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Introdução
O tratamento da microtia e da atresia aural congênita (AAC) é complicado, 

porém recompensador na cirurgia reconstrutiva e na Otologia. É importante, 
também, a preservação da audição e do sétimo par de nervos cranianos para 
corrigir a perda auditiva. A tomografia computadorizada (TC) de alta resolução e 
monitoramento do VII par craniano aumentam a segurança da atresiaplastia.
Dados Demográficos e Deformidades Associadas 

A incidência de microtia/AAC é de 0,83-17,4 em 10.000.1 Em um relato 
de 1200 pacientes com microtia publicado por Brent 2, 58% dos casos estavam 
localizados no lado direito, 32% no lado esquerdo e 9% eram bilaterais. As 
deformidades associadas incluíram assimetria facial (36,5%), fraqueza do sétimo 
par craniano (15,2%), fissura labial ou palatina ou ambas (4,3%), defeitos 
urogenitais (4%), más formações cardiovasculares (2,5% e macrostomia (2,5%). A 
haploinsuficiência do gene HOXA2 foi associada à microtia bilateral autossômica 
dominante e à perda auditiva.3

A microtia pode ocorrer devido à ocorrer, in útero, ocorrer a obliteração da 
artéria estapedial ou hemorragia em tecidos locais.4 Teratógenos conhecidos para 
microtia incluem a talidomida, isotretinoina, vincristina, colchicina e cádmio.5-8 
As síndromes genéticas associadas à microtia/AAC como microssomia hemi-
facial (também conhecida como Espectro Oculoauriculovertebral ou Síndrome 
de Goldenhar), síndrome de Treacher-Collins, e síndrome Brânquio-Oto-Renal 
devem ser identificadas. A microsomia hemifacial pode incluir anomalias cardí-
acas, da coluna cervical, auriculares, oculares e renais. Recomenda-se fazer uma 
consulta genética.
Avaliação inicial 

Os pais são informados de que os dois fatores mais importantes são, em 
primeiro lugar, maximizar a audição, e depois obter um resultado cosmético 
adequado. As emissões otoacústicas e/ou teste do BERA (auditory brain stem 
response testing) devem ser realizadas nos primeiros meses de vida, para 
documentar a função auditiva na orelha normal, o grau e o tipo de perda auditiva, 
na orelha com atresia. A condução óssea é geralmente, mas não sempre, normal na 
AAC. A perda auditiva condutiva é geralmente máxima a 60dB. Com a estenose 
congênita do conduto auditivo externo (ECCAE), pode haver menos perda 
auditiva condutiva. 

Antigamente, nos casos unilaterais, não se considerava necessário fazer 
qualquer outra intervenção a não ser oferecer assento preferencial e monitoramento 
da audição. Recentemente, há cada vez mais evidências de que a perda auditiva 
unilateral tem desfechos adversos e que se pode considerar o uso do tratamento 
precoce.9-11 Para os casos unilaterais, é desejável obter aquisição de audição 
binaural, melhor localização do som e otimização da audição, na presença de 
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ruído. A necessidade de reconstrução cirúrgica para AAC unilateral é controversa. 
A tomografia computadorizada (TC) dos ossos temporais pode ser obtida, 

após um ano, para avaliar a anatomia, para possível reconstrução com atresiaplastia 
e para descartar um possível colesteatoma.12-14 Alguns autores aguardam até os 5-7 
anos de idade para fazer a TC e assim evitar a exposição à radiação. 

Os pais devem ser orientados sobre expectativas realistas para a audição e 
cosmética, com várias opções cirúrgicas e não cirúrgicas. Devem ser orientados 
sobre as opções de próteses auriculares, aurículas com enxerto de cartilagem de 
costela, aurículas da Medpor® (Stryker, Kalamazoo, MI), próteses auriculares 
presas a âncoras ósseas, BAHA® (Cochlear Corp., Lane Cove, Austrália), Ponto® 
(Ponto, Oticon Medical, Askim, Suécia ), Sophono® (Sophono Inc., Boulder, 
CO), Implantes da Orelha Média da Vibrant Soundbridge® (Med-El, Innsbruck, 
Áustria), dispositivos da Sound Bite® (Sonitus Medical, San Mateo, CA) e 
Softbands®. A criança deve ser examinada em intervalos anuais.
Quando e Qual a Sequência de Cirurgias para Microtia e Atresia Aural Congênita

Historicamente, a maioria dos autores defende a correção da AAC após 
reconstrução da microtia. As cirurgias prévias podem criar cicatrização e compro-
meter a vascularização que pode reduzir as chances de um implante bem sucedido 
de enxerto de cartilagem. Entretanto, Roberson et al.15 descreveram uma pequena 
série de plastias das atresias precoces, seguidas por reconstrução da microtia utili-
zando implantes Medpor® e retalhos temporoparietais. Zhao et al.16 descreveram 
uma série de 1460 orelhas em 1300 crianças com microtia/AAC que foram sub-
metidas a plastia da atresia (também conhecida como atresiaplastia) com cavidade 
fechada, ao mesmo tempo que a reconstrução da microtia, utilizando enxerto de 
costela, como a primeira etapa da reconstrução. 

Atualmente, a idade ideal para começar a reconstrução auricular é geralmente 
considerada como 7 anos de idade ou mais, embora outros autores tenham 
recomendado a reconstrução a partir dos 2-9 anos. Para os raros casos de AAC, 
sem microtia, e para os casos de ECCAE, a plastia da atresia pode ser realizada 
após os 4 anos de idade. A idade apropriada para a correção da atresia é discutível. 
Os proponentes da cirurgia precoce acreditam que, quanto mais cedo houver 
aquisição de audição binaural, localização do som e melhora da capacidade de 
ouvir som em ruído, melhor. Os proponentes da plastia da atresia tardia acreditam 
que a decisão para a plastia da atresia deve ser adiada, até que o paciente tenha 
idade suficiente para participar da decisão e aceitar os riscos de uma lesão do 
nervo facial e perda auditiva sensorineural (PASN).
Atresia Aural Congênita - Sistemas de Classificação de Favorecimento para 
plastia da atresia

O fator crítico na decisão para a reconstrução da AAC e da ECCAE é a 
seleção de pacientes, com base na anatomia. Yeakley e Jahrsdoerfer17 elaboraram 
um sistema de classificação com base na tomografia computadorizada (TC) do 
osso temporal e da aurícula, para determinar quais pacientes são candidatos para 
plastia da atresia (Tabela 1). Cada fator favorável recebe 1 ponto. Um escore 
inferior a 6 indica que o paciente não é um candidato favorável para a cirurgia, 
enquanto que um escore de 6 ou mais, indica que o paciente é um candidato para a 



230 XIV Manual de OtOrrInOlarIngOlOgIa PedIátrIca da IaPO!

plastia da atresia. Quanto maior o número total na escala de classificação, maior a 
chance de obter um bom resultado auditivo, após a cirurgia. A presença do estribo 
normal é o único fator que recebe 2 pontos (Figura 1).

Tabela 1. Sistema de Classificação de Jahrsdoerfer para Tomografia Computadorizada de 
Atresia Aural Congênita. 
Estrutura Anatômica Pontos 
Estribo favorável 2
Janela oval aberta 1
Orelha média bem pneumatizada 1
Nervo facial favorável 1
Bigorna/maléolo favorável 1
Bigorna/estribo conectado 1
Mastoide bem pneumatizada 1
Janela redonda aberta 1
Aurícula normal 1
Total máximo 10

Se o total > 6 - favorável para a plastia da atresia
Se o total < 6 - desfavorável para a plastia da atresia
(De: Yeakley J, Jahrsdoerfer RA. CT evaluation of congenital aural atresia: what the radiologist 
and surgeon need to know. J Comput Assist Tomogr 20:724, 1996.)

Figura 1. TC coronal do osso temporal 
direito de criança com microtia/atresia 
aural congênita. Esta orelha é favorável 
para a plastia da atresia. Notar as orelha 
média e mastoide bem-pneumatizadas, e o 
complexo martelo/bigorna bem formados 
e o estribo presente na janela oval (From: 
Dedhia K, Yellon RF, Branstetter BF, 
Egloff AM. Anatomic variants on com-
puted tomography in congenital aural 
atresia. Otolaryngol Head Neck Surg 
2012;147(2):323-28.)

Figura 2. TC axial do osso temporal na atresia 
aural congênita mostrando o complexo martelo-
bigorna diretamente lateral ao estribo lateral antes 
mesmo de posição normal antero-lateral. Esta 
anomalia torna mais difícil ou até impossível a 
visualização e exposição cirúrgica do estribo, da 
articulação incudoestapediana e da janela oval. 
(From: Dedhia K, Yellon RF, Branstetter BF, Egloff 
AM. Anatomic variants on computed tomography 
in congenital aural atresia. Otolaryngol Head 
Neck Surg 2012;147(2):323-28.)
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Yellon e Branstetter18 e Dedhia, et al.19 recentemente descreveram uma 
modificação do sistema de classificação de Jahrsdoerfer para avaliação da elegibi-
lidade de AAC, para a plastia da atresia (Tabela 2). As considerações anatômicas 
novas e/ou modificadas com suas respectivas incidências incluíram a presença ou 
ausência de: 

1 - tégmen mastoideo, em posição baixa (13%);
2 - complexo martelo/bigorna (CMB) grande e posicionado diretamente lateral à 

bigorna, ao invés da posição anterolateral usual (24%) (Figura 2):
3 - nervo facial obstruindo a janela oval (41%); 
4 - nervo facial voltado ,em posição anterolateral, obstruindo a abordagem 

cirúrgica lateral (21%).18,19

Tabela 2. Sistema de Classificação de Jahrsdoerfer Modificado para Tomografia Computadorizada 
da Atresia Aural Congênita. 
Estrutura Anatômica Pontos 
Estribo favorável 1 ou 2
Janela oval aberta 1
Orelha média bem pneumatizada 1
Bigorna/maléolo favorável 1
Bigorna/estribo conectado 1
Mastoide bem pneumatizada 1
Janela redonda aberta 1
Aurícula normal 1
Tégmen mastoide normal, levemente baixo, muito baixo 1 ou 2
Posição do martelo-bigorna vs estribo 1
Nervo facial na janela oval normal 1
Nervo facial posterior ou lateral à orelha média 1
Total máximo 14

(De: Yellon RF, Branstetter B. Prospective blinded study of computed tomography in congenital 
aural atresia. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2010 Nov;74(11):1286-91., and Dedhia K, Yellon 
RF, Branstetter BF, Egloff AM. Anatomic variants on computed tomography in congenital aural 
atresia. Otolaryngol Head Neck Surg 2012 Aug;147(2):323-28)

Qualquer anomalia da orelha interna impede que a criança faça a plastia da 
atresia devido ao aumento da incidência de PASN após a cirurgia.20

Abordagens cirúrgicas

A plastia da atresia por mastoidectomia fechada é defendida pelos primei-
ros cirurgiões como Schuknecht 14, mas caiu em desuso, devido aos resultados 
auditivos ruins e problemas na cavidade da mastoide. Mais recentemente, foram 
descritos bons resultados com plastias da atresia fechadas.
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A maioria dos cirurgiões favorece a abordagem anterior, descrita por Jahr-
sdoerfer. É feita uma incisão e os pontos de referência da raiz zigomática e da 
articulação temporomandibular são identificados. Quanto mais anterior (em 
direção à articulação temporomandibular) e superior (em direção à dura) for a 
perfuração, mais segura ela será, pois esta área fica mais distante do nervo facial. 
Conversaccio et al. 21 e Seigert 22 descreveram um sistema de navegação guiada 
por TC para a plastia da atresia. A perfuração, através de brocas, continua até 
chegar à placa atrésica. O complexo martelo/bigorna (CMB) é geralmente fixado 
à placa atrésica e o excesso de energia da broca pode ser transmitido pela perfu-
ração, na placa. A técnica segura é o uso de brocas de diamante para desbastar a 
placa atrésica até a espessura de uma casca de ovo e então removê-la, gentilmen-
te, com pinças e curetagem. 23 Telescópios angulados e lasers podem ser úteis 
(Figura 3). Podem ser necessárias a utilização de técnicas de ossiculoplastia, 
incluindo-se próteses para reconstrução ossicular parcial ou estapedectomia. 24,25 
Se for necessário realizar uma cirurgia do estribo, é preferível planejar o proce-
dimento, em uma segunda etapa. 

Quando o CMB for grande e diretamente lateral ao estribo, é difícil avaliar 
a mobilidade do estribo e a articulação incudo-estapediana. 13,16 O novo CAE e o 
anel ósseo devem ser ampliados, até um diâmetro de 15mm; entretanto, o diâme-
tro do conduto auditivo externo (CAE) pode ser limitado pela dura, articulação 
temporomandibular, nervo facial ou células aéreas mastoideas.

Coloca-se um enxerto de fáscia, para reconstruir a membrana timpânica. 
Utiliza-se um enxerto cutâneo de espessura parcial para revestir o CAE. Um 
pequeno disco de revestimento silástico (Sylastic®) espesso é colocado sobre o 
enxerto da fáscia temporal e o enxerto cutâneo, com sobreposição parcial para 

ancorar esses enxertos e impedir a 
lateralização.27,28 Coloca-se tampão 
de Merocel® (Medtronic Xomed, 
Jacksonville, FL), revestido com 
bacitracina e expandido com gotas 
de ofloxacina no CAE. Teufert e 
de la Cruz 28 descreveram melho-
res desfechos auditivos utilizando 
Merocel®, laser de argonio, enxerto 
cutâneo de espessura parcial (0,008 
polegadas), e colocação intraopera-
tória do disco silástico. 

O meato auditivo externo é 
criado pelo tecido de excisão da 
localização adequada, na aurícula 
reconstruída, após a elevação de 
um retalho cutâneo pediculado. A 
aurícula reconstruída é colocada 
em sua posição original. O enxerto 
cutâneo de espessura parcial é 

Figura 3. Visão intraoperatória dos ossículos 
durante a abordagem anterior da plastia da atresia. 
A placa óssea atrésica foi removida e o complexo 
martelo-bigorna fusionado é, então, mobilizado.
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retirado através do meato auditivo externo e suturado nas bordas da pele e do 
retalho do meato. Coloca-se o tampão. O tampão e o disco silástico são retirados 
após 8-12 dias. 
Complicações da plastia da atresia (também conhecida como atresiaplastia)

A lesão do nervo facial é descrita em 0-7% dos casos.13,14,26,27,28,29,30,31 A 
PASN é descrita em 0-7,5% das plastias das atresias, 13,14,26,28,29,30 sendo que a 
estenose é a complicação mais comum, sendo também a causa mais frequente 
para cirurgia de revisão13,32, observada em 0-25% dos casos. 22,26,29,33,34 O uso de 
injeção de triancinolona no meato acústico, na cirurgia inicial ou subsequente-
mente, pode reduzir a estenose. 35

O revestimento do meato, com enxerto cutâneo pediculado de espessura 
parcial, pode reduzir a estenose.35 Chang et al.36 descreveram uma incidência de 
15% de estenose do meato, utilizando retalhos de periósteo anterior e inferior e 
um retalho cutâneo colocado mais acima para revestir o meato, em comparação 
com uma taxa de 25%, sem o enxerto. O uso de fios, stents e moldes pode reduzir 
ou prevenir a estenose. 22,26,28,29,33,34,37 A lateralização da membrana timpânica pode 
exigir uma cirurgia de revisão em 0-18% dos casos. 13,26,28,29,30

Combinação de microtia e plastia da atresia
Vários cirurgiões descreveram a combinação de estágios de microtia com 

a plastia da atresia. Seigert 22 desenvolveu um método de três estágios para uma 
reconstrução completa da microtia e AAC. Cho e Lee 33 desenvolveram uma 
reconstrução completa, em dois estágios de microtia, com a plastia da atresia. 
Yellon 29 combinou a plastia da atresia com reconstrução do tragus, após implante 
de cartilagem, e rotação e elevação do lóbulo, na reconstrução da microtia. 
Resultados auditivos para a plastia da atresia

Com a abordagem anterior para a atresiaplastia, Jahrdoerfer 24 e Lambert38 
descreveram um limiar de 25 dB ou menos para 70% dos pacientes. Shonka et al39 
descreveram que um grau de Jahrsdoerfer > 7 previa uma chance de 89% de haver 
um limiar de reconhecimento da fala (SRT) < 30 dB. Dobratz et al. 26 e Lambert 
13 observaram uma melhor audição e menor necessidade de cirurgia de revisão, 
quando a cadeia ossicular original era preservada, em comparação com a plastia 
da atresia. Os resultados da revisão são geralmente piores que os resultados das 
cirurgias primárias. 28,29,40

É possível obter um “gap” aéreo-ósseo < 30 dB, na maioria dos pacientes, 
variando de 55%-94% em várias séries.28,29,30,34,40 Patel e Shelton30 descreveram 
que a plastia da atresia tem uma curva de aprendizado e que os resultados 
auditivos melhoram, com a experiência do cirurgião. A plastia da atresia com 
cavidade fechada é historicamente associada a desfechos auditivos piores.14 
Mais recentemente, foram descritos resultados auditivos razoavelmente bons, 
com a plastia da atresia de cavidade fechada, 16,41,42 incluindo uma grande série 
(n=1480) realizada simultaneamente com enxerto de cartilagem da costela, para a 
reconstrução da microtia. Lambert13 e outros 17,39,46 descreveram que os resultados 
auditivos da plastia da atresia podem sofrer deterioração, com o passar do tempo. A 
localização do som demonstrou melhorar após uma plastia da atresia unilateral. 43
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Estenose Congênita do Conduto Auditivo Externo (ECCAE)
Schuchtnecht desenvolveu um sistema de classificação de quatro níveis para 

a ECCAE e AAC.14 A anomalia do tipo A é a estenose do meato isolada, que seria 
a forma mais leve. Pode surgir um colesteatoma do conduto auditivo medial à 
estenose. A estenose do meato pode ser corrigida pela plastia do canal (também 
conhecida como canaloplastia), com perfuração do conduto auditivo ósseo e 
desbastamento dos tecidos moles, com preservação do retalho cutâneo. 

A anomalia do tipo B envolve o estreitamento de todo o conduto. As anomalias 
da orelha média são comuns. A plastia do canal é realizada se o estreitamento for 
grave, associado à perda auditiva ou colesteatoma do conduto auditivo. Yellon 44 
observou que aproximadamente 50% dos casos de ECCAE têm uma placa atrésica 
parcial, membrana timpânica pequena e/ou anomalias ossiculares. 

As anomalias do tipo C têm AAC completa, com estruturas da orelha média 
relativamente normais, pneumatização favorável, e boa posição do nervo facial. 
Essas orelhas podem ser reconstruídas pela plastia da atresia (também chamada de 
atresiaplastia). As anomalias do tipo D são as mais graves, com AAC completa, 
pneumatização ruim, anomalias maiores e não são candidatas para cirurgia. 

Jahrsdoerfer e Chole45 descreveram uma incidência de 50% de colesteatoma 
do conduto auditivo até os 20 anos de idade, se o diâmetro do CAE < 4mm. É 
provável que alguns desses casos não tenham sido tratados, quando crianças. Um 
neonato com diâmetro de CAE com > 2,5 mm, que for tratado no consultório ou 
no centro cirúrgico, a cada seis meses para avaliação e remoção de cerúmen, pode 
superar o problema até os 4-5 anos de idade. É mais provável que se trate de um 
colesteatoma do conduto auditivo se o diâmetro do CAE for < 2mm e o CAE não 
puder ser ampliado cirurgicamente. Pode haver colesteatoma do conduto auditivo 
em seios pós-auriculares.46

Quando a cirurgia for indicada para ECCAE, é preferível utilizar a 
abordagem endaural descrita por Lempert 47 Se uma placa atrésica parcial for 
presa ao CBM, a placa é desbastada e retirada com cuidado. A retirada parcial da 
placa atrésica e o aumento do anel ósseo pode exigir a colocação de um enxerto 
de fáscia para aumentar a membrana timpânica. Se o osso exposto no CAE for 
grande, é necessário utilizar um enxerto cutâneo de espessura parcial; um enxerto 
cutâneo de espessura completa é muito volumoso e obstrui o CAE.44 Fios ou 
stents podem ser colocados, se houver estenose. 22,26,28,29,33,34,36 Uma injeção de 
triancinolona pode diminuir a estenose.35

Alternativas para Atresia Aural Congênita - Dispositivos Auditivos Implan-
táveis em Crianças

Vários tipos de dispositivos auditivos implantáveis podem ser utilizados 
para AAC em crianças, como uma alternativa à plastia da atresia: dispositivos de 
condução óssea percutâneos (cruzam a pele) (BAHA®, Ponto®), dispositivos de 
condução óssea transcutâneos (pele fechada) (Sophono®, and BAHA Attract®), e 
implantes ativos da orelha média (Vibrant Soundbridge®). Nos Estados Unidos, a 
idade mínima para o BAHA®, Ponto® e Sophono® é de 5 anos e a idade mínima 
para o Vibrant Soundbridge® é de 18 anos. Em outros países, os dispositivos 
BAHA®/Ponto®/Sophono® foram implantados em crianças com menos de 5 
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anos.48 O Soundbite® é um dispositivo não cirúrgico que fica preso aos dentes e 
utiliza um processador externo.49 Para a colocação deste último, a idade mínima 
é de 18 anos, nos Estados Unidos. O vibrador interno da Bonebridge® (MedEI, 
Innsbrück, Áustria) geralmente é grande demais para ser colocado no osso 
mastoide atrésico de uma criança pequena. 

As crianças com AAC bilateral ou em casos específicos de AAC unilateral 
(pais muito motivados ou crianças com perda auditiva na orelha oposta) 
geralmente recebem um dispositivo de condução óssea/processador de som preso 
à cabeça, com uma faixa de Velcro, durante os três primeiros meses de vida.50 

Os dispositivos que utilizam tiaras (headband) incluem o Aparelho Auditivo 
Ancorado no Osso (BAHA), Ponto®, e Sophono®. Também é possível utilizar 
o aparelho auditivo em uma tiara, como experiência, para verificar se o paciente 
se adapta ao dispositivo, antes do implante. O aparelho auditivo com condução 
tradicional com uma tiara de metal é também uma opção menos cara. A aderência 
também pode se tornar um problema. 

Há cada vez mais evidências de que a AAC unilateral tem um impacto no 
aprendizado. O desenvolvimento de crianças com surdez sensorineural unilateral 
já foi estudado,9,10,11 e sabemos que a etiologia da surdez também pode retardar 
o desenvolvimento (como infecção congênita com citomegalovírus). Kesser, et 
al 11 descreveram que 65% das crianças em idade escolar com AAC unilateral 
tiveram necessidade de serviços extra, incluindo aparelho auditivo (13%), progra-
mas educacionais individualizados (48%), sistemas FM (33%) e fonoaudiologia 
(48%). A reabilitação auditiva para AAC ou ECCAE unilateral deve ser abordada 
individualmente. 

A reabilitação precoce (5-8 anos de idade) deve ser oferecida a crianças 
com distúrbio de linguagem ou dificuldades na escola, mas caso contrário, pode 
ser melhor aguardar até a criança ficar mais velha e poder ela mesma, tomar a 
sua decisão. A plastia da atresia é uma cirurgia complexa, longa e potencialmente 
arriscada. Os resultados auditivos com os implantes são geralmente melhores do 
que os resultados da plastia da atresia. A cirurgia para o implante de BAHA®/
Ponto®/Sophono® é relativamente rápida e tem menos risco. Na média, o uso de 
BAHA® tem como resultado uma melhor audição e menor custo por decibel de 
melhora auditiva que a plastia da atresia. 51 Também é possível utilizar os "pilares" 
(abutments) como âncoras para próteses auriculares. 52

Dispositivos de Condução Óssea Presos a um "pilar" (abutment) Percutâneo
O dispositivo BAHA®, com implante percutâneo (pele aberta), foi descrito 

por Tjellström há mais de 30 anos. 53 Em um estudo recente de 15 pacientes com 
AAC bilateral (crianças e adultos), a melhora auditiva média foi de 33 ± 7 dB, 
após um acompanhamento médio de 6,5 anos.54 

O BAHA®/Ponto® é útil para crianças com AAC, com anatomia desfavo-
rável para a reconstrução, em crianças que não são candidatas para uma plastia 
da atresia prolongada ou para famílias que desejarem obter um bom resultado 
auditivo, com menor risco. O BAHA® e Ponto® têm um "pilar" (abutment) de 
metal visível e um processador de som e são menos favoráveis, do ponto de vista 
cosmético, do que a plastia da atresia.55
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O procedimento cirúrgico padrão requer anestesia geral em crianças e pode 
ser realizado em uma ou duas etapas, de acordo com a preferência da equipe 
cirúrgica. 56,57 Os procedimentos em duas etapas são geralmente realizados em 
crianças mais novas e sindrômicas com osso mais fino (< 2,5 mm). Atualmente 
utiliza-se um procedimento simplificado com novos tipos de "pilares" (abut-
ments) mais longos e/ou composto de Dermalock®- hidroxiapatita, sem redução 
do tecido mole ou redução dos folículos capilares. 

As complicações cutâneas e extrusão do implante são as principais com-
plicações após o implante do BAHA® em crianças. Estima-se que a taxa de 
complicações cutâneas graves varie de 9,4 a 37% e a perda de implante varia de 
14 a 25,9%.56,57,58,59,60,61

O local planejado para a colocação do BAHA® é 5,5 mm posterior superior 
ao conduto auditivo externo ou do local planejado do conduto auditivo externo. 
Para crianças com planejamento de reconstrução da microtia, Bajaj et al 62 reco-
mendam a colocação do BAHA® a 6,5-7,0 cm do local planejado do conduto 
auditivo externo, para evitar interferência com a reconstrução da microtia.

Os resultados auditivos de crianças com AAC bilateral que fizeram a 
colocação do BAHA® foram impressionantes. Crianças com CAA unilateral 
que fizeram a colocação do BAHA® tiveram melhora da qualidade de vida,63 
mas apenas uma melhora funcional leve.64 Um relato recente de van der Pouw 
et al.65 descreveu melhora da localização do som e percepção da fala, em uma 
pequena série de crianças com atresia aural bilateral, que fizeram a colocação 
de BAHA® bilateral. Nadaraja, et al 66 fizeram uma revisão sistemática dos 
resultados auditivos, comparando os dispositivos de condução óssea integrados 
com a plastia da atresia. Eles observaram uma melhora auditiva média de 38 dB, 
com os dispositivos de condução óssea integrada (100 orelhas), e 24 dB com 
atresiaplastia (516 orelhas). 
Dispositivo Transcutâneo (pele fechada) de Condução Óssea - Sophono® Alpha 
1® and 2® and BAHA® Attract 

O implante Alpha 1® e o Alpha 2® ancorado no osso foram introduzidos 
em 2006 (Sophono Inc., Boulder, Colorado, EUA). 67 O processador externo fica 
preso por um ímã transcutâneo (pele fechada). As vibrações são transmitidas 
pela pele para o osso, por ímãs implantados por cirurgia. Uma placa intermediá-
ria localizada entre o dispositivo externo e a pele permite a modificação da força 
do ímã. Um estudo retrospectivo descreveu um ganho auditivo médio na média 
de tom puro em campo livre de 31,2 ± 8,1 dB, sem extrusão ou reações cutâneas 
graves, em mais de 100 pacientes.68 Do ponto de vista cosmético, o Sophono® 
é melhor do que os dispositivos percutâneos, mas tem uma amplificação e dis-
criminação da fala um pouco pior.69 A incisão da pele tem um comprimento de 
7,5 e está localizada 6 cm atrás do pavilhão. Os ímas do implante são presos por 
5 parafusos (Figura 4A e 4B). O implante pode ser bilateral e/ou combinado 
com um outro estágio de reconstrução da microtia, sem uma incisão adicional. O 
BAHA® Attract (Cochlear Corp., Lane Cove, Austrália) é um novo dispositivo 
semelhante e promissor, mas há poucos dados disponíveis. 
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Implantes Ativos da Orelha Média em Pele 
Fechada

Em crianças mais novas, fora dos Estados 
Unidos, o implante de orelha média Vibrant 
Soundbridge® pode ser utilizado, pois a 
colocação do transdutor de massa, flutuante na 
cadeia ossicular, não depende do crescimento 
craniano. Primeiramente indicado apenas 
para adultos com PASN, as indicações para 
este dispositivo foram ampliadas para surdez 
condutiva, em crianças, na Europa.70 Em 
2009, o implante do Vibrant Soundbridge® 
foi descrito em 7 casos (em 3 crianças com 
10, 11 e 15 anos de idade e 4 adultos) com 
perda auditiva unilateral por AAC.71 A incisão 
é feita no cabelo, em uma área longe da 
aurícula vestigial, para permitir uma futura 
reconstrução da orelha (Figura 5A e 5B). 

O transdutor de massa flutuante pode 
ficar dobrado no processo longo da bigorna, 
estribo ou na janela redonda. 70 Em um estudo 
colaborativo com crianças na França, (12 casos 
de AAC), o transdutor de massa flutuante foi 
dobrado no processo longo da bigorna (8 
orelhas) e na supraestrutura do estribo (4 
orelhas) após a remoção de CMB fundido.72 
O ganho funcional médio com o Vibrant 
Soundbridge® foi 36,9 ± 11 (aided-PTA médio 
de 28,3 ± 10 dB). Uma opção quando o CMB 

fica diretamente lateral ao estribo (Figura 2) é dobrar o transdutor de massa flutuante, 
no processo curto da bigorna, já que a localização do CMB impede dobrar no estribo. 

Figura 5A. Incisão para o implante de orelha média Vibrant Soundbridge®. Figura 5B. 
Implante de orelha média Vibrant Soundbridge®, aspecto do pós-operatório.

A B

A

Figura 4A. Incisão p/ Sophono 
Alpha 1®

B

Figura 4B. Fixação/implante para 
Sophono Alpha 1®
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Conclusão
A microtia e AAC continuam sendo áreas desafiadoras para a cirur-

gia reconstrutiva e otológica. Atenção aos detalhes, escolha cuidadosa dos 
pacientes e planejamento, treinamento adequado e avaliações periódicas são 
necessários para bons resultados na plastia da atresia. Há vários dispositivos 
auditivos disponíveis. A seleção depende da idade da criança, espessura do 
osso cortical, gravidade da mal formação da orelha média, experiência do 
cirurgião e finalmente, da preferência do paciente. 
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