.

Os principais beneficios em criangas séo (N24):
» Melhorada percepcdo dos sons ambientais;
» Deteccdo ediscriminacéo dos sons de fala
» Reconhecimento de fala em contexto fechado
» Performance auditiva compativel com perdas leve / moderadas
» Performance e evolucéo dependem daidade e do tempo de surdez!

Grafico 1 — Comparacdo dos limiares tonais
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INOVACOESE PERSPECTIVASFUTURAS

Diversas mudangas estéo ocorrendo em relacéo a escolha dos candidatos ao implante coclear.
Muitos gparelhos estéo sendo aprovados para o uso em pacientes com perda auditiva severa, além de
perda profunda bilateral. Pacientes com audicdo residual em graves na orelha implantada podem ser
submetidos a cirurgia menos traumética, evitando trauma endococlear / aspiracéo e utilizando
implante com “short array”, permitindo preservar a audi¢cdo em frequiéncias baixas, associando uso
de AASI e implante coclear namesma orelha.

Com o avanco das técnicas de imagem, pacientes com malformagdes cocleares maiores como
coclea hipoplasica, cavidades comuns e CAl estreito podem ser implantados, além dos casos de
displasiade Mondini e aqueduto vestibular aargado.

Pacientes com labirintite ossificante, em decorréncia de meningite geramente, podem ser
implantados com gparelhos com duas carreiras de eletrodos (double array) em que uma é introduzida
no giro basal dacocleae outrano segundo giro.

Pacientes com outras deficiéncias como cegueira, distirbios motores, retardo menta ou
distarbios psiquiétricos foram evitados no passado, entretanto esses casos sd0, possivelmente, ainda
mais beneficiados com o implante coclear do que agueles em que a perda auditiva € 0 Unico
problema.

Aspectos cosméticos do implante coclear também estéo evoluindo, com aparelhos menores e
mais discretos, sendo o objetivo final o implante coclear totamente implantédvel. O implante
bilateral, também esta sendo estudado, possibiltando melhor direcionamento do som e entendimento
em locais ruidosos, porém existem limitagdes econdémicas, maior dificuldade cirdrgica e possivel
perdavestibular bilateral resultando em ataxia e oscilopsia.

CONCLUSAO

O implante coclear é uma aternativa para os pacientes com surdez profunda, embora aguns
apresentardo melhor resultado que outros. Eles permitiram uma grande mudanca da qualidade de
vida de individuos surdos aumentando a independéncia desses pacientes, maior motivacéo,
diminuicdo no sentimento de soliddo e inseguranca e melhora no relacionamento social desses
pacientes.
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