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Introducao

As criancas com fissura do palato (FP) sdo anatomicamente predispostas
a disfuncdo da tuba auditiva (TA). Consequentemente, 97% dessas criangas tém
otite média (OM) até os 2 anos de idade e, muitas delas, apresentam perda auditiva
condutiva associada.! Sequelas otoldgicas em longo prazo podem incluir otite
média adesiva, atelectasia nas orelhas médias, complicagdes associadas a inser¢ao
recorrente ou prolongada do tubo de ventilagdo, perda auditiva permanente e
colesteatoma. Infelizmente, as evidéncias disponiveis sobre o cuidado otologico
destas criancas sdo limitadas. Este capitulo oferece uma revisdo da literatura
disponivel sobre o assunto e pretende incentivar outros estudos para a evolugdo
deste tema.

Bases anatomicas & fisiolégicas

A TA infantil ndo é totalmente desenvolvida, em termos de estrutura e fungéo.
Com a idade, as mudancas de tamanho, forma e composi¢ao celular da parte carti-
laginosa da tuba aumentam sua elasticidade e resultam em abertura mais eficiente
da mesma. Além disso, o principal dilatador do orificio da tuba, o musculo tensor
do véu palatino (TVP), assume uma inser¢ao cada vez mais perpendicular na carti-
lagem com o passar do tempo, criando assim um vetor de contragdo mais favoravel
para a dilata¢do da tuba.? Todos esses desenvolvimentos morfologicos contribuem
para a normalizacdo da fun¢do da TA em 75-94% das criancas até os 5 ou 6 anos
de idade.’ Consequentemente, as incidéncias de disfung¢do da TA e presenga da OM
na fase adulta s3o muito menores que na infancia, principalmente as que ocorrem
na primeira infancia.

Na presenga de FP, os pontos criticos anatdmicos da TA infantil sdo ampli-
ficados, conforme indica um estudo histopatologico abrangente, realizado na
Universidade de Pittsburgh. A lamela lateral da TA é menor e mais reta em criangas
com fissura de palato do que nos controles normais.* Além disso, uma coloragdo
especial mostrou que a densidade média da elastina na regido do angulo da curvatura
da TA ¢ significativamente menor, podendo significar, em termos funcionais, flexi-
bilidade elevada.’ Por fim, o ngulo e a localiza¢do da inser¢do do masculo TVP, na
lamela lateral da TA, sdo geralmente anormais, podendo afetar a abertura da tuba.®

Antes do reparo, as criangas com FP ndo conseguem fechar a entrada velo-
faringea. A nasofaringe ¢, em decorréncia disto, consistentemente “banhada”
durante a alimentagdo. Como o refluxo gastroesofagico também é muito comum
durante a infancia, as secregdes que passam pela fissura na nasofaringe também
podem ser acidas. A irritacdo da mucosa e o edema resultantes podem agravar
ainda mais a fungdo ja deficiente da tuba destas criancas.
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Abordagem da Otite Média com Efusao (OME)

A diretriz da pratica clinica de 2004 para OM estabelecida pela American
Academy of Otolaryngology (AAO) identificou a FP como um fator de risco
para problemas da fala e linguagem, em grande parte por causa da predisposi¢ao
anatomica para disfungdo da TA e para a OM mencionadas acima.” Considerando
o predominio de beneficios sobre os danos, o painel de especialistas responsavel
pela diretriz recomendou uma avaliacdo imediata e analise do tratamento para
essas criangas com OM. As opgdes de tratamento mencionadas na recomendagao
incluiram amplificagdo da audicdo (aparelhos de amplifica¢do sonora individual -
AASI) e inserc¢do do tubo de ventilacdo (TV) ou tubos de timpanostomia. Outras
orientagdes especificas, nestes casos, ficam dificeis, devido ao dilema ético de
estudar estas criancas em risco, de maneira randomizada e controlada.

Kuo et al. reavaliaram o papel dos TV em criangas com FP, em uma revi-
sdo sistematica da literatura, em 2014.% Eles concluiram que, embora 38-53%
das criangas com FP fossem submetidas a coloca¢do do TV, pelo menos uma
vez, as evidéncias que confirmavam os beneficios desta abordagem eram insu-
ficientes. Somente cinco estudos de coorte (1 prospectivo, 4 retrospectivos), que
atenderam aos critérios de inclusdo dos autores, compararam os resultados da
audi¢do de criangas com FP tratadas com TV com as criangas tratadas sem os
mesmos. Os tratamentos alternativos usados incluiram observacao, amplificagdo
da audi¢@o e miringotomia, sem insercao de tudo (isto ¢, somente a timpanocen-
tese). Os desenhos e conclusdes destes estudos sdo apresentados na Tabela 1.
Tabela 1. Evidéncias relacionadas a eficacia da insergéo de tubo de ventilagdo em criangas com
fissura de palato (adaptado de Kuo et al.")

Autor Qualidade
(ano, pais) do desenho

Intervengao (n) Desempenho auditivo

Gp 1: TV rotina na idade média de 3m

Hubbard et al CP. alta (24) Nenhuma diferenca
(1985, USA) ’ Gp 2: tratamento tradicional +/- significativa (9a f/u)
miringotomia na idade média de 3m (24)
Gp 1: w1 TV no ouvido pior na idade Melhora significativamente
Liu ef al meédia de 6 anos (19) grande_ no ouvido com TV, mas
CR,alta sem diferenga nos limiares

(2004, China)

Gp 2: ouvido oposto ndo tratado (19) ﬁnais entre os grupos (27dB na
idade de 6m f/u)

Gani et al CR Gp 1: TV (41) TV & AASI melhoraram a
(2012, UK) moélera do Gp 2: HA (22) audic@o, mas sem diferenga
’ Gp 3: observacdo (154) entre eles (3 anos f/u)

Gp I: TV latoplasti depois, 5 .
Gordon et al CR, P 14 patatoplastia ou depors Nenhuma diferenga
(1988, New ou 9m (25) N g
moderado significativa (>9a f/u)
Zealand) Gp 2: sem TV (25)
Gp 1: b/1 TV(19) Melhora significativamente

maior com TV, mas sem
diferenga nos limiares de
onda V no BERA nos
pos-operatorios (12m f/u)

Li et al (2007, | CR,
China) moderado | Gp 2: b/l timpanocentese (15)

Gp=grupo;b/1: bilateral; f/u: acompanhamento; AASI: aparelho amplificagdo sonora individual; m: meses;
CP: coorte prospectiva; CR: coorte retrospectiva; TV: inser¢do do tubo de ventilagdo; u/l: unilateral; a: anos
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Embora tenha sido observada melhora na audicdo, apdés o TV, em todos os
cinco estudos, somente Liu et al ® e Li et al. '° comprovaram um grau significativo
de melhora ao compararem a insercdo do tubo a observacdo e timpanocentese,
respectivamente. Nestes dois estudos, contudo, os grupos que receberam tubos
apresentaram limiares de audi¢do pré-intervengdo maiores do que os grupos de
tratamento tradicional. Além disso, o acompanhamento de cada grupo ndo ultra-
passou um ano. Desta forma, a vantagem do TV, em longo prazo, com relagdo
as abordagens alternativas para tratar a OM em criangas com FP, ainda ndo foi
definitivamente comprovada.

Mesmo aceitando que a FP coloca as criangas em risco maior de dificuldade
de fala e linguagem, na presenca da OM, e que os TV podem ajudar a reduzir esse
risco, ainda permanece a questdo do momento certo para realizar a cirurgia. As
opgdes incluem: 1) profilaticamente, no momento do reparo labial, em criangas
com fissura labial e de palato; 2) profilaticamente, no momento do reparo do pala-
to; 3) terapeuticamente, no momento da cirurgia da fissura (isto ¢, examinar os
ouvidos, durante a mesma anestesia, ¢ colocar os tubos somente com a presenga de
OM); 4) terapeuticamente, como uma anestesia separada, quando indicado clini-
camente (isto €, OM por >3 meses, com perda auditiva documentada). Como néo
ha resposta com base em evidéncia para a pergunta sobre 0 momento certo para
a intervencdo cirurgica, os cuidadores dos pacientes geralmente sdo envolvidos
no processo de tomada de decisdo compartilhada. As considera¢des que podem
ser discutidas nesta conversa incluem: 1) o impacto inesperado da perda auditiva
da crianga, no desenvolvimento da fala e linguagem, 2) os riscos da exposi¢do
recorrente a anestesia e, 3) possiveis complica¢des associadas a inser¢do do TV.

Com relagdo as complicacdes, a otorreia pos-tubo é a mais mencionada apos
a coloca¢do do TV em criangas com FP.!" Historicamente, foram relatados indices
que chegam a 68%.'? Recentemente, Smillie ez al. ndo verificaram aumento deste
indice na incidéncia de otorreia pds-tubo, entre pacientes com FP, em um estudo de
caso-controle agrupado.'® Contudo, eles mostraram uma correlagdo negativa sig-
nificativa entre o aumento da idade e o aumento da frequéncia de otorreia. Curtin
et al. revisaram, retrospectivamente, os prontudrios de 33 criangas que tiveram a
inser¢ao do tubo, antes do reparo do palato, e verificaram que a incidéncia da otor-
reia recorrente pos-tubo diminuiu de 43% para 6%, apds o fechamento da fissura.'*
Considerando esses estudos, os cuidadores e os pais devem estar preparados para a
possibilidade de otorreia recorrente € morbidade associada, quando for considera-
do, a colocacdo do TV, no momento do reparo labial. Outras complica¢des apos o
TV em criangas com FP incluem: perfuracdo da membrana timpanica (MT), retra-
¢do da MT e timpanoesclerose. Na revisdo sistematica acima realizada por Kuo et
al, as taxas relatadas foram de 1-19% para perfuragdo da MT, 12-37% para retragdo
da MT e 11-37% para timpanoesclerose.® As faixas amplas da incidéncia indicam o
tamanho reduzido dos estudos, em que as taxas foram relatadas.

No Hospital for Sick Children em Toronto, no Canadd, a nossa pratica ¢ adiar
a colocagdo do TV até o momento de reparo do palato. Normalmente, analisamos
as criangas, como parte de um exame multidisciplinar nos primeiros meses de vida
(geralmente antes do reparo labial, no caso do labio com fissura). Os exames de
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audiometria e impedanciometria sdo realizados para estabelecer os limiares da audi-
¢do e documentar a OM, se houver, de forma objetiva. As criangas com perda audi-
tiva sensorineural ou mista sdo auxiliadas, conforme necessario. Contudo, a maioria
das criangas com fissura de palato, ndo sindromica, com OM, apresentam perda
auditiva condutiva leve. Considerando que os cuidadores geralmente se comunicam
com as criangas fora do ambiente ambulatorial, em seus bragos, a perda auditiva
leve é facilmente superada e sentimos que, apesar disso, o impacto ¢ limitado na
fala e linguagem antes dos 10-12 meses de idade. Pensando nisso, explicamos aos
pais que os riscos da colocacdo do TV, no inicio como detalhado acima, sdo maiores
que os potenciais beneficios. Sendo assim, todas as criangas com FP podem ter seus
ouvidos examinados, aproveitando a anestesia do reparo do palato. Considerando
que cerca de 50% das criangas terdo a fun¢@o da TA normalizada apés a palatoplas-
tia, os tubos sdo inseridos somente no momento do exame, com anestesia (exceto
quando houver historico de infec¢@o recorrente que atenda aos critérios para colo-
cacdo do TV). Depois, as criangas sdo acompanhadas em intervalos de 6 meses para
avaliac@o otoscopica e audiologica, até a resolugdo da disfungdo da TA.
Sequelas otoldgicas em longo prazo
Anormalidades da membrana timpdnica

Um estudo transversal com uma populagdo com FP avaliou endoscopicamente
245 membranas timpanicas (MT) de adolescentes no centro médico e verificou
que 44% deles apresentavam retragdo da pars tensa e/ou pars flacida.'”> Embora
as bolsas da retrag@o limpas possam ser assintomaticas, podem progredir para uma
série de MTs retraidas e, por fim, ameagar os ossiculos. Geralmente, a colocagao dos
TV ¢ realizada para combater a pressdo negativa e impedir a progressao da retracao
da MT. A inser¢do de TV recorrente ou prolongada envolve o risco de outros
problemas, incluindo a perfuragdo da MT e o colesteatoma adquirido secundario.
Perda auditiva permanente

Uma revisdo retrospectiva de 317 criancas com FP mostrou que 28% delas
foram referidas, para a triagem auditiva neonatal universal.'® Destas, 55% apresen-
taram audi¢do normal depois que os tubos foram colocados e 20% apresentaram
posteriormente exame normal, sem intervengdo. Por outro lado, 16% delas exigiram,
ao fim, a amplificagdo para perda auditiva permanente. E importante enfatizar que
todas as criangas que apresentaram perda auditiva permanente na revisao, também
foram diagnosticadas com uma comorbidade ou sindrome associada a perda auditiva.

Mesmo entre as criangas com FP isolada, a perda auditiva que inicialmente
¢ uma consequéncia temporaria da OM pode eventualmente tornar-se permanente.
Goudy et al. verificaram que 25% dos pacientes com fissura ndo sindrémica apre-
sentaram perda auditiva condutiva persistente na ultima visita de acompanhamento
(idade mediana de 19 anos).? Curiosamente, o historico de colocagdo de 4 ou mais
sets de tubos foi um dos fatores significativamente, com associagdo maior, para a
perda auditiva condutiva prolongada, nesta coorte. Contudo, ndo foi possivel veri-
ficar se a perda auditiva foi persistente por causa dos tubos, ou apesar dos mesmos.
Recentemente, Flynn e Lohmander realizaram um estudo longitudinal da audi¢do de
pacientes com fissura labial e do palato e ndo verificaram perda condutiva permanen-
te.!” Contudo, eles observaram a prevaléncia de 12% de perda sensorineural em altas
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frequéncias em adultos, o que pode indicar dano na orelha interna mediado por toxina,

causado pela OM cronica.

Colesteatoma

A disfungdo da TA em criangas com FP pode resultar em pressdo na orelha

média, persistentemente reduzida, levando a retracdo da MT e, por vezes, coles-
teatoma adquirido. Harris et a/. usaram a analise de Kaplan Meier em uma coorte
retrospectiva de 2.737 criangas com FP e verificaram a incidéncia de colesteatoma
de 2,2% entre as idades de 5 e 18 anos, que ¢ aproximadamente 200 vezes a frequ-
éncia basal.'® Na mesma coorte, o colesteatoma foi 3 vezes mais comum na presenga
de fissura labial e de palato do que FP somente. Reconhecendo que as criangas com
FP apresentam maior probabilidade de colocarem TV e risco elevado de colesteato-
ma adquirido, Spilsbury et al. realizaram um estudo retrospectivo para determinar a
incidéncia de colesteatoma adquirido secundario, apos a inser¢éo do tubo.!” Depois
de explicar a duragdo do acompanhamento, eles verificaram que as criangas com fis-
sura apresentam maior probabilidade de desenvolver colesteatoma adquirido secun-
dario, apos colocagdo do TV, do que as criangas sem fissura (6,9% versus 1,5%). Em
um estudo interessante que utilizou uma coorte nacional de criangas dinamarquesas,
foi observado um risco maior de colesteatoma, ndo apenas em criangas com fissuras
orofaciais, mas também nos irmios destas criangas, sem as mesmas.?’

Acompanhamento

As criangas com FP sdo claramente predispostas a problemas otolégicos
de curto e longo prazo. Felizmente, o acompanhamento dos ouvidos e da
audicdo, realizados pelos otorrinolaringologistas e audiologistas estd incluido
no cuidado multidisciplinar de rotina para os pacientes com FP, durante toda

a infancia. Contudo, quando essas criangas passam para a adolescéncia, esse

acompanhamento fica menos estruturado, e a tarefa de encontrar um subconjunto

de criangas com FP com risco maior de sequelas otologicas prolongadas pode se
tornar um desafio. No Hospital for Sick Children, em Toronto, estamos, neste
momento, estudando a histdria natural da retracdo da MT, em adolescentes com

FP, em um esforgo para identificar as caracteristicas que podem prever agravos na

audicdo ou progressdo para colesteatoma. Os resultados obtidos com esse esforgo

ajudardo a guiar o acompanhamento otoldgico das criangas com FP que passaram
da fase de acompanhamento multidisciplinar de rotina.

Sumario

* A anatomia anormal na fissura de palato resulta em disfuncio da tuba
auditiva, predispondo essas criancas para serem acometidas pela OM.

* A colocacio do tubo de ventilacio é geralmente indicada na populacio
com fissura de palato, mas as evidéncias que apoiam esta abordagem de
tratamento ainda sio insuficientes.

* As criancas com fissura apresentam risco aumentado para problemas
otolégicos cronicos, incluindo membrana timpanica anormal, perda
auditiva permanente e colesteatoma.

* Sio necessarios outros estudos para identificar os fatores de risco
para essas sequelas otolégicas em longo prazo, podendo, assim, ser
determinado o acompanhamento ideal.
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