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RESUMO 

A Prótese Implantável de Condução Óssea (BAHA) tem sido descrita como uma 

excelente alternativa na reabilitação auditiva de pacientes com perda auditiva 

condutiva e mista uni ou bilateral, especialmente quando os aparelhos de amplificação 

sonora individuais convencionais se tornam inviáveis por má formação da orelha 

externa e/ou média. Teve por objetivo apresentar um caso de reabilitação auditiva 

com BAHA em perda auditiva congênita em paciente com deleção do braço longo do 

cromossomo 18q22. Paciente do sexo feminino, atualmente com 14 anos, 

diagnosticada aos 4 anos com perda auditiva de grau moderadamente severa, 

bilateralmente e impossibilitada de uso de AASI convencional devido a otorréia e 

atresia do meato acústico externo bilateral. A avaliação médica e audiológica 

indicaram o benefício do BAHA. Realizada a implantação do sistema BAHA na orelha 

esquerda aos 12 anos de idade, apresentou melhora significativa nos limiares 

audiométricos. Em terapia fonoaudiológica há dois anos para correção de alterações 

fonéticas/fonológicas, relata melhora na percepção, discriminação e relação sinal 

ruído, além de satisfação relacionada ao fator estético. Destaca-se então, a 

importância do diagnóstico precoce e adaptação de dispositivos de amplificação 

sonora ainda na fase inicial da aquisição e desenvolvimento de linguagem 

favorecendo o prognóstico da terapia fonoaudiológica além de benefícios do convívio 

social, qualidade de vida e rendimento pedagógico. 

Palavras-chave: aparelho auditivo, condução óssea, perda auditiva condutiva, 

reabilitação da deficiência auditiva e deleção cromossômica. 

 

  



 

 
 

SUMMARY 

 Implantable Prosthesis Bone Conduction (BAHA) has been described as an 

excellent alternative in the auditory rehabilitation of patients with conductive and mixed 

hearing loss unilateral or bilateral, especially when devices of conventional individual 

sound amplification become unviable by malformation of the ear external and / or 

average. The aim of this study is to present a case of hearing rehabilitation with BAHA 

in congenital hearing loss in patient with deletion of chromosome 18q22 over arm. A 

female patient, now 14 years old. Diagnosed at age 4 with hearing loss moderately 

severe degree of bilaterally. Inability to conventional hearing aids use due to otorrhea 

and bilateral atresia of the external auditory meatus. The medical and audiological 

evaluation indicated benefit of BAHA. Performed the implantation of BAHA system in 

the left ear to 12 years old. The patient showed significant improvement in the 

audiometric thresholds. In speech therapy two years ago to correct phonetic / 

phonological disorders. Reported improvement in perception, discrimination and signal 

to noise ratio, and satisfaction related to the aesthetic factor. We emphasize the 

importance of early diagnosis and adapting sound amplification devices still in the early 

stages of language acquisition and development favoring the prognosis of speech 

therapy in addition to benefits from social life, quality of life and educational 

performance. 

Keywords: hearing aids, bone conduction, conductive hearing loss, hearing 

impairment and rehabilitation of the chromosomal deletion. 
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INTRODUÇÃO 

As aberrações cromossômicas constituem uma causa frequente de 

abortamento, defeitos congênitos e retardo mental. Nos casos compatíveis com a 

sobrevivência, em geral, verificam-se diversas alterações fenotípicas. Dentre as 

aberrações cromossômicas estruturais, a deleção parcial do braço longo do 

cromossomo 18, também denominada de síndrome 18q, que caracteriza-se como 

uma síndrome rara e que não possui nome, por isso é classificada pelo número do 

cromossomo (1). Estudos sugerem que a perda da banda 18q21.3 é crítica para o 

aparecimento das características fenotípicas e alterações de outra natureza. No 

entanto, é difícil relacionar a perda de uma única banda com a ampla variedade 

fenotípica encontrada. Diversos autores estudaram alterações relacionadas à deleção 

do cromossomo 18q22 evidenciando, além de problemas de desenvolvimento 

cognitivo, alterações auditivas podendo ser de natureza condutiva, sensorioneural ou 

mista. As alterações auditivas de natureza condutiva geralmente estão relacionadas 

à atresia congênita do conduto auditivo (2,3,4). Nesses casos, diversos tipos de 

tratamentos podem ser aplicados, dentre elas as próteses do tipo ancoramento ósseo.  

As próteses auditivas osteo-ancoradas (BAHA – Bone Anchored Hearing Aid) 

foram resultados do trabalho clínico e de investigação do Professor Anders Tjellstöm 

e sua equipe na universidade de Implantes do departamento de Otorrinolaringologia 

do Hospital da Universidade de Sahalgrenska, em Gotemburgo na Suécia (5). 

O sistema BAHA® é constituído de duas partes principais: um parafuso de 

titânio com pilar de sustentação implantado na cortical do osso mastoideo e uma 

unidade externa, chamada de processador, que se conecta ao pilar. O processador 

tem por finalidade captar os sons do ambiente e converte-lo em energia mecânica, o 

que se traduz em vibração, sendo transmitida ao pilar que, por sua vez, estimulará a 
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cortical do osso temporal. Esta vibração é absorvida pelo crânio, e estimula 

diretamente as cócleas sem envolver a condução auditiva aérea, ou seja, o meato 

acústico externo e orelha média (6,7). 

As principais indicações para o uso dessa tecnologia implantável são surdez 

de transmissão condutiva ou mista, uni ou bilateral por malformação do ouvido médio 

e/ou externo ou outras situações em que não é possível a utilização de próteses 

auditivas convencionais (6). 

Segundo Vieira (8), a perda auditiva é a redução da audição em qualquer grau 

que diminua a inteligibilidade da mensagem falada. Em crianças, ainda que discretas, 

as reduções da acuidade auditiva podem comprometer a linguagem, o aprendizado, 

o desenvolvimento cognitivo e a inclusão social. Desta forma, o diagnóstico precoce 

é vital para minimizar o impacto da perda auditiva sobre o desenvolvimento da 

linguagem. 

É de grande relevância a divulgação e o compartilhamento de condutas acerca 

de síndromes raras e das soluções de reabilitação, pois favorecem a troca de 

informações entre profissionais da área além de orientar a comunidade científica em 

futuras intervenções. 

 

APRESENTAÇÃO DO CASO CLÍNICO 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal da Bahia, sob Nº 1.554.169/ 2016 

conforme Resolução do Conselho Federal de Fonoaudiologia nº 305/2004 que 

regulamenta os princípios éticos gerais da profissão de fonoaudiólogo e a resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que dispõem sobre as diretrizes e normas 

que regulamentam as pesquisas realizadas com seres humanos.  
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O menor e o seu responsável assinaram o Termo de Assentimento Livre e 

Esclarecido e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, respectivamente. 

Trata-se de um indivíduo do sexo feminino, atualmente com 14 anos. Aos 

quatro anos de idade a genitora procurou atendimento médico visto que a criança não 

apresentava desenvolvimento da linguagem compatível com a sua faixa etária. Nesta 

oportunidade, foi diagnosticada uma perda auditiva bilateral de natureza condutiva de 

grau moderadamente severo. A orientação médica foi de acompanhamento anual 

para monitoramento, pois evoluía com característica progressiva (SIC). Foi realizada 

ressonância magnética dos meatos acústicos externos, cujo laudo descreve 

gigantismo dos ossículos da orelha média.   

Em setembro de 2011, já com 9 anos, procurou atendimento fonoaudiológico 

em um serviço privado com queixas de dificuldade na fala e necessidade do uso de 

leitura orofacial para auxiliar na comunicação. Referiu otites recorrentes, com 

supuração, que impossibilitavam o uso do aparelho de amplificação sonora individual 

(AASI) e por também apresentar estreitamento de conduto dificultando a adaptação 

do molde. Relatou que já havia sido submetida a dois procedimentos cirúrgicos de 

timpanomastoidectomia, em cada orelha, realizadas para correção do gigantismo de 

ossículos (sic).  

Nas audiometrias subsequentes, não foi observada melhora dos limiares 

auditivos, bem como evidenciou-se uma evolução da perda, que passou a ser do tipo 

mista, indicando o comprometimento da cóclea. Neste período, após um ano de 

atendimento semanal, a evolução da terapia fonoaudiológica foi limitada. Desta forma, 

a genitora foi aconselhada a consultar o otorrinolaringologista para avaliar a 

possibilidade de colocação da prótese auditiva de ancoramento ósseo (PAAO) com o 
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objetivo de garantir a amplificação sonora contínua, independente da condição da 

orelha média. 

Em setembro de 2012 a criança foi submetida a cirurgia do implante na orelha 

esquerda a qual possuía uma perda auditiva do tipo mista, de grau moderadamente 

severo. Três meses após o implante do pino de titânio, foi realizada a ativação do 

aparelho e em audiometria realizada em campo livre pôde-se constatar limiares 

compatíveis com perda auditiva de grau leve. 

A paciente relatou que após colocação da PAAO diminuiu a necessidade de 

apoio da leitura orofacial para entender as pessoas, que o som é mais limpo com 

menos interferência dos ruídos externos. Houve melhora no desempenho escolar e 

relata ainda que as pessoas não percebem que ela faz uso de um tipo de aparelho 

auditivo, pois este é discreto e o cabelo cobre o implante. 

Aos 11 anos de idade obteve diagnóstico genético de deleção terminal do 

cromossomo 18 na região 18q22. Segundo a descrição do fenótipo apresenta 

assimetria corporal, implantação baixa de orelhas, perda auditiva condutiva bilateral e 

afastamento entre o 1º e 2º pododáctilos.  

 

Avaliação audiológica 

A primeira avaliação audiológica foi realizada em 2006, utilizou-se como técnica 

a audiometria lúdica e foi obtido um limiar de 70 dBNA em orelha direita (OD) e de 80 

dBNA em orelha esquerda (OE), apresentando limiares ósseos normais, 

caracterizando uma perda condutiva de grau severo de acordo com Lloyd e Kaplan 

(9), em ambas orelhas. Foi indicado o uso do AASI convencional, todavia a dificuldade 

em adaptar o molde no conduto auditivo demasiadamente estreito, inviabilizou o uso 

contínuo da prótese. 
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Em março de 2008, foi realizada uma audiometria tonal pré-cirúrgica, com 

limiares semelhantes aos de 2006. Na imitanciometria observou-se curvas 

timpanométricas tipo “B”, com ausência de reflexos acústicos estapedianos, 

compatível com o histórico de otites recorrentes apresentado pela criança.  

Segundo a genitora, a primeira cirurgia de timpanomastoidectomia foi realizada 

em ambas orelhas e não resultou em melhora da audição, conforme pode-se observar 

em audiometria realizada dois meses após o procedimento.  

Em 2010, foi realizada uma nova intervenção cirúrgica em ambas orelhas, 

obtendo-se melhora dos limiares aéreos da OD. Todavia, neste exame, observou-se 

um agravamento na audição da orelha esquerda, com aumento dos limiares de via 

óssea e aérea, caracterizando uma evolução da perda auditiva do tipo condutiva para 

mista. 

Em 2012 foi feita a intervenção para colocação da PAAO do tipo BAHA®3 

BP100, na orelha esquerda, com ativação em janeiro de 2013.  Na primeira 

audiometria em campo livre para o teste de ganho funcional, obteve-se resultado de 

65 dBNA sem ativação da prótese e após ativação do BAHA®3 – no programa 1- 

verificou-se um limiar de 35 dBNA, alterando o grau da perda, para leve.  

(Figura 1) 

(Figura 2) 

 

Avaliação fonológica 

Para a primeira avaliação fonológica, realizada em 2011, foi aplicado o teste de 

linguagem infantil ABFW de acordo com a descrição proposta no teste e observou-se 

no teste de habilidades fonológicas e articulação: 100% de omissão do arquifonema 
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ou apagamento da fricativa final /S/ além de 100% de plosivação de consoante 

fricativa 

Dois anos após o implante e com sessões semanais de terapia fonoaudiológica, 

foi realizada a segunda avaliação fonológica em agosto de 2014. Foram avaliadas as 

habilidades de fonologia e articulação utilizando-se o aplicativo “Avaliação da 

Fonologia e Articulação do Português (AFAP)”. 

Pode-se perceber nesta avaliação que a criança não mais apresentou 

plosivação das consoantes fricativas, porém, evoluiu para 100% de distorções destas 

consoantes. Também no arquifonema /S/ no meio e no final da palavra, que 

anteriormente não articulava, esta evoluiu com 50% de acerto no teste proposto.  

 

DISCUSSÃO 

A integridade anatômica e funcional dos sistemas auditivos periférico e central 

e as exposições as diversas experiências auditivas são imprescindíveis para a 

aquisição e desenvolvimento normal da linguagem (10).  

A privação sensorial na vida de qualquer indivíduo é prejudicial, pois esta não 

afeta somente a capacidade de compreender adequadamente as informações 

sonoras, podendo também afetar o modo como ele se relaciona com seu meio e sua 

cultura. Além disso, segundo Kappel (11) essa privação sensorial provoca alterações 

biológicas, psicológicas e sociais. 

Pesquisas tem demonstrado que tanto a plasticidade quanto a maturação são, 

em parte, dependente de estimulações, uma vez que as experiências auditivas ativam 

e reforçam vias específicas. Assim, como as fases de maturação e plasticidade do 

sistema auditivo central ocorrem de forma mais significativa nos primeiros anos de 
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vida, torna-se imprescindível garantir uma estimulação adequada neste período 

favorecendo a aquisição e o desenvolvimento da linguagem (10).  

As malformações de orelha externa e média podem estar associadas a perda 

auditiva do tipo neurossensorial ou condutiva. Esta última, frequente quando há 

atresia ou estenose de conduto auditivo externo ou malformação da cadeia ossicular. 

Diversos autores demonstraram os resultados da cirurgia de BAHA® e de intervenções 

cirúrgicas reconstrutivas de orelha externa e/ou média na reabilitação auditiva (6,12). 

O que parece ainda não ser um consenso para a maioria dos autores, é a idade 

para a intervenção com as próteses implantáveis ou da reconstrução cirúrgica. Alguns 

autores defendem a intervenção aos cinco anos de idade, porém nos encontros 

científicos da área e em alguns artigos observa-se uma tendência em antecipar a 

indicação para aproveitar o período crítico de desenvolvimento da linguagem.  No 

caso em discussão o implante foi realizado aos 11 anos, podendo-se considerar uma 

intervenção tardia em relação ao preconizado pela literatura. Considerando que não 

foi possível a utilização da prótese convencional após o diagnóstico, o período e 

privação sensorial prolongou-se por oito anos sedimentando as alterações 

fonológicas. 

Deve-se observar que processo de aquisição da linguagem é bastante 

complexo e envolve uma série de neurônios em diferentes regiões cerebrais. Além 

disso, o ouvido tem um importante papel nesse processo, sendo responsável por 

sintonizar o sinal acústico complexo, decodificá-lo e transformá-lo em impulsos 

elétricos, os quais são conduzidos por células nervosas às áreas auditiva e de 

associação do córtex. Esses impulsos são reprocessados e transmitidos para as áreas 

da linguagem e provavelmente armazena a versão do sinal acústico por um certo 

período de tempo (13).  
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Por outro lado, a deficiência auditiva, por muitas vezes, é invisível até que a 

criança chegue na fase de comunicação oral e apresente algum comprometimento na 

linguagem, impactando na privação de sentidos e por vezes causando danos 

irreversíveis na maturação do processamento auditivo e neurológico da criança (14).   

O processamento auditivo é definido como mecanismos e processos do 

sistema nervoso auditivo, os quais capacitam a decodificação e o entendimento da 

fala, especialmente em situações desfavoráveis, como na presença de ruído ou em 

fala competitiva trazendo danos as crianças que ainda estão na fase da maturação da 

via auditiva que se dá desde o nascimento até aproximadamente 12 anos, quando os 

padrões se tornam próximos ao do adulto (15). 

A Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU) tornou-se obrigatória no Brasil, 

por meio da Lei Federal 12.303, publicada em agosto de 2010 com o objetivo de tornar 

as etapas, teste, reteste, encaminhamento para diagnóstico, tratamento e intervenção 

o mais precoce possível (16). Avanços científicos e tecnológicos tornaram possível a 

detecção e o tratamento precoce da surdez, com evidências científicas incontestáveis, 

para a qualidade de vida da criança surda. Como pode ser observado no caso 

relatado, em que o diagnóstico audiológico e a intervenção foi tardia, houve prejuízo 

principalmente no desenvolvimento da fala. Outras possíveis consequências oriundas 

da privação auditiva por período prolongado, não foram evidenciadas nesse relato 

visto que não havia notificação em prontuário, bem como não eram objetivo desse 

estudo. 

No caso em discussão, a paciente submeteu-se a dois procedimentos 

cirúrgicos para correção do gigantismo dos ossículos, todavia, porém os exames 

audiológicos de seguimento não indicam melhora da acuidade auditiva. Segundo 

Bento, Tsuji, Neto e Jurado (6), nos casos de malformação severa de orelha média 
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com mal prognóstico cirúrgico, o uso do BAHA teria preferência à cirurgia de cadeia 

ossicular, devido ao mal prognóstico funcional nestes casos.  

No Brasil, atualmente, são comercializadas apenas duas marcas de aparelhos 

de implante por osteointegração, sendo uma delas o BAHA®. Estão disponíveis três 

modelos com penetração pela pele, como o utilizado pela paciente, e um mais novo 

sem penetração pela pele, fixado com imã (17).  

Nos casos de surdez pré lingual é imprescindível a terapia fonoaudiológica pós 

implante. Possivelmente, nos casos em que a privação sensorial tenha sido mais 

prolongada, supõe-se a necessidade de um maior tempo de terapia fonoaudiológica. 

No caso apresentado, não há como prever o final da terapia de reabilitação, pois 

apesar dos progressos descritos os fonemas ainda não foram sistematizados. 

Segundo a genitora, a OD também será implantada até o final de 2016. Supõe-

se que o cirurgião tenha escolhido implantar o BAHA® primeiro a OE por ser a pior 

orelha. 

 

COMENTÁRIOS FINAIS 

 Destaca-se a importância do diagnóstico precoce e adaptação de dispositivos 

de amplificação sonora ainda na fase inicial da aquisição e desenvolvimento de 

linguagem, favorecendo o prognóstico da terapia fonoaudiológica além de benefícios 

do convívio social, qualidade de vida e rendimento pedagógico. 

  O caso apresentado se trata de um procedimento ainda pouco discutido em 

artigos nacionais. Considerando a diversidade dos genótipos e fenótipos 

consequentes ás perdas auditivas de origem congênita, torna-se importante o 
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compartilhamento de experiências acerca dos métodos de avaliação, tratamento e 

reabilitação auditiva.  
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Figura 1: 

 

Última audiometria pré-implante. 

 

Figura 2: 

 

Primeira audiometria pós-implante. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As aberrações cromossômicas constituem uma causa frequente de 

abortamento, defeitos congênitos e retardo mental. Nos casos compatíveis com a 

sobrevivência, em geral, verificam-se diversas alterações fenotípicas. Dentre as 

aberrações cromossômicas estruturais, a deleção parcial do braço longo do 

cromossomo 18, também denominada de síndrome 18q-, é umas das mais comuns. 

Estudos sugerem que a perda da banda 18q21.3 é crítica para o aparecimento das 

características fenotípicas e alterações de outra natureza. No entanto, é difícil 

relacionar a perda de uma única banda com a ampla variedade fenotípica encontrada. 

Diversos autores estudaram alterações relacionadas á deleção do cromossomo 18q22 

evidenciando, além de problemas de desenvolvimento cognitivo, alterações auditivas 

podendo ser de natureza condutiva, sensorioneural ou mista. As alterações auditivas 

de natureza condutiva geralmente estão relacionadas a atresia congênita do conduto 

auditivo. Nesses casos, diversos tipos de tratamentos podem ser aplicados,  dentre 

elas as próteses do tipo ancoramento ósseo. RITTINGER, O. 2015; ATIK, T. 2013 e 

NGUYEN-MINH, S. 2013) 

As próteses auditivas osteo-ancoradas (BAHA – Bone Anchored Hearing Aid) 

foram resultados do trabalho clinico e da investigação do Professor Anders Tjellstöm 

e sua equipe na universidade de Implantes do departamento de Otorrinolaringologia 

do Hospital da Universidade de Sahalgrenska, em Gotemburgo na Suécia. (BENTO, 

R.F. 2008) 

As principais indicações para o uso dessa tecnologia são: casos de crianças 

com mais de cinco anos de idade com surdez de transmissão ou mista ou bilateral, 

por malformação do ouvido médio e/ou externo ou outras situações em que não é 

possível a utilização de próteses auditivas convencionais. Nos últimos 20 anos 

observa-se um aumento do número de crianças operadas em todo o mundo e o 

crescimento das indicações cirúrgicas desse tipo de próteses (BENTO, R.F. 2008). 

Segundo VIEIRA 2007, a perda auditiva é a redução da audição em qualquer 

grau que diminua a inteligibilidade da mensagem falada. Em crianças, ainda que 

discretas, as reduções da acuidade auditiva podem comprometer a linguagem, o 

aprendizado, o desenvolvimento cognitivo e a inclusão social da criança. Desta forma,  

o diagnostico deve ser realizado precocemente. Crianças com perdas auditivas, ainda 
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que discretas podem apresentar problemas no desenvolvimento da linguagem, 

dificuldades de leitura e até distúrbios comportamentais.  

O a divulgação e o compartilhamento de informações acerca de síndromes 

raras e das soluções de reabilitação são importantes ferramentas para orientar a 

comunidade científica em futuras intervenções. 

 

2. OBJETIVO 

 

2.1 GERAL 

Descrever o caso de uma paciente com diagnóstico genético de deleção do 

braço longo do cromossomo 18q22 reabilitada com prótese ósteo-ancorada (BAHA). 

2.2 ESPECÍFICOS 

Analisar a da evolução da perda auditiva antes do implante.  

Comparar os achados audiológicos e linguísticos pré e pós-cirúrgicos. 

Avaliar a percepção da paciente e da família em relação aos resultados 

 auditivos obtidos pós implante e a evolução da terapia fonoaudiológica. 

 

3. REFERENCIAL TEÓRICO  

 

A deleção do 18q tem sido relacionada à microcefalia, retardo mental, baixa 

estatura, dismorfismo facial, distúrbios de mielinização e atresia aural congênita 

(NGUYEN-MINH, S. 2013). Vários artigos descrevem a relação da deleção do 

cromossomo 18q22 com problemas auditivos, podendo ser de natureza condutiva, 

sensorioneural.  (RITTINGER, O. 2015; ATIK, T. 2013 e NGUYEN-MINH, S. 2013) 

A síndrome de deleção do 18q é uma síndrome que possui em suas 

características atraso mental e múltipla anomalia associada com atresia aural 

congênita. Em uma investigação feita por DOSTAL, A., juntamente com os resultados 

dos relatórios publicados sobre a síndrome de deleção do 18q, mostra que a 

frequência média de atresia aural congênita é de aproximadamente 52%. A atresia 

aural congênita é um indício de diagnóstico relevante e uma das principais 

características reconhecíveis da síndrome de deleção do 18q. O diagnóstico precoce 

da síndrome de deleção 18q podem permitir a aplicação de próteses auditivas. 

(DOSTAL, A. 2006) 
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  No Brasil, a equipe do Centro de Diagnóstico Audiológico do Hospital Iguaçu 

(CDAHI) de Curitiba, foi a primeira a implantar o BAHA após liberação do mesmo pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Ainda há poucos casos operados e escassa 

publicação nacional. (PEDRIALE, I.V. 2011) 

  As próteses auditivas osteo-ancoradas (BAHA – Bone Anchored Hearing Aid) 

foram resultado do trabalho clinico e da investigação do Professor Anders Tjellstöm e 

de sua equipe na universidade de Implantes do departamento de Otorrinolaringologia 

do Hospital da Universidade de Sahalgrenska, em Gotemburgo na Suécia. (BENTO, 

R.F. 2008) 

BENTO 2008, caracteriza o sistema BAHA sendo constituído de duas partes 

principais: um parafuso de titânio com pilar de sustentação (abutment) implantado na 

cortical do osso mastoideo e uma unidade externa, chamada de processador, que se 

conecta ao pilar. O processador tem por finalidade captar os sons do ambiente e 

converte-lo em energia mecânica, o que se traduz em vibração, sendo transmitida ao 

pilar que, por sua vez, estimulará a cortical do osso temporal. Esta vibração é 

absorvida pelo crânio, e estimulada diretamente as cócleas sem envolver a condução 

auditiva aérea, ou seja, o meato acústico externo e orelha média.    

As principais indicações são crianças com mais de cinco anos de idade com 

surdez de transmissão ou mista, por malformação do ouvido médio e/ou externo ou 

outras situações em que não é possível a utilização de próteses auditivas 

convencionais. (BENTO, R.F. 2012 e PIARELI, I. V. 2007) 

 A média da via óssea nas frequências de 0.5, 1, 2, e 3 KHz deve ser melhor 

ou igual 45dBNA, para uso do processador acoplado ao pilar, ou ate 65 dBNA para o 

uso do processador de caixa. (BENTO, R.F. 2008 e PIARELI, I. V. 2007) 

 COUTINHO 2004, relata que a utilização dessas próteses trouxe um grande 

beneficio às crianças com mal formações congênitas do ouvido médio e/ou externo, 

cuja prevalência é de cerca de 1:10.000 nascidos vivos.  

A revista Nascer e Crescer, revista do Hospital de Crianças Maria Pia em 2004 

descreveu as indicações das próteses auditivas osteo-ancoradas (BAHA). Entre elas 

estão a malformação congênita bilateral do ouvido médio/externo, estenose adquirida 

do canal auditivo externo bilateral, supuração crônica do ouvido bilateral que não 
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permita o uso de uma prótese convencional, status pós mastoidectomia radical 

bilateral, descontinuidade ossicular sem indicação de cirurgia, otosclerose, otite 

externa cronica, alterações dermatológicas do canal auditivo externo (ex: psoriase), 

combinação de dois dos fatores já citados. 

Crianças que possuem uma patologia inflamatória crônica, como otite externa 

por exemplo, que não toleram o efeito de oclusão do canal auditivo externo por uma 

prótese convencional, também são candidatas ao implante do BAHA.  

 A cirurgia é considerada simples. Em adultos o procedimento é realizado em 

uma única cirurgia, com anestesia local. Já nas crianças é realizado com anestesia 

geral, e dividido em duas etapas separadas no tempo de 3 a 6 meses, que 

corresponde ao período de osteointegração do implante de titâneo ao osso da 

mastoide, como descrito no quando abaixo. (COUTINHO, M. B. 2004) 

 

Pré-operatório 1° tempo 

cirúrgico 

Período de 

osteointegração 

2° tempo 

cirúrgico 

Adaptação da 

prótese 

- Testes 

audiológicos 

- Aspectos 

psicológicos 

- Seleção do lado 

a implantar 

- TAC 

- Colocação 

do implante 

- 3 a 6 meses  - Preparação 

do local para 

ancoragem da 

prótese 

- 4 a 6 

semanas após 

o 2° tempo 

cirurgico 

Nascer e Crescer revista do Hospital da Criança 

Maria Pia, ano 2004, vol.XIII, n°3 

 Nos últimos 20 anos centenas de crianças já foram operadas em todo o mundo 

e as indicações cirúrgicas foram ficando mais abrangentes.  

 A importância que órgãos públicos, nacionais e internacionais, apresentam em 

relação à restauração da audição pode ser exemplificada pela portaria que instituiu a 

Política Nacional de Atenção à Saude Auditiva, Portaria GM/MS n° 2.073 de 

28/09/2004 do Ministério da Saúde, e pela resolução aprovada pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS), recomendando que os países tomassem iniciativas para 

diminuir 50% as causas adquiridas de surdez até 2010 e desenvolvessem ações para 

melhorar a audição da população. Dentre essas ações está o aparelho de 

amplificação sonora individual (AASI).  
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 Porém existem alguns pontos negativos que podem ser ressaltados em 

relação ao AASI, como: aspecto estético, dificuldade de manuseio, perda do aparelho, 

troca constante da bateria e até as impossibilidades de uso como otites recorrentes e 

atresia de conduto auditivo. (VIEIRA, A. B. 2007) 

 Já se era usada a mais tempo uma prótese de vibração óssea tipo tiara, que 

era o único recurso disponível para casos de perda condutiva que não se beneficiavam 

com o uso de AASI. Porém também apresenta algumas desvantagens que acabam 

impedindo uma boa adaptação: desconforto pela pressão constante exercida pela 

tiara, qualidade sonora pobre pela atenuação através da pele dos sons de alta 

frequência, dificuldade de posicionamento em algumas crianças e a estética. As 

próteses auditivas osteo-ancoradas diminuem alguns destes problemas: não produz 

pressão alguma na pele, melhor qualidade sonora, permanecem firmemente 

posicionadas no osso temporal e esteticamente são mais aceitáveis. (BENTO, R. F. 

2008/2012) 

 Como nas próteses osteo-ancoradas a estimulação auditiva é realizada via 

óssea, não existe limite de perda condutiva para a sua utilização. Na avaliação auditiva 

com testes audiométricos, é importante avaliar o limiar ósseo, devido as limitações do 

aparelho nas disacusias neurossensoriais.  

 

4. QUADRO TEÓRICO  

VIEIRA 2007 vai caracterizar o sistema auditivo, que é constituído de estruturas 

sensoriais e conexões centrais responsáveis pela audição. Este sistema pode ser 

dividido em duas porções, sistema auditivo periférico, que compreende estruturas da 

orelha externa, orelha média, orelha interna e do sistema periférico, ou seja, nervo 

vestibulococlear e sistema auditivo central, que refere-se as vias auditivas localizadas 

no tronco encefálico e áreas corticais.  

 O sistema auditivo periférico envolve a captação e transmissão da onda sonora 

pela orelha através do meato acústico externo (orelha externa), a transdução sonora 

na membrana timpânica, cadeia ossicular e músculos intratimpânicos (orelha média), 

e o processamento da informação auditiva na cóclea e porção coclear do nervo 

vestíbulo coclear (orelha interna e sistema nervoso). 

 As estruturas periféricas relacionadas à audição estão localizadas na região 

temporal da cabeça, constituída do osso temporal. Este que por sua vez apresenta 
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relações ósseas com o restante do crânio e pode ser dividido em quarto partes: 

escamosa, timpânica, mastoidea (processo mastoide) e petrosa. 

  A onda sonora é inicialmente captada pela orelha e conduzida à membrana 

timpânica pelo meato acústico externo. A cóclea recebe a transmissão sonora por 

meio da vibração da membrana timpânica e da cadeia ossicular (via aérea) ou pela 

vibração direta dos ossos do crânio (via óssea). 

 A perda auditiva é a redução da audição em qualquer grau que reduza a 

inteligibilidade da mensagem falada. Qualquer tipo de perda auditiva pode 

comprometer a linguagem, o aprendizado, o desenvolvimento cognitivo e a inclusão 

social da criança. Por esses motivos o diagnostico deve ser realizado de forma mais 

rápida possível, e neste sentido as Politicas Publicas tem desenvolvido o Programa 

de Triagem Auditiva Neonatal, mais popularmente conhecido como “teste da 

orelhinha”.  

 As perdas auditivas podem ser classificadas segundo o local do aparelho 

auditivo em que há disfunção, seu acometimento uni ou bilateral e a intensidade ou o 

grau.  

 As perdas auditivas que decorrem de alguma afecção das orelhas externa e 

média são denominadas condutivas ou de transmissão. (VIEIRA 2007) 

 Para diagnóstico dessa perda alguns exames devem ser realizados, os testes 

subjetivos (dependem da resposta do paciente) mais importantes são a audiometria 

comportamental, a audiometria tonal e a audiometria vocal. 

 Os testes audiológicos objetivos (independem da resposta do paciente) são 

mais precisos e compreendem a imitanciometria, a avaliação das emissões 

otoacústicas e os potenciais auditivos evocados. 

 A perda auditiva sensorioneural resulta da falta ou dano de células ciliadas na 

cóclea e geralmente é permanente. Também conhecido como "surdez neural", a perda 

auditiva sensorioneural pode ser de grau leve, moderada, severa ou profunda. 

Já a perda auditiva mista é uma combinação de uma perda auditiva 

sensorioneural e condutiva. É o resultado de problemas em ambos os ouvidos: interno 

e externo ou médio. As opções de tratamento podem incluir medicamentos, cirurgia, 

aparelhos auditivos ou implantes auditivos de ouvido médio. 

Por fim, VIEIRA 2007 trás que a perda auditiva na infância, mesmo leve, origina 

dificuldades escolares. Crianças com perdas auditivas discretas podem apresentar 
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problemas de desenvolvimento de linguagem, dificuldades de leitura e  até distúrbios 

comportamentais.  

 A perda auditiva leve, limiar de 25 à 30 dB, faz com que alguns sons da fala e 

consoantes sonoras não sejam percebidas. 

 A perda moderada, limiar de 30 à 50 dB, com esse limiar não se consegue 

ouvir a maioria dos sons da fala e apresenta problemas como omissões, substituições 

e distorções de sons na fala. 

 Na perda auditiva severa, limiar de 50 à 70 dB, ou profunda, limiar >70 dB, a 

criança não consegue perceber nenhum som da fala em uma conversação normal.  

Quando a PA congênita ocorre como um sintoma isolado, esta é referida como 

perda auditiva não sindrômica (PANS). Quando a PA está associada a outros 

sintomas, esta é referida como perda auditiva sindrômica (PAS). As PANS são 

responsáveis por aproximadamente 70% das perdas auditivas genéticas. Esta PA 

genética é predominantemente monogênica e apresenta elevada heterogeneidade, 

com uma estimativa do número de genes envolvidos entre 50 e 1008. 

Ricardo Godinho diz que cerca de 30% das perdas auditivas genéticas ocorre 

associada a uma síndrome e aproximadamente 400 síndromes estão associadas com 

perda auditiva. Freqüentemente, a perda auditiva em crianças sindrômicas pode ser 

condutiva, mista ou neurossensorial. As má-formações embriológicas da orelha 

também podem estar presentes. 

Os testes genéticos agora são uma opção para indivíduos ou famílias com 

surdez ou PA. Sabe-se que 95% das crianças surdas são nascidas de pais sem 

problemas auditivos e 31% de casos de surdez esporádica é causada por mutações. 

Portanto, é muito importante fornecer a estes pais ou aos pais portadores de PA ou 

surdez os testes genéticos e as informações relacionadas ao diagnóstico pré-natal, 

diagnóstico de mutações, status de portador e chances de recorrência. (BRUNGER, 

J.W.) 

 

5. METODOLOGIA DA PESQUISA  

5.1  Delineamento da pesquisa  

A pesquisa será um estudo de caso único, descritivo, e de abordagem 

qualitativa e documental  
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Amostra: Paciente do sexo feminino, com 13 anos e 3 meses de idade, 

implantada no dia 12 de agosto de 2014. 

Fonte/Coleta de dados/instrumentos: Dados do prontuário, exames pré e pós-

operatórios  

Principais Variáveis: Resultados das avaliações audiológicas,  comparação do 

quadro fonético e fonológico antes e depois do implante.  

Plano de Análise: Análise descritiva dos resultados de exames e descrição da 

avaliação fonoaudiológica processual. 

 

6. ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA  

 

O presente estudo será realizado de acordo com a Resolução do Conselho 

Federal de Fonoaudiologia nº 305/2004 que regulamenta os princípios éticos gerais 

da profissão de fonoaudiólogo e a partir da resolução 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde, que aprova as diretrizes e normas que regulamentam as pesquisas 

realizadas com seres humanos. 

           A coleta de dados  terá início após submissão e aprovação do projeto de 

pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa /Universidade Federal da Bahia, e após 

obtenção da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo 

responsável pela menor (ANEXO 1)  

As publicações relativas à pesquisa obedecerão às normas de sigilo e proteção 

da identidade dos sujeitos participantes, sem identificação de dados pessoais e 

nomes. 
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7. CRONOGRAMA 

 

2015.2/ 2016.2 JAN. FEV. MAR. ABR. JUN. JUL. AGO. SET. OUT. NOV. DEZ. JAN. FEV. 

Submissão ao 

comitê de Ética e 

Pesquisa 

 X            

Qualificação    X          

Coleta de dados     X         

Analise dos dados     X X X       

Elaboração do 

artigo 

    X X X       

Revisão do artigo       X X      

Apresentação do 

trabalho de 

conclusão de curso 

        X     
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8. ORÇAMENTO 

 
A elaboração deste projeto será realizada com utilização dos seguintes 

recursos de financiamento próprio: 

 

Recursos 

permanentes 

Quantidade Valor Unitário  Material de 

Consumo 

Valor total 

Notebook WAIO - 

sony 

1 R$ 2.800,00 Resma de papel 

A4 

R$16,50 

Impressora HP 

Multifuncional 

1 R$ 600,00 Materiais de 

escritório (lápis, 

borracha, caneta, 

grampeador). 

R$ 20,00 

Ipad Apple 1 R$ 2.000,00 Tinta preta para 

impressão 

R$ 90,00 

   Tinta colorida 

para impressão 

R$125,00 

   Encadernação R$ 15,00 

 Total:   R$ 5.400,00 TOTAL R$ 266,50 
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9. ANEXOS  

 

Anexo 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O(a) menor 

___________________________________________________________,sob sua 

responsabilidade, está sendo está sendo consultado(a) no sentido de autorizar a 

utilização de dados clínicos, exames audiológicos  do seu caso clínico/cirúrgico e 

documentação radiológica que se encontram em sua ficha de prontuário médico, para 

apresentação do mesmo em encontro médico científico e publicação do caso em 

revista científica como “Relato de caso” . Nosso objetivo é discutir as características 

audiológicas nas deleções do braço longo do cromossomo 18q22, em meio científico, 

devido ás  particularidades e metodologia de diagnóstico e tratamento desta condição 

clínica. Nesta pesquisa intitulada  “Reabilitação auditiva com prótese auditiva de 

ancoramento ósseo (BAHA) em paciente com deleção do braço longo do 18q22: 

relato de caso” pretendemos apresentar o relato do caso da(o) sua(eu) filha(o) 

visando contribuir na divulgação e  compartilhamento de informações acerca de 

síndromes raras e das soluções de reabilitação e tratamento. 

A sua autorização é voluntária e a recusa em autorizar não acarretará qualquer 

penalidade ou modificação na forma em que é atendido (a) pelos médicos assistentes 

e pesquisadores. Os pesquisadores irão tratar a sua identidade com os padrões 

profissionais de sigilo. O relato do caso estará à sua disposição quando finalizado. Os 

dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador 

responsável por um período de 5 (cinco) anos, e após esse tempo serão destruídos. 

Os pesquisadores tratarão a identidade do Menor sob sua responsabilidade com 

padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações somente para os 

fins acadêmicos e científicos.  

Nos comprometemos ainda a esclarecer ao menor sob sua responsabilidade os 

objetivos e etapas desta pesquisa de forma clara e adequada à sua idade, antes da 

sua inclusão neste estudo. 
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Eu, _____________________________________________, portador do documento 

de Identidade ___________________________responsável pelo Menor 

_______________________________________________________, fui 

informado(a) dos objetivos da pesquisa “Reabilitação auditiva com prótese 

auditiva de ancoramento ósseo (BAHA) em paciente com deleção do braço 

longo do 18q22: relato de caso” de maneira clara e detalhada e esclareci minhas 

dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar 

minha decisão de consentimento de participação do Menor sob minha 

responsabilidade, se assim o desejar. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as 

minhas dúvidas. 

 

Salvador, _________ de __________________________ de 2016   . 

 

 

  Nome completo (participante)      Data 

 

 

  Nome completo (pesquisador responsável)    Data 

 

 

    Nome completo (testemunha)      Data 

 

Em caso de desistência do Menor sob minha responsabilidade em permanecer na 

pesquisa, autorizo que os seus dados já coletados referentes a resultados de exames, 

questionários respondidos e similares ainda sejam utilizados na pesquisa, com os 

mesmos propósitos já apresentados neste TCLE. 

 

Nome completo (participante)      Data 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar o CEP ICS – Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Ciências da Saúde 
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situado na Av. Reitor  Miguel Calmon, S/N Canela  – SSA/BA CEP 40.110-100 

(071)3283-8951 E-mail: cepics@ufba.br 
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ANEXO A - Instrução aos autores – Revista CODAS 

A revista CoDAS é uma publicação bilíngue Português/Inglês (ou 

Espanhol/Inglês). Os autores são responsáveis pela tradução para o Inglês, feita por 

empresas indicadas pela revista CoDAS. Os falantes nativos ou fluentes podem 

submeter o manuscrito diretamente em Inglês, e neste caso a publicação não será 

traduzida para o Português. A qualidade da versão em Inglês será avaliada, e caso 

haja necessidade os autores serão responsáveis pelos custos da revisão da versão 

em Inglês. 

Relatos de casos: artigos que apresentam casos ou experiências inéditas, 

incomuns ou inovadoras com até dez sujeitos (ou casos), com características 

singulares de interesse para a prática profissional, descrevendo seus aspectos, 

história, condutas e resultados observados. Deve conter: resumo e descritores, 

abstract e keywords, introdução (com breve revisão da literatura), apresentação do 

caso clínico, discussão, comentários finais e referências (máximo 15). O arquivo não 

deve conter mais do que 20 páginas. A apresentação do caso clínico deverá conter a 

afirmação de que os sujeitos envolvidos (ou seus responsáveis) assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido, consentindo, desta forma, com a realização e 

divulgação da pesquisa e seus resultados. No caso de utilização de imagens de 

pacientes, no momento da submissão do artigo, deve-se anexar cópia do 

Consentimento Livre e Esclarecido dos mesmos, constando a aprovação para 

reprodução das imagens em periódicos científicos. 

PREPARO DO MANUSCRITO 

 O texto deve ser formatado em Microsoft Word, RTF ou WordPerfect, em papel 

tamanho ISO A4 (212x297mm), digitado em espaço duplo, fonte Arial tamanho 12, 



 

43 
 

margem de 2,5cm de cada lado, justificado, com páginas numeradas em algarismos 

arábicos; cada seção deve ser iniciada em uma nova página, na seguinte sequência: 

título do artigo, em Português (ou Espanhol) e Inglês, resumo e descritores, abstract 

e keywords, texto (de acordo com os itens necessários para a seção para a qual o 

artigo foi enviado), referências, tabelas, quadros, figuras (gráficos, fotografias e 

ilustrações) citados no texto e anexos ou apêndices, com suas respectivas legendas. 

A extensão do manuscrito (incluindo título, resumo e abstract, texto, tabelas, quadros, 

figuras, anexos e referências) não deve ultrapassar as indicações mencionadas na 

descrição: 20 páginas para Relatos de casos. Tabelas, quadros, figuras, gráficos, 

fotografias e ilustrações devem estar citados no texto e apresentados no manuscrito, 

após as referências e ser apresentados também em anexo no sistema de submissão, 

tal como indicado acima. Á parte do manuscrito, em uma folha separada, apresente a 

página de identificação, tal como indicado anteriormente. O manuscrito não deve 

conter dados de autoria – estes dados devem ser apresentados somente na Página 

de Identificação. 

Título, Resumo e descritores  

O manuscrito deve ser iniciado pelo título do artigo, em Português (ou 

Espanhol) e Inglês, seguido do resumo, em Português (ou Espanhol) e Inglês, de não 

mais que 250 palavras. Deverá ser estruturado de acordo com o tipo de artigo, 

contendo resumidamente as principais partes do trabalho e ressaltando os dados mais 

significativos. Assim, para Artigos originais, a estrutura deve ser, em Português: 

objetivo, métodos, resultados, conclusão; em Inglês: purpose, methods, results, 

conclusion. Para Relatos de casos o resumo não deve ser estruturado. Abaixo do 

resumo, especificar no mínimo cinco e no máximo dez descritores/keywords que 

definam o assunto do trabalho. Os descritores deverão ser baseados no DeCS 
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(Descritores em Ciências da Saúde) publicado pela Bireme que é uma tradução do 

MeSH (Medical Subject Headings) da National Library of Medicine e disponível no 

endereço eletrônico: http://decs.bvs.br. 

Texto 

Deverá obedecer a estrutura exigida para cada tipo de trabalho. A citação dos 

autores no texto deverá ser numérica e sequencial, utilizando algarismos arábicos 

entre parênteses e sobrescritos, sem data e preferencialmente sem referência ao 

nome dos autores, como no exemplo: “... Qualquer desordem da fala associada tanto 

a uma lesão do sistema nervoso quanto a uma disfunção dos processos sensório-

motores subjacentes à fala, pode ser classificada como uma desordem motora(11-13) 

...” Palavras ou expressões em Inglês que não possuam tradução oficial para o 

Português devem ser escritas em itálico. Os numerais até dez devem ser escritos por 

extenso. No texto deve estar indicado o local de inserção das tabelas, quadros, figuras 

e anexos, da mesma forma que estes estiverem numerados, sequencialmente. Todas 

as tabelas e quadros devem ser em preto e branco; as figuras (gráficos, fotografias e 

ilustrações) podem ser coloridas. Tabelas, quadros e figuras devem ser dispostos ao 

final do artigo, após as referências e ser apresentados também em anexo no sistema 

de submissão, tal como indicado acima. 

Referências  

Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que foram 

citadas no texto, e identificadas com números arábicos. A apresentação deverá estar 

baseada no formato denominado “Vancouver Style”, conforme exemplos abaixo, e os 

títulos de periódicos deverão ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela 

List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library of Medicine e 

http://decs.bvs.br/
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disponibilizados no endereço: ftp://nlmpubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf 

Para todas as referências, citar todos os autores até seis. Acima de seis, citar os seis 

primeiros, seguidos da expressão et al. Recomenda-se utilizar preferencialmente 

referências publicadas nos últimos cinco anos. 

Figuras (gráficos, fotografias e ilustrações)  

As figuras deverão ser encaminhadas separadamente do texto, ao final do 

documento, numeradas sequencialmente, em algarismos arábicos, conforme a ordem 

de aparecimento no texto. Todas as figuras devem ser apresentadas também em 

anexo, no sistema de submissão Todas as figuras deverão ter qualidade gráfica 

adequada (podem ser coloridas, preto e branco ou escala de cinza, sempre com fundo 

branco), e apresentar título em legenda, digitado em fonte Arial 8. Para evitar 

problemas que comprometam o padrão de publicação da CoDAS, o processo de 

digitalização de imagens (“scan”) deverá obedecer os seguintes parâmetros: para 

gráficos ou esquemas usar 800 dpi/bitmap para traço; para ilustrações e fotos usar 

300 dpi/RGB ou grayscale. Em todos os casos, os arquivos deverão ter extensão .tif 

e/ou .jpg. Também serão aceitos arquivos com extensão .xls (Excel), .eps, .wmf para 

ilustrações em curva (gráficos, desenhos, esquemas). Se as figuras já tiverem sido 

publicadas em outro local, deverão vir acompanhadas de autorização por escrito do 

autor/editor e constando a fonte na legenda da ilustração. Serão aceitas, no máximo, 

cinco figuras. 

Legendas 

 Apresentar as legendas usando espaço duplo, acompanhando as respectivas 

tabelas, quadros, figuras (gráficos, fotografias e ilustrações) e anexos. 

Abreviaturas e siglas 
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 Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no 

texto. As abreviaturas e siglas usadas em tabelas, quadros, figuras e anexos devem 

constar na legenda com seu nome por extenso. As mesmas não devem ser usadas 

no título dos artigos e nem no resumo. 

 

  



 

47 
 

Anexo B – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) 
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