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A proétese implantavel de conducao 6ssea (BAHA) tem sido utilizado e estudado na Europa e nos EUA ja tendo
sido implantado mais de 15000 pacientes em todo o mundo, e recentemente comecou a ser utilizado no Brasil.
O objetivo deste trabalho é apresentar a prétese implantavel de conducao éssea como uma alternativa no
tratamento da surdez, em especial nos casos de atresia de meato acustico externo bilateral; descrever a técnica
cirdrgica e fazer uma revisio das indicacoes, complicacoes e resultados audiologicos.

Este aparelho se constitui em uma boa opg¢ido para a reabilitacao auditiva em pacientes com atresia de meato
acustico externo com vantagens em relacio as proteses de vibracao 6ssea tipo tiara. As préteses de vibracdo
Ossea tipo tiara apresentam incovenientes como irritacao da pele pela pressao constante no local de apoio do
aparelho, a estética que é extremamente ruim e a dificuldade de manter a tiara em criancas, pois € facilmente
removivel. Outras indicacdes seriam em pacientes com otite média cronica, cavidade mastéidea aberta e otite
externa. O Procedimento cirtargico € simples e ripido podendo ser realizado sob anestesia local e com poucas
complicacdes. A técnica cirtrgica utilizada € semelhante ao sistema Branemark utilizado nos casos de implantes
dentarios, sendo utilizados os mesmos aparelhos usados pelos dentistas.

Os resultados audiolégicos da protese implantavel de conducio dssea sio semelhantes aos dos aparelho de
amplificaciio sonora individual e melhores que das proteses de vibracao éssea tipo tiara em termos de limiar
auditivo e discriminacio.

Quando utilizado bilateralmente melhora a percepcao da direcao sonora.

proteses e implantes, auxiliares de audic@o, constricao patolégica, meato acustico externo, surdez.

Bone Anchored Hearing Aid is an implantable bone conduction hearing aid of the temporal bone. This device
has been used and studied in Europe and in the USA having already been implanted more than 15000 patient
around the world and has just beginning in Brasil.

The objective of this article is to present Bone Anchored Hearing Aid as an alternative treatment of the deafness,
especially in the cases of bilateral external auditory canal stenosis, describe the surgical technique and to make
a review of this indications, complications and audiological results BAHA is a good option for the auditory
rehabilitation in patients with external auditory canal stenosis.

Bone Anchored Hearing Aid has advantages when compared to conventional bone conduction devices. Conventional
bone conduction devices have some problems like skin irritation for the constant pressure, the aesthetics that
is extremely bad and the difficulty of maintaining the device in children, because it is easily removable. Other
indications are chronic draining ears, wall down mastoidectomyte and external otitis. The surgical procedure
is simple and fast. It can be made under local anesthesia with few complications. The surgical technique is similar
to the Branemark system used in the cases of dental implants, being used the same devices used by the dentists.
Bone Anchored Hearing Aid is audiologically superior in comparison to conventional bone conduction devices
and similar to the conventional air conduction hearing aid.

When used bilaterally it improves the perception of the sound direction

prosthesis and implants, hearing aids , pathologic constriction, ear canal, deafness
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INTRODUCAO

Existem muitas situacdes nas quais a reabilitacao
auditiva com o uso de aparelhos de amplificacio sonora
individual (AASD € limitado, ou apresenta problemas que
impedem o seu uso.

Ouso do AASI nao € possivel nos casos de agenesia
ou estenose de meato acustico externo, devido a
impossibilidade de estimulacio pela via aérea (1). A
mastoidectomia com cavidade aberta, a otite média cronica
e a otite externa cronica, sio doengas que muitas vezes a
adaptaciao do AASI é ruim, podendo gerar problemas como
desconforto e otorréia. Nestes casos, as proteses de condugao
6ssea tipo tiara (Prétese de Vibracao Ossea - PVO) seria
uma melhor opg¢do. Porém, estas protese também
apresentam problemas que podem levar ao abandono do
seu uso. Os principais incovenientes seriam a irritacio da
pele pela pressiao constante no local de apoio do aparelho,
a estética que é extremamente ruim e a dificuldade de
manter a tiara em criangas, pois € facilmente removivel (2).

Para resolver estes problemas, o BAHA (Bone
Anchored Hearing Aid - Prétese Implantavel de Conducio
Ossea) se constitui numa alternativa que apresenta
vantagens sobre os aparelhos de conducio Ossea
convencionais. O BAHA tem sido estudado hd mais de duas
décadas e o seu uso bem estabelecido nos paises da
comunidade européia e nos EUA, tendo ja sido implantado
em mais de 20000 pacientes no mundo (3).

O BAHA é uma protese implantavel no osso temporal
que foi desenvolvida por Tjellstrom em 1977, utilizando-
se do sistema Branemark de implantaciao. Os principios
basicos que levaram ao desenvolvimento deste aparelho
foram a biocompatibilidade e a osteointegracao que
permitem a fixacdo de um material sintético no 0sso
temporal. O material que se mostrou mais adequado foi o
titinio tornando-se o material utilizado emtodos os aparelhos
implantaveis desenvolvidos posteriormente (4,5).

O BAHA apresenta resultados excelentes nos casos
de disacusia condutiva, porém apresenta limitacoes nos
casos de surdez neurosensorial associada (6).

Este aparelho se constitui de um parafuso de titinio
que ¢ implantado na cortical do osso mastéideo e uma
unidade externa. A unidade externa € encaixada no pino e
¢ facilmente removivel. Esta unidade externa se constitui
no processador sonoro que capta a energia sonora do
ambiente e o transforma em energia mecinica que se
traduz emvibracio, estimulando a cortical do osso temporal.
Ouso do BAHA, assim como nos aparelhos de estimulacao
6ssea convencionais, os mecanismos condutivos da via
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aérea nao sao utilizados. Assim, através da vibracio do
cranio, ocorre estimulacao direta da coclea com vantagens
sobre 0s AASI convencionais nos casos de disacusia condutiva
severa.

O objetivo deste trabalho € apresentar o BAHA
como uma alternativa no tratamento da surdez, em especial
nos casos de atresia de meato acustico externo bilateral;
descrever a técnica cirdrgica e fazer uma revisao das
indicacoes, complicacdes e resultados audiologicos.

CasuisTica E METODO

Foirealizado uma pesquisa bibliografica consultado
os bancos de dados MEDLINE, LILACS, COCHRANE e OVID
coma utilizacao dos seguintes unitermos: BAHA, proteses
e implantes, auxiliares de audicao, constricao patologica,
meato acustico externo, surdez, prosthesis and implants,
hearingaids, pathologic constriction, ear canal and deafness.

Paraa descricao da técnica cirtrgica, além da revisao
daliteratura utilizamos a nossa experiéncia adquirida em 2
casos que foram implantados por nosso grupo no Hospital
da Clinicas da Universidade de Sao Paulo no ano de 2003.

Foram os dois primeiros pacientes implantados no
Brasil. Estes pacientes assinaram termo de consentimento
que esclarecia sobre os riscos e beneficios da cirurgia e
também autorizando a utilizacao das imagens da cirurgia
neste trabalho.

Técnica ciruargica

Atécnica cirargica utilizada é semelhante ao sistema
Branemark utilizado nos casos de implantes dentarios. A
cirurgia pode ser realizada em um tempo ou em dois
tempos. Atualmente a tendéncia é realizar o procedimento
emum so tempo devido ao menor custo médico-hospitalar
e menor tempo entre a cirurgia e o inicio do uso do
aparelho.

A técnica a seguir descrita foi utilizada em 2 pacientes
operados por nosso grupo. O primeiro paciente foi uma
crianga que foi implantada com 2 anos de idade utilizando-
se a técnica de um tempo com anestesia geral. O outro
paciente era um adulto no qual utilizamos a técnica em dois
tempos com anestesia local.

Cirurgia em 1 tempo

O pino (parafuso) e o abutment (pilar) sio colocados
no mesmo tempo cirdrgico e apos 3 meses, quando houver
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osteointegracao doimplante, a prétese ja pode ser conectada
e ligada.

1) Anestesia

Em adultos pode ser realizado com anestesia local
com ou sem sedacio dependendo da colaboracio do
paciente. A anestesia deve ser realizado com lidocaina com
adrenalina tomando-se o cuidado de infiltrar o periésteo.

2) Posicao

O implante deve ser colocado a 50 a 55mm do MAE
naaltura da linha temporal. Deve-se tomar o cuidado para
que o processador quando conectado n2o fique em contato
com o pavilhao auditivo. A Ponta da mastéide também nao
é um local adequado para a fixacao do implante (Figural)

3) Incisao e confecciao do retalho.

Ap6s a marcagao do local, deve ser realizada uma
incisao retangular de 24mm x 30mm ou em hemicirculo
paraa confec¢ao de um retalho cutaneo fixo em sua por¢ao
inferior. A incisao prolonga-se até o plano do peridsteo que
deve preservado. O peridsteo € incisado separadamente,
perfazendo um orificio de 4mm de didmetro e expondo-
se a cortical do osso.

O retalho deve ser emagrecido de forma que o
tecido subcutaneo e todos os foliculos pilosos sejam
retirados, a finalidade ¢ evitar que o retalho se mova e se
forme pélos. Dessa forma, teremos a formacao de uma
regido com pele fina e sem pélos, onde repousard o
processador. Outra alternativa seria o uso de um enxerto de
pele fina retirada de regiao sem pélos, como a pele
retroauricular.

O tecido subcutineo da pele ao redor da incisio
também deve ser retirado de modo que as bordas da
incisao possam ser invertidas e fixadas ao peridsteo sem
tensao

4) Preparo do leito receptor.

Perfuracio com broca de 4mm até a profundidade
aproximada de 4mm. Em seguida uma broca tipo “counter
sink” (Figuras 2 e 3) e prepara a superficie do osso e o
orificio onde sera rosqueado o pino . Irrigacao constante é
importante para se evitar aquecimento e consequente
necrose do 0sso.

5) Fixacao do pino de titanio

O pino € entao inserido com um montadorapropriado
(Figura 4). Depois € colocado um parafuso de cobertura ou
“cover screw” que permaneceri até a perfuracao da pele
e fixacao do pilar.

6) Fixacio do retalho
O retalho é entao reposicionado e fixo sobre o
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Figura 1. Marcacao da pele. O ponto preto (seta
amarela)corresponde a posicao do meato actstico externo, o
semicirculo em verde ao retalho e o ponto verde (seta zul) o
local de implantagao.

Figura 2. Caneta com broca do tipo “counter sink” (seta
amarela).

Figura 3. Orificio do tipo “counter sink” pronto para receber
o implante. Note a espessura fina da pele (seta azul).

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorbinolaryngol.,
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Figura 4. Fixac¢do do pino de titanio com montador apropriado
(seta amarela).

_ -~
Figura 6. Perfuracio da pele com “punch” de 4mm (seta
amarela).

- -

periosteo. Com um “punch” de 4mm criamos um orificio
no local da implantacio do pino (Figura 5).

7) Fixacao do “abutment” e curativo.
Um “abutment” ou pilar é entio ¢ fixado ao pino
implantado (Figura 6)

Um curativo tipo arruela plastica é fixado ao
pilar e uma gaze embebida em pomada com antibiético
¢ colocada abaixo da arroela protetora para fixar o
enxerto em posi¢ao e evitar a formacao de hematomas
(Figura?).

8) Cuidados poés-operatorios
O curativo mastéideo é removido em 24 horas.

Arq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
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Figura 5. Pino de titinio implantado no cranio (seta amarela).

Figura 7. Pilar (seta amarela) conectado ao implante.

A capa protetora e a gaze sao trocadas em 7 dias
sendo mantidas por mais 7 dias mantendo leve pressio
sobre o retalho. Apés a remocio do curativo o proprio
paciente deve limpar a regido com 4dgua e sabiao uma vez
ao dia. O processador pode ser colocado em 3 meses apos

a cirurgia, que € o tempo adequado para que haja a
osteointegracao.

Cirurgia em 2 tempos
O pino e o pilar sao colocados em tempos diferentes,
sendo o segundo estigio realizado 3 meses apos o primeiro.

A confeccao do retalho cutdneo a fixacao do pino de titinio
sdo iguais a cirurgia em 1 tempo.
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Figura 8. Aspecto final da cirurgia. Arruela plastica (seta
amarela) conectada ao pilar e prote¢io com gaze furacinada
enrolada entre a arruela e a pele.

O curativo, ao invés de se fixar no conector ele é
colado a pele fazendo pressio sobre o enxerto. E colocado
uma capa protetora de teflon sobre o implante que serd
removido no segundo estagio.

Apos 3 meses do primeiro tempo, deve-se fazer um
orificio no local do implante com um “punch” de 4mm
expondo-o. O pilar entdo ¢é fixado ao implante.

Ap6s 3 semanas o processador pode ser conectado
ao pilar (Figura 9)

DiscussAo

Selecao do paciente.

O BAHA ¢ indicado para aqueles pacientes com
disacusia condutiva neurosensorial ou mista, que nio se
adaptamao AASI. Como a estimulacao auditiva é realizada
por via 6ssea, nao existe limite de perda condutiva para a
sua utilizacao. Na avaliacao auditiva com testes audiométricos
¢ importante avaliar o limiar neurosensorial devido as
limitacdes do aparelho nas disacusias neurosensoriais.

Nos casos de disacusias neurosensoriais e mistas, é
importante observar que o BAHA Divino apresenta um
ganho de apenas 5a 10dB no limiar neurosensorial, sendo
indicado para pacientes com PTA da curva neurosensorial
nio superiores a 40db. O BAHA Cordelle II apresenta um
ganho maior de 20a 25 dB e ¢ indicado para pacientes com
perdas neurosensoriais mais severas até 60 dB (6).

Deve ser realizado TC para avaliar a espessura do
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Figura 9. BAHA (seta amarela) conectado ao implante.

cranio, o nivel da fossa média e seio sigmoide e a posicio
do nervo facial para evitar complicacdes principalmente
em criancas.

Em criancas alguns autores tém preconizado a
cirurgia em 2 tempos, pois 0 osso € mais fino e fragil e ha
maior risco de deslocamento do implante. Também tem
sido preconizado a colocag¢do de um segundo implante
reserva a uma distancia de 15mm do primeiro implante
para o caso de perda do primeiro, uma vez que as criancas
apresentam maior risco de lesio traumatica do implante. A
profundidade do implante em criangas deve ser de 3 mm.
Em criancas deve-se esperar 6 meses entre os dois tempos.

Malformacées congénitas

Atresia de Meato Actistico Externo Bilateral: Esta
condicao necessita de adequada terapia de reabilitacao
auditiva pois leva a surdez de conducao severa com
prejuizo ao desenvolvimento normal do individuo. Em
muitos casos o tratamento cirargico da atresia de MAE ¢é
muito dificil. As principais complicacoes descritas na literatura
sd0 a reestenose, lateralizacado da membrana timpanica,
lesao do nervo facial e da articulacao témporo mandibular
(7). A incidéncia de reestenose € em torno de 20% a 50%
em alguns estudos (8). Como em muitos casos ocorre
também alteracao de orelha média associada, o resultado
audiologico pode ser ruim. De la Cruz encontrou GAP
aéreo 6sseo menor que 30 db pos-tratamento cirdrgico em
apenas 60% dos casos operados (7).

No6s consideramos que o uso do BAHA seria a
melhoralternativa nos casos de mal formacdes congénitas,
devido aos bons resultados e baixo risco cirargico.

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorbinolaryngol.,
Sdo Paulo, v.12, n.1, p. 16-23, 2008.



Bento RF

Mal Formagaoes de Orelha Média: Nos casos de mal
formacao severa de orelha média com mal prognéstico
cirdrgico. O uso do BAHA teria preferéncia a cirurgia de
cadeia ossicular, devido ao mal progndstico funcional
nestes casos.

Ouvido crénico

Nos casos de otite média cronica e cavidade mastoidea
aberta o uso do molde do AASI, que ocluia o meato actstico
externo, pode provocar ou agravar o quadro infeccioso,
levando a quadros de otorréia persistente (9).

Nos casos de mastoidectomia com cavidade aberta,
muitas vezes, devido ao tamanho da cavidade, é dificil a
adequada vedacao e conseqiiente adaptacio do AASI.
Além disso, nos casos de cavidade com otorréia persistente
(cavidades muito amplas), o uso do molde também nao é
possivel (10).

Nos casos de otite externa cronica relacionados ou
nao ao uso do molde do AASI, o BAHA apresenta melhor
tolerabilidade por nao utilizar moldes no MAE (11).

Escolha do lado.

O melhor lado seria aquele que apresenta a melhor
limiar neurosensorial. Em caso de duvida pode-se apoiar o
BAHA através de uma peca propria para testes contra a
mastéide para obter uma avaliacdo pré-operatéria do
resultado a ser esperado.

Unilateral X Bilateral

Alguns estudos tém tentado demonstrar vantagens
na utilizacao bilateral do BAHA nos casos com limiares
neurosensoriais simétricos. As vantagens descritas por
estes autores seriam a melhora na localizacao sonora,
melhora discreta no SRT (em torno de 5 dB) e melhora da
discriminacao em locais barulhentos (3,11).

Durr etal., em 2002, estudaram o grau de satisfacao
dos pacientes através da aplicacao de questiondrios de
qualidade de vida. Estes autores compararam o grau de
satisfacio entre os usudrios de BAHA unilateral e bilateral
e constataram resultados significativamente melhores
quando o uso do aparelho é bilateral (12).

Comparacao entre os resultados audiologicos
do BAHA e do AASI

Diversos estudos publicados na literatura interna-
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cional demonstram que nio existe diferenca nos resultados
audiométricos entre 0 BAHA e 0 AASI (4). Bance et al., em
2002, compararam os resultados audiométricos entre o
BAHA e o AASI em pacientes com otite média cronica e
nao encontraram diferenca entre estes dois tipos de prétese

(13).

Myianus et al., em 1998, compararam os resultados
audiométricos entre o BAHA e o AASI e concluiram que
quanto maior o GAP aéreo 6sseo, maijor € a vantagem do
BAHA em relacio ao AASI (14).

A melhora do GAP aéreo 0sseo para menos de 10
db ocorre em 80% dos casos com o uso do BAHA (15).

Comparacao entre os resultados audiologicos
do BAHA e da PVO

SNk et al., em 1995, comparam os resultados
audiologicos e o grau de satisfacao entre o BAHA e a PVO.
Estes autores concluiram que o BAHA apresenta melhor
discriminacio de palavras e maior grau de satisfacio em
comparacio com o PVO (16). Estes achado foram
semelhantes aos encontrados por outros autores, que
constataram melhor PTA (pure tone average) e SRT
(Speech reception treshold) nos pacientes que faziam o
uso do BAHA (17,18,19).

Complicacoes

A cirurgia de implantacio do BAHA ¢ um
procedimento seguro com raras complicacoes importantes.

Os principais problemas intraoperatorios sio a
exposicao da dura mater, exposicao do seio sigméide e
abertura de células da mastéide. Podem ocorrer em até
30% dos casos em criangas, porém a coloca¢ao do implante
em contato com a dura mdter ou células da mastdide nao
se constituem num problema e ndo interferem no resultado
final. Outras complicacdes seriam fistula liquérica e
hemorragias que podem ser resolvidas no intraoperatério
sem maiores problemas.

A principal complicaciao pés-operatoria do BAHA
estd relacionado com o retalho de pele que pode se
necrosar ou apresentar reacoes tardias com hiperemia,
granulagoes e irritacio. Porém, este tipo de complicacao
raramente leva ao comprometimento do procedimento,
sendo trataveis com cuidados locais..

A segunda complicaciao mais freqliente € a perda do

implante, que pode ser devido a falha na osteintegracao,
traumatismos e, mais raramente, infeccao no sitio cirargico.
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Na literatura a freqiiéncia de perda do implante esta em
torno de 5%.

Schoiz et al., em 2003, descreveram o primeiro e
unico caso de abscesso cerebral relacionado com o
procedimento de implantacio do BAHA (20). Isto se
constituiu em um evento extremamente raro e foi resolvido
facilmente com puncio da colecio e antibioticoterapia
sem sequielas.

Kowmpis et al., em 2000 e 2002, relataram a ocorréncia
de ruido gerado pela interferéncia eletromagnética de
aparelhos de telefone celular digitais (21,22). Porém nio
existem indicios de que esta atividade possa ser prejudicial
ou representar algum perigo para os usudrios de BAHA.

ZErroun et al., em 2002, estudaram as complicacoes
do BAHA em criangas e constataram que a principal
dificuldade cirdrgica € a espessura mais fina da calota
craniana, podendo resultar na implantacao incompleta do
pino de titinio (23). A taxa de perda do implante € um
pouco maior em criancas variando de 7.5% a 15%
dependendo do estudo, sendo a principal causa devido a
lesdes traumdticas (24). Problemas psicolégicos devido
podem levar a rejeicao da crianca em relaciao ao aparelho
e ocorre em torno de 13% dos casos (23).

O implante de titanio e o pilar conector podem nao
precisam ser removidos nos exames de ressonancia nuclear
magnética. O processador deve ser removido.

CoNcLUSAO

O procedimento cirtrgico de implantacao do BAHA
¢ de facil execucao e seguro, com baixa incidéncia de
complicacoes.

O BAHA estd indicado nos casos em que as proteses
convencionais nio podem ser utilizadas ou apresentam
incovenientes devido ao seu uso, especialmente nos casos
deatresia de MAE bilateral cujo tratamento cirdrgico ¢ dificil,
comalto indice de complicacoes e resultado funcional ruim.

O BAHA deve ser considerado como alternativa
para o tratamento da deficiéncia auditiva apresentando
bons resultados audiologicos e alto grau de satisfagao por
parte do paciente.
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