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Introdução
A miringoplastia é um dos procedimentos otológicos mais comuns na otorri-

nolaringologia pediátrica. O objetivo da miringoplastia é realizar o fechamento de 
perfurações da membrana timpânica (MT) e, com isso, prevenir outras infecções e 
restaurar a audição. O termo miringoplastia foi cunhado por Berthold em 18781 
e se refere ao reparo cirúrgico da membrana timpânica isoladamente. A tim-
panoplastia se refere ao reparo da membrana timpânica combinado à cirur-
gia da cavidade da orelha média, por exemplo, exploração da orelha média, 
ossiculoplastia ou debridamento das bolsas de adesões. Os trabalhos realizados 
por Zollner 2 e Wullstein 3 marcaram o início da era moderna da timpanoplastia e, 
posteriormente, muitas técnicas e materiais para enxerto foram descritos. 

Existem três abordagens reconhecidas usadas na miringoplastia e timpa-
noplastia: transcanal, endaural e pós-auricular. O tipo de incisão é geralmente 
selecionado com base no tamanho e posição da perfuração, na anatomia do meato 
acústico externo e na amplitude da doença 4. A técnica de colocação do enxerto é 
descrita como sobre (overlay), abaixo (underlay) ou passando pelo anel timpânico 
(inlay), dependendo da sua posição em relação à membrana timpânica. Storrs foi o 
primeiro a estabelecer o uso do enxerto de fáscia temporal. Devido à facilidade da 
obtenção do mesmo, no momento da cirurgia, e aparência semelhante à membrana 
timpânica original, esta se tornou uma opção popular 5. Os enxertos de pericôndrio 
são usados em situações semelhantes. Outros materiais utilizados incluem cartila-
gem (trago ou concha), gordura, veia, periósteo, ou ainda o “tecido” Alloderm 6.

Nas crianças, são relatadas, na literatura, taxas de sucesso que vão desde 
35% até >90% 7-10. Muitos fatores contribuem para o resultado da miringoplastia, 
incluindo: a idade do paciente, o local e o tamanho da perfuração, a presença 
ou a ausência de infecção, no momento da cirurgia, a função da tuba auditiva, 
a técnica cirúrgica utilizada, a habilidade do cirurgião e as condições do ouvido 
contralateral. Uma boa parte da literatura disponível tem como base a observação 
retrospectiva. Os resultados relatados às vezes apresentam divergências, e por esta 
razão, vários aspectos ainda precisam de um consenso.

Esta revisão tem como objetivo avaliar os dados disponíveis na literatura 
referentes ao papel da infecção pós-operatória na etiologia de uma nova perfuração 
(reperfuração). Este estudo analisa o efeito potencial da infecção no reparo da 
MT, a idade do paciente como um fator de risco para infecção recorrente, as 
possíveis implicações da otorreia, no momento da cirurgia e, se isso é indicativo 
de infecção pós-operatória. Por fim, o papel dos antibióticos perioperatórios e da 
adenoidectomia, na redução da infecção.
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Infecção e reparo da membrana timpânica
A MT apresenta ótima habilidade de regeneração, fato atribuído à sua 

estrutura epitelial e à atividade migratória peculiar das suas células epiteliais. 
Muitos estudos já foram realizados sobre esses padrões de migração celular. 
Magnoni foi o primeiro a descrever como as células migram radialmente, em 
relação ao manúbrio do martelo, confirmando que o centro de geração principal 
está localizado na MT 11. Alberti validou este estudo em 1964 ao estabelecer a taxa 
de migração em 0,07 mm por dia 12. Este estudo ajudou a esclarecer os métodos 
de autolimpeza da MT e do conduto auditivo externo. 

O reparo da MT começa, da mesma forma que em outros tecidos, com o 
desenvolvimento de um plug de plaqueta hemostática e o início de uma resposta 
inflamatória. Em outros tecidos, isso causa a proliferação de fibroblastos e o desen-
volvimento de um tecido de granulação, permitindo a epitelização. Na MT, esses 
processos parecem ocorrer na sequência oposta: a camada epitelial escamosa sofre 
hiperplasia, formando um arcabouço na ferida, e posteriormente, o tecido fibroso 
13. Estudos demonstraram que a regeneração da MT ocorre distante do local da 
ferida e que as células apresentam migração centrípeta, até fecharem a ferida 14. 
A camada celular basal tem um papel fundamental no controle deste processo 15, 
com a camada da mucosa também envolvida de certa forma. A camada fibrosa é 
geralmente a última a migrar e nem sempre realiza isso por completo, deixando 
uma neomembrana dimérica 13.

Este processo de reparo da MT é dificultado nos casos de perfurações crô-
nicas. Histologicamente, o epitélio escamoso cresce além da borda da perfuração, 
juntando-se à camada mucosa interna e teoricamente bloqueia a migração epitelial 
13. Quase sempre ocorrem infecções, causadas principalmente por agentes virulen-
tos, como Streptococcus sp, que é um patógeno ainda muito encontrado na otite 
média, na população infantil. A infecção causada pelo Streptococcus sp causa 
necrose do tecido e, consequente, perfuração crônica 16. Estas perfurações tendem 
a ser maiores e, conforme postulado, seu reparo leva mais tempo 13. 
Idade

A idade ideal para a miringoplastia em crianças tem sido tema de muitos 
debates. A função reduzida da tuba auditiva, infecções recorrentes do trato res-
piratório superior e, consequentemente, otite média recorrente, são considerados 
fatores que contribuem para o aumento das taxas de insucesso 8. Alguns estudos 
sugerem melhores resultados cirúrgicos associados à cirurgia em idade mais 
avançada 8, 9, 17. Contudo, não são descartados bons resultados em crianças mais 
jovens. Vários estudos mostraram que não há diferença estatística entre os resul-
tados obtidos de pacientes mais velhos versus mais jovens 18-21. Uma meta-análise 
mais recente encontrou dados relacionados à idade disponíveis somente para uma 
pequena proporção dos casos identificados em sua revisão; porém, havia pouco 
suporte científico para sugerir que a idade mais avançada estaria associada a  
taxas maiores de fechamento. Nem a análise relacionada à idade, nem a análise  
indexada da idade, demonstraram correlação estatisticamente significativa entre a 
idade e as taxas de fechamento da MT. 22



211    XIV Manual de OtOrrInOlarIngOlOgIa PedIátrIca da IaPO!

Otorreia
Muitos estudos publicados avaliaram se a otorreia no momento da cirurgia 

contribuiu para a taxa de insucesso do enxerto. A presença de microorganismos na 
superfície da mucosa da orelha média, combinada ao processo inflamatório ativo, 
poderia hipoteticamente reduzir o sucesso do enxerto. Contudo, a condição do 
ouvido no momento da cirurgia não foi considerada uma indicação confiável de 
infecção pós-operatória subsequente. Alguns estudos comprovaram que melhores 
resultados são obtidos em ouvidos secos e sem infecção 23. Por outro lado, outros 
estudos mostraram que resultados semelhantes podem ser obtidos em ouvidos 
inflamados, e que a presença ou ausência de otorreia no momento da cirurgia, não 
é uma indicação consistente de sucesso 8, 24, 25. Em um estudo, os pacientes com 
otorreia pré-operatória apresentaram resultados mais favoráveis 26. Este achado 
ainda não foi confirmado em estudos posteriores. 

Nossa prática preferencial é realizar cirurgia em ouvido seco. Para isso, usa-
mos uma combinação de antibióticos com quinolona tópica, com ou sem limpeza 
do conduto (toilete aural) com betadine, no pré-operatório, em ouvidos com infla-
mação. Uma revisão Cochrane mostrou que quinolona tópica é favorável para a 
redução de otorreia, causada pela otite média crônica supurativa 27. Os benefícios 
da toilete aural são incertos, e a qualidade das evidências é baixa, exigindo mais 
estudos conclusivos. Uma outra revisão mais recente analisou especificamente as 
evidências destes tratamentos em crianças e descobriu escassez de estudos de alta 
qualidade. Este estudo concluiu que nenhum tratamento trazia benefícios compro-
vados em relação ao placebo ou outros tratamentos. Além disso, determinou que 
os antibióticos tópicos eram melhores que os antissépticos tópicos na redução da 
otorreia, mas, novamente, outros estudos devem ser realizados 28. 
Terapia antimicrobiana perioperatória

Muitas pesquisas foram realizadas sobre o uso da terapia antimicrobiana 
perioperatória na cirurgia otológica Os antibióticos profiláticos têm como objeti-
vo intensificar os mecanismos de defesa do paciente no momento da inoculação, 
antes mesmo de ter a oportunidade de causar infecções. Portanto, eles devem estar 
presentes em altas concentrações séricas, antes de iniciar a cirurgia, com o uso de 
medicamentos preferencialmente por via parenteral. O medicamento de escolha 
deve ser direcionado para o sistema que mais provavelmente causa a infecção. Na 
cirurgia auditiva, os patógenos comumente encontrados em infecções de lesões pós-
-operatórias são cocos gram-positivos, principalmente o Staphylococcus aureus 29. 

A maioria dos procedimentos otológicos são considerados limpos, mas aque-
les realizados em pacientes com otite média crônica supurativa são considerados 
contaminados. Tradicionalmente, não é recomendada a profilaxia antimicrobiana 
em cirurgia limpa, desde que não seja um implante coclear 30. Nos procedimentos 
contaminados, pode haver redução das taxas de infecção, dependendo do procedi-
mento em questão, e especificamente na Otologia, existem aqueles que defendem 
seu uso em tais cirurgias 31. 

A incerteza relacionada à eficácia e custo-benefício da profilaxia antimi-
crobiana, na cirurgia do ouvido, foi tema de uma revisão da análise de Cochrane 
realizada em 2009. Verschuur et al. revisaram 11 estudos randomizados e contro-



212 XIV Manual de OtOrrInOlarIngOlOgIa PedIátrIca da IaPO!

lados, incluindo, entre outros, um estudo de referência, elaborado por Jackson, o 
maior estudo sobre este assunto 32. A revisão concluiu que não havia evidência 
para apoiar o uso contínuo da profilaxia antimicrobiana na cirurgia do ouvido 
limpo. Contudo, eles também sugeriram que, um outro estudo randomizado con-
trolado, com poder estatístico, concentrado em um subgrupo de populações de 
pacientes específicos, poderia fornecer informações adicionais, com referência 
específica a pacientes pediátricos 33. Até o momento, nenhum estudo como este 
foi realizado. Vijay et al. realizaram um estudo controlado e randomizado em 
2014 34, que avaliou o uso da profilaxia perioperatória, somente versus profilaxia 
antimicrobiana estendida (prolongada), em 78 pacientes submetidos à timpano-
mastoidectomia. Eles compararam dois grupos de pacientes submetidos à tim-
panoplastia tipo 1 com mastoidectomia cortical. O grupo I recebeu cefuroxima 
parenteral por 24 horas e o grupo II recebeu a mesma dosagem de cefuroxima 
seguida por oito dias de cefixima oral. Os autores concluíram que a profilaxia 
estendida não traria benefício em relação à taxa de infecção da lesão. Além disso, 
o tempo de permanência no hospital foi maior no grupo que recebeu a profilaxia 
estendida, com incidência maior de efeitos adversos, incluindo distúrbios gas-
trointestinais 34. É importante observar que este estudo excluiu pacientes com 
menos de 12 anos de idade, que apresentam um risco maior de infecção. Com 
apenas 78 pacientes, este estudo é estatisticamente insuficiente para proporcionar 
conclusões para qualquer um dos lados. 
O papel da adenoidectomia 

A cirurgia da faringe e o seu papel no tratamento da doença da orelha média 
é controversa, mas tem sido útil para uma série de estudos bem delineados 35, 36. 
O fato de que a efusão da orelha média geralmente se resolve após a remoção 
da adenoide hipertrófica sugere que a obstrução mecânica é um fator etiológico 
nesta condição 37. Contudo, o envolvimento da adenoide na otite média aguda 
e na rinossinusite recorrente, implica que uma adenoide de qualquer tamanho 
pode agir como um reservatório de bactérias patogênicas, contribuindo para a 
disfunção da tuba auditiva 38. A presença de biofilme foi detectada na mucosa 
da orelha média de crianças com otite média crônica supurativa 39, 40. A presença 
de biofilme também foi comprovada em magnitude muito maior nas adenoides 
de crianças com otite média recorrente versus naquelas com apneia obstrutiva 
do sono, sugerindo seu papel na patogênese da infecção recorrente 41. Portanto, 
parece lógico que a adenoidectomia melhoraria os resultados da timpanoplastia; 
contudo, esta hipótese não foi validada pela literatura. Apenas um estudo peque-
no realizado por Gianoli sugeriu resultados potencialmente favoráveis 42, mas 
não foram aceitos por outros 43, 44. 
Conclusão

Parece que grande parte da literatura atual não consegue definir um 
papel preciso para a infecção pós-operatória, na etiologia da reperfuração da 
MT, na população de pacientes pediátricos submetidos à miringoplastia. A 
literatura sugere uma relação causal, mas com poucas respostas conclusivas. 
A maioria das evidências não traz comentários significativos sobre a incidên-
cia exata da infecção pós-operatória. Um estudo bem delineado, e com poder 
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estatístico na população de pacientes pediátricos deverá ser realizado para 
avaliar o impacto de fatores como idade dos pacientes, otorreia no momento 
da cirurgia e o papel da adenoidectomia. Atualmente, não há evidências que 
apoiem o uso de antibióticos perioperatórios na cirurgia do ouvido, seja ele 
contaminado ou limpo, na população em geral, mas uma investigação adicio-
nal deverá avaliar seu uso específico, em crianças com otite média recorrente. 
É possível que agentes como dornase alfa, que decompõem o biofilme 45, pos-
sam ajudar a melhorar os resultados pós-operatórios de pacientes submetidos 
à miringoplastia, e este deve ser o tema de estudos futuros em nossa unidade.
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