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Resumo

RESUMO

A otite média com efusdo constitui enfermidade de alta prevaléncia na
populacao pediatrica. A disfuncédo da tuba auditiva € o principal fator etiolégico
por promover hipoventilacdo da orelha média, metaplasia do epitélio da
cavidade timpanica e incremento de células caliciformes. A insergéo de tubo de
ventilagdo na membrana timpénica € o tratamento cirargico de eleigao,
substituindo temporariamente a fungéo tubaria, com grande eficacia na melhora
auditiva e na prevencédo de recorréncias. No entanto, a insercdo do tubo de
ventilacdo ndo é isenta de complicagbes, além de promover prolongada
limitagdo social pela proibicdo dos banhos de imerséo, em especial, da pratica
da natagdo. A timpanotomia, com a aspiragdo da efusdo e sem a insergcédo do
tubo, se fecha em poucos dias, devido a rapida cicatrizacdo da membrana
timpanica, ndo permitindo a reversdo da metaplasia, com novo acumulo da
efusdo. A mitomicina C € um antineoblastico com efeito antiproliferativo sobre
os fibroblastos. Sua aplicacao topica retarda a fibrose e prevene a estenose
cicatricial. Em cobaias, a mitomicina C foi eficaz em retardar o fechamento de
timpanotomias, permitindo maior tempo de aeracdo da orelha média, a
semelhanca do que ocorre com os tubos de ventilagdo. O objetivo deste estudo
foi comparar, através de estudo prospectivo e aqgleatério, a eficacia no
tratamento cirurgico da otite média com efusdo observada por dois diferentes
procedimentos cirurgicos, a timpanotomia, aspiracdo da efusao e insercao de
tubo de ventilagdo, em 30 pacientes (grupo TV) e a timpanotomia, aspiragéo da
efuséo e aplicagao toépica de mitomicina C, em 25 pacientes (grupo MMC). Os
fatores de risco para otites e os dados do exame otorrinolaringologico pré-
operatorio foram correlacionados com o resultado final observado na orelha
média. Foram também avaliados o tempo de manutencgéo da timpanotomia e a
incidéncia de complicagbes nos dois grupos estudados. O grupo MMC
apresentou eficacia significativamente menor que o grupo TV no tratamento da
efusdo na populagdo estudada (p= 0,028; OR= 0,271; IC= 0,082 — 0,890).
Nenhum dos fatores de risco para otite média apresentou associagéo
significativa com o resultado final observado na orelha média. A presenga de

curva timpanométrica tipo “B” e a auséncia de comprometimento do 6éstio



Resumo

faringeo da tuba auditiva pelo tecido adendide no pré-operatério representaram
fatores de mau progndstico significativo para o resultado final alterado na
orelha média, ap6s seis meses de seguimento, em relagédo a curva tipo C e a
presenca de comprometimento tubario, respectivamente. A aplicacao topica de
mitomicina C na concentragdo de 0,5 mg/mL, por cinco minutos, nas bordas da
timpanotomia, proporcionou um tempo de abertura da membrana timpéanica de
duas a trés semanas. Nenhum dos pacientes do grupo MMC apresentou
complicagdes, enquanto, no grupo TV, a otorréia e a timpanosclerose foram
observadas, respectivamente, em 13,3% e 16,7% das membranas timpanicas.
O grupo MMC mostrou menor eficacia na resolucédo da efusdo, porém néo
trouxe complicagdes, nem promoveu limitagdo social como a proibigdo dos
banhos de imers&o. Novos estudos com maior concentragcéo, maior tempo de
aplicacéo ou aplicagédo seriada de MMC no tratamento da otite média com

efusdo, deveriam ser realizados.
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A Otite Média com Efusdo — OME - caracteriza-se pela presenca
cronica de secrec¢do na cavidade da orelha média, constituindo enfermidade
freqUente na populacao pediatrica.

A disfungdo da tuba auditiva, com consequiente hipoventilacdo da
orelha média, tem sido considerada o principal fator etiopatogénico. A hipoxia
cronica promove metaplasia do epitélio da cavidade timpanica com incremento
das células caliciformes e produgao excessiva de muco.

Os sintomas classicos da OME sé&o hipoacusia, autofonia e queixas
de otalgias episddicas. A otoscopia revela membrana timpanica (MT) opaca,
com aumento da vascularizagdo radial. A audiometria mostra hipoacusia de
transmissdo, e a imitanciometria € caracteristica, com curva do tipo B,
confirmando a presenca de liquido na orelha média.

Os tubos de ventilagdo (TV) s&o pequenos tubos fenestrados, com
bordas de retencao, fabricados em plastico, teflon® ou metal e inseridos na MT
onde permanecem por seis a 12 meses, sendo eliminados espontaneamente
pela migracdo do epitélio da MT. Os TV impedem o fechamento por reparagao
cicatricial do timpano e substituem temporariamente a fung&o da tuba auditiva,
permitindo ventilagdo prolongada da orelha média e reversédo das alteragcbes
metaplasicas da mucosa da orelha média.

A timpanotomia, aspiracdo da efuséo e insercdo do TV, tem sido
considerada o tratamento cirurgico padrao-ouro na OME (GATES et al., 1992b)
e visa substituir, temporariamente, a funcdo da tuba auditiva, com aeracéo e
equilibrio da pressdo da orelha média. Esse tratamento apresenta grande

eficacia na melhora auditiva e na prevencdo de recorréncias. A simples
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timpanotomia com aspiragao da efusdo, sem a insercdo de TV, fecha-se em
poucos dias devido a rapida cicatrizacdo da MT, n&o permitindo a reverséo da
metaplasia da mucosa da orelha média, o que promove o reacumulo da efuséo
secretada (GOODE, 1996; RILEY et al.,1997; REILLY et al., 2000). A maior
eficacia da timpanotomia, aspiracao da efusdo e insercdo de TV, associada a
baixa incidéncia de seqielas quando comparada com a da timpanotomia
apenas com aspiracao, justifica a sua insergcdo (MANDEL et al., 1989; RILEY et
al., 1997).

A insercdo do TV n&o é, por outro lado, isenta de complicacgdes,
como intercorréncias anestésicas e otorréia, e de seqlelas, como atrofia
segmentar da MT, perfuragdo residual, timpanosclerose e colesteatoma por
migracdo epitelial. A insercdo do TV promove ainda limitagbes sociais que
causam transtornos ndo s6 ao pequeno paciente, mas também aos seus
familiares, impossibilitando as criangas de praticarem natacéo e necessitando
de cuidados especiais durante os banhos, em especial, os de imersdo para
evitar molhar as orelhas. Os TV sao expulsos espontaneamente num periodo
que varia de seis a 12 meses apo0s sua inser¢cédo devido a migragéo do epitélio
da MT. Alguns pacientes persistem com o TV por anos, mantendo a limitagcao
social. O tempo minimo necessario de permanéncia do TV na MT para que
ocorra a normalizagdo da mucosa da orelha média é desconhecido, sendo que
a extrusao espontanea define o final do tratamento.

A timpanotomia com /aser permite maior tempo de aeragcdo da
orelha média (GOODE, 1996; ESTREM & BATRA, 1999; REILLY et al., 2000;

SIEGEL, 2000; SZEREMETA et al., 2000). Segundo Silverstein et al. (1996),
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essa técnica mantém a abertura da MT por aproximadamente trés semanas,
com eficacia de 78% na resolugcao da OME. Porém, o /aser apresenta custo de
aquisicdo em torno de US$ 70.000 (setenta mil délares americanos), sendo sua
aquisicao inviavel para a maioria dos otorrinolaringologistas brasileiros.

A Mitomicina C — MMC - pode ser uma alternativa para substituir o
TV. E um antibiético antineoblastico com efeito antiproliferativo sobre os
fibroblastos, ap6s sua aplicacao topica. A MMC vem sendo utilizada em varios
sitios anatdmicos tanto em varios experimentos animais quanto em seres
humanos. Seu uso tépico apresenta eficacia comprovada no retardo da
cicatrizagdo e, consequentemente, da estenose cicatricial pos-operatoria,
permitindo maior periodo de permanéncia da fistula induzida. A aplicacao
tépica de MMC pos-timpanotomia em cobaias demonstrou sua eficacia em
retardar o fechamento da miringotomia, ensejando maior tempo de aeracao da
orelha média, a exemplo do que ocorre quando sao inseridos TV. A utilizacao
da MMC associada ao /laser na timpanotomia, em cobaias, demonstrou eficacia
estatisticamente significativa em prolongar o tempo de abertura da
timpanotomia, quando comparada ao uso exclusivo do laser (ESTREM &
BAKER, 2000; ESTREM & VANLEEUWEN, 2000; YUCEL, 2000). Em seres
humanos, o uso tépico de MMC para o tratamento de diversas enfermidades
encontra-se bem estabelecido. Sua aplicagao tépica em MT humanas néo foi,
entretanto, avaliada até o presente momento.

A associagao da aplicagao tépica da MMC a timpanotomia poderia
ocasionar um atraso na cicatrizacdo da MT, permitindo maior tempo de

aeracdo da orelha média e favorecendo a normalizagao da funcéo tubaria e do



Introducao 25

epitélio, a exemplo do que ocorre quando sao inseridos os TV. A eficacia de tal
procedimento evitaria os elasticos periodos de limitagdo social ocasionada pela
permanéncia dos TV, bem como os riscos das complicagcbes ou seqlelas
decorrentes de sua insercgao.

Nesse contexto, torna-se importante avaliar a eficacia da
timpanotomia, aspiracao da efuséo e aplicagéo tépica da MMC em comparagéo
ao método padrao-ouro, que € a timpanotomia, aspiragdo da efuséo e insergcéo

de TV, no tratamento da OME.
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2.1 Otite média com efusédo

2.1.1 Definigao

A OME caracteriza-se pela presenca de secregdo na cavidade da
orelha média, com um timpano integro e sem sinais de inflamagédo aguda que
persiste por, no minimo, oito semanas (PAPARELLA, 1986; GATES et al.,
1987), acometendo principalmente criangas na faixa etaria de seis a 13 meses,
sendo mais freqliente nos pacientes de classe socioeconémica de baixa renda,
nas criangas com fenda palatina e com sindrome de Down.

A OME foi primeiramente descrita por Adam Politzer em 1869 e,
apesar de sua alta prevaléncia e mais de um século de seu reconhecimento,

sua etiologia e tratamento ainda sdo assuntos controversos (BECKER, 1998).

2.1.2 Sinonimia

Otite catarral, otite média serosa (transudato ex vacuo), otite média
secretora (exsudato produzido pelas células caliciformes), glue ear, otite média

crénica com efusao e otite média persistente com efuséo.

2.1.3 Prevaléncia

A OME é uma das afec¢des mais frequentes na infancia ocorrendo
em cerca de 14 a 40% das criangas (ALHO et al., 1995; PARADISE et al.,
1997) e em 40 a 70% dos pré-escolares (CASSELBRANT et al, 1985,
HANDLER, 1994), com pico de incidéncia entre seis meses e 13 meses de

idade (WECKX, 1999), tendendo a reduzir sua incidéncia ap0s os seis anos
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(CASSELBRANT et al., 1985; BLUESTONE, 1992a).

A OME é a mais comum causa de perda auditiva e de indicacéo de
procedimento cirurgico em criangas (MAW et al., 1999, HANDLER, 1994). O
complexo ofite média é o diagnostico mais freqlentemente realizado pelos

pediatras norte-americanos (BLUESTONE & KLEIN, 1995).

2.1.4 Custo social

As otites médias apresentam enorme impacto socioeconémico tanto
pelo processo inflamatério em si, quanto pelas complicagbes, pelo

comprometimento do estado geral e pela perda auditiva reversivel ou nao.

Bluestone (1992b) estimou varios dados da otite média no sistema
de saude norte-americano: impacto financeiro de aproximadamente dois e meio
bilhdes de doélares americanos/ano, em 1992, tendo aumentado para trés e
meio bilhdes de doélares americanos/ano, em 1995 (BLUESTONE & KLEIN,
1995); 25% do total de 120 milhdes de antibidticos orais prescritos anualmente
e 42% dos 45 milhdes de antibidticos prescritos para menores de dez anos séo

para tratar otite média.

2.1.5 Etiopatogenia

A OME tem etiopatogenia multifatorial (BOGAR et al., 1998), tendo
como principais fatores a disfungdo tubaria, a infeccdo e as alteragdes
imunologicas. A hipoventilacdo da orelha média por disfungéo tubaria crénica &
o fator crucial na etiopatogenia da Otite Média Aguda — OMA — ou da OME.

Os fatores variam desde a ocorréncia de infecgbes de repeticdo da
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orelha média, bem como causas rinossinusais como rinopatia alérgica e
rinossinusites, até a obstrucao da tuba auditiva por fatores mecanicos como na
hiperplasia de adendides ou fatores funcionais por disfungdes velopalatinas,
como na sindrome de Down, na fenda palatina ou nas anormalidades

craniofaciais (BECKER, 1998).

2.1.5.1 Disfuncao tubaria

A tuba auditiva exerce as fungdes de protecdo, ventilacdo e
drenagem da orelha média. As criangas tém a tuba auditiva mais horizontal e
curta que a dos adultos, com consequiente menor protecéo contra as infecgbes
ascendentes da nasofaringe. Além desses fatores, a crianga apresenta um
desenvolvimento incompleto do controle muscular responsavel pela abertura e
fechamento da tuba auditiva (KLEIN, 1994).

A maior permanéncia em decubito dorsal, principalmente durante a
amamentacao, facilita o refluxo de secrecdes e alimentos (PARADISE et al.,
1997).

As obstrugdes tubarias parciais funcionais (incompeténcia da
musculatura velofaringea, flacidez da cartilagem) ou mecanicas (hiperplasia
adendide) impedem a manutencédo do equilibrio de pressdo na orelha média,
agravada pela absorcao natural dos gases, criando uma pressao negativa. Esta
pressdao negativa ndo sO impede a drenagem normal das secre¢des como
também produz aspiracédo das secrecdes da nasofaringe, além de promover
vasodilatacdo e succdo do liquido intersticial com a instalagdo de um

transudato. Com o tempo, a hipoxia crénica promove metaplasia do epitélio da
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orelha média, com aumento das células caliciformes e, conseqlientemente,
instalacdo de um exsudato (BECKER,1998).

A OME é virtualmente universal nos pacientes com fissura palatina
(PARADISE, 1976), pela reducdo da habilidade de abertura ativa da tuba
auditiva (DOYLE et al., 1980). Morales et al. (2001) analisaram o tempo médio
de permanéncia de 164 TV em 82 pacientes com fissura palatina. Observaram
que, nos pacientes submetidos a palatoplastia, a média de permanéncia dos
TV foi significativamente menor que nos pacientes n&o operados, e
consideraram que a palatoplastia permitiu um mecanismo ativo de abertura da
tuba auditiva e aumento de sua luz, pela acao efetiva dos musculos tensores

do véu palatino.

2.1.5.2 Infecgbes

O processo infeccioso pode ser conseqliente, concomitante ou
preceder a disfuncao tubaria. A orelha média é, usualmente, mantida estéril
pelos mecanismos de protecdo da tuba, pela acdo dos cilios e pela presenca
de enzimas da secregdao mucosa. Quando contaminada, os mecanismos de
defesa s&o ativados, e da disputa entre a viruléncia do germe e a resisténcia do
hospedeiro resultardo diferentes formas de otite média. As alteragbes véao
desde hiperemia, edema, vasodilatagdo, espessamento e infiltracdo de células
inflamatorias na mucosa até infecgbes mais graves, com destruicdo ossicular e
comprometimento das células mastbideas, com cronicidade do processo. As
Infecgcbes de Vias Aéreas Superiores — IVAS — sdo importantes fatores

desencadeantes dos quadros de otites (POEHLMAN, 1996).
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Existem evidéncias suficientes para considerar a OME também
como seqlela de OMA, uma vez que suas incidéncias correm paralelas. Apds
um episodio de OMA, 70% das criancas apresentam efusao por duas semanas,
40% por um més, 20% por dois meses e 10% por até trés meses apds o
tratamento (KLEIN, 1994).

Segundo JERO & KARMA (1997, p. 22),

apesar das anormalidades anatdémicas ou funcionais da tuba auditiva
serem consideradas os fatores mais importantes na instalacdo da
OME, estudos histolégicos da mucosa e analises citolégicas da
efusdo da orelha média sugerem que a infecgdo também tem um
papel importante na sua patogénese. A OME seria um continuum da
OMA, com a persisténcia da inflamagao da mucosa da orelha média,
apesar do decréscimo da patogenicidade da bactéria presente.

2.1.5.3 Alergia

A associacao entre OME e alergia ainda é tema controverso, mas
alguns autores encontraram uma correlagdo positiva. Matucci & Greenfield
(1995), estudando 210 pacientes com OME, encontraram atopia em 38%.
Segundo os autores, os mecanismos envolvidos na instalagdo e manutencao
da efusdo seriam o edema do epitélio da tuba auditiva e a obstrugdo nasal,
com consequente redugéo da ventilagao da orelha média.

Martin (1995) observou que a OME se apresenta com o dobro da
freqiéncia nas criangas com alergia das vias aéreas superiores quando
comparadas com criangas nao atdpicas.

Hurst (1996), estudando 89 criangas, encontrou uma correlagcao
entre testes cutaneos positivos e aumento da imunoglobulina E, em 97% dos
pacientes com OME. Observou, ainda, elevados niveis de proteina catiénica

eosinofilica em 87,5% das efusdes e a presenca de eosindfilos na mucosa, em
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fragmentos de bidpsia da orelha média em tais pacientes. Segundo o autor, a
presenca de eosindéfilos sugere que a mucosa da orelha média se comporta
semelhantemente ao restante dos tratos respiratérios superior e inferior, e a
presenca da proteina sugere que a inflamagdo, com consequlente
desgranulacdo desses eosindfilos, € importante no desenvolvimento e
manutencédo da efusdo, dando suporte a hipétese de a OME ser um sinal de
alergia.

Miyake (1998) apresenta como sinais contrarios a influéncia da
alergia na OME a prevaléncia semelhante a populacdo geral, de 30% de
atopicos dentre os pacientes com essa doenca e uma divergéncia entre a

incidéncia sazonal de OME e as estagbes polinicas do hemisfério norte.

2.1.5.4 Adendides

A hiperplasia adendide pode promover obstru¢cdo tubaria por
compressao extrinseca, porém mesmo adendides pequenas podem
desencadear otite média por refluxo tubario ou por serem fonte de bactérias
patogénicas na nasofaringe (HANDLER, 1994).

Jero & Karma (1997) observaram que criangas previamente
submetidas a adenoidectomia, com posterior instalagdo de OME, apresentaram
menor propor¢ao de bactérias cultivaveis na efusdo. Mesmo cientes de que um
possivel menor numero de IVAS e OMA decorrentes, em tais pacientes, da
adenoidectomia prévia, poderia explicar a redugédo de bactérias na efuséo, os
autores acreditam ter ocorrido também um decréscimo do papel da nasofaringe

como fonte de bactérias para a orelha média.
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2.1.5.5 Outros fatores de risco

A etiopatogenia da OME, por ser multifatorial, apresenta varios
fatores de risco associados como agravantes, desencadeantes ou
predisponentes para a instalagdo dos quadros de OMA e OME. Tais fatores
atuam impedindo a adequada funcéo tubaria, caracterizando a imaturidade
imunologica tao freqlente na faixa etaria mais acometida pelas otites, alterando
o transporte mucociliar e a depuragcao fisiologica da orelha média e/ou
facilitando as IVAS (BECKER, 1998).

Klein (1994) descreve como fatores de risco para a OME: ser do
sexo masculino, elevada freqiiéncia de episédios de OMA, idade precoce do
primeiro episédio de OMA, frequéncia de episddios de IVAS, agregacdes
familiares, histéria familiar de otites recorrentes, amamentacdo artificial
precoce e suspensao do aleitamento materno, contato com varias criangcas em
creches ou escolas e tabagismo passivo.

Alho et al. (1995), estudando 2.512 criangas, contataram que
episddios prévios de OMA sao o maior fator de risco para o desenvolvimento
de OME e que cada episédio agudo induz ao aumento do risco que desaparece
apos trés meses da infeccdo. Outros fatores encontrados foram o cuidado
extradomiciliar, ser do sexo masculino e o outono.

Poehlman (1996) relata como fatores de risco para OME: ser do
sexo masculino, idade menor que seis meses, exposicdo passiva ao fumo
(tabagismo passivo), episédios de IVAS recorrentes, cuidados em creches e
histéria de alergia alimentar ou a inalantes.

Irmdos mais velhos com OME, OMA recente, histéria familiar
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positiva para otite média e infecgdes do trato respiratorio superior também
foram considerados fatores de risco por Sassen et al. (1997). Eles concluiram
que a existéncia de irmaos mais velhos foi o fator de risco mais importante para
a OME nos irmaos mais novos, com aumento do risco a cada irmao adicional.

Paradise et al. (1997), em um classico estudo com 2.253 criancgas,
encontraram como fatores de risco: ser do sexo masculino, baixo nivel
socioecondmico e repetida exposicdo a um numero aumentado de criangas,
seja em casa ou na creche. Os autores observaram ainda que a maior duragéo
da amamentacéo e a maior exposi¢cao a fumaca de tabaco no lar foram dados
significativos como fatores de risco para OME, porém atribuiram tais dados as
diferencas socioeconémicas associadas.

O tecido adendide, em especial sua hiperplasia, também &
considerado um fator de risco para a OME. Cauwemberge et al. (1995)
observaram que as criangas com OME tinham uma hiperplasia obstrutiva em
comparacgao aos pacientes-controle. Observaram ainda que criangas com OME
submetidas a timpanotomia e insercdo de TV associada a adenoidectomia
apresentavam melhora mais rapida e duradoura do que criangas submetidas

apenas a insercéo do TV.

2.1.6 Fisiopatologia

A fisiopatologia classica da OME é a disfungédo da tuba auditiva,
impedindo a equalizacdo da pressao na orelha média, sendo agravada pela
absorcao natural dos gases e criando uma presséo negativa. Essa presséo

negativa ndo s6 impede a drenagem normal das secrecdes, como produz
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aspiracédo de secre¢des da nasofaringe, além de promover vasodilatagdo e
succdo do liquido intersticial, com conseqlente instalagdo de um transudato
(seroso). Com o evoluir da doencga, a hipoxia crénica promove a metaplasia do
epitélio da orelha média, originalmente, pavimentoso simples com faixas de
epitélio respiratério, em um epitélio respiratorio ciliado com células caliciformes
na quase totalidade da cavidade timpanica e das células mastoideas. O
aumento de células caliciformes com conseqlente producéo excessiva de
muco promove a instalagao de exsudato (BECKER,1998).

Numa orelha média normal ocorre a produgdo de secregdes
fisioloégicas pela atividade natural do revestimento mucoso, sendo parte delas
absorvida pela mucosa e o restante levado a nasofaringe pela agéo ciliar do
epitélio e pelo bombeamento muscular da tuba auditiva. O desequilibrio entre a
produgdo aumentada (agéo local de bactérias, presséo negativa e excesso de
produ¢cdo de muco) e a drenagem diminuida (incompeténcia muscular ou
obstrugéo tubaria) levam ao acumulo de secre¢cbes (BECKER, 1998).

Varias teorias — mecanica, infecciosa, por hipoventilagao e alérgica -
tentam explicar a fisiopatologia da OME. Porém, acredita-se que nao haja um
fator unico. A OME seria, portanto, desencadeada por um ou mais desses
fatores e mantida num circulo vicioso pela acg&o sinérgica dos outros

(HUNGRIA, 1995).

2.1.7 Bacteriologia

A efusao foi considerada estéril no passado, até que varios estudos

demonstraram a presenga de microorganismos patogénicos. Bluestone (1992b)
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observou que 75% das secrec¢bes, assepticamente colhidas, apresentavam
crescimento bacteriano - Haemophilus influenzae (13%), Moraxella catarrhalis
(9%), Streptococcus pneumoniae (8%), Staphylococcus aureus (2%).
Observou-se o predominio de microorganismos produtores de beta-
lactamases.

A presencga de bactéria foi demonstrada em 21 e 40% das efusbes
(HEATON & MILLS, 1995; YELLON et al., 1995), sendo que tal positividade
parece ser maior em criangas com menos de dois anos de idade (JERO &
KARMA, 1997). As bactérias mais encontradas foram: Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis (ambas com alta taxa de producao de beta-lactamases),
Streptococcus pneumoniae e Staphylococcus aureus. Na literatura nacional, a

positividade varia entre 0 e 33% (WECKX, 1999, REZENDE et al., 1999).

2.1.8 Clinica

Na maioria das criancas, a OME ¢ assintomatica ou pouco
sintomatica podendo passar despercebida. Muitas vezes, o diagndstico ocorre
nas visitas rotineiras ao pediatra, por meio da otoscopia e da informagao de
IVAS ou OMA prévia. Os pais podem referir desatencéo, aumento do volume
da televisdo, dificuldade de compreensédo e queda no aproveitamento escolar
favorecendo a suspeita de perda auditiva. Nas criangas maiores, os sintomas
classicos sao a hipoacusia, autofonia, zumbidos, sensacdo de plenitude
auricular, sensacao de estalos e borbulhas nas orelhas e queixas de otalgias
leves, transitorias e episodicas que, normalmente, ndo evoluem para uma dor

aguda (BECKER, 1998).
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A presenca de liquido na orelha média pode levar apenas a
sensagao de abafamento, mas em outros pacientes pode ocasionar perda
auditiva de transmissao significativa e bilateral com repercussdes na aquisicao
de linguagem, em especial nas criangas pré-lingtistas. A OME constitui a
causa mais frequente de perda auditiva na infancia, com implicagcbes na
aquisicao da fala (ENDO et al., 1997).

O limiar auditivo decorrente da efus&o na orelha média é de, em
média, 35 dBNA (SOUZA et al., 2000). Para as criangas, no estagio dinamico
de desenvolvimento, episodios recorrentes de OMA acompanhados por OME
persistente podem resultar na falha em atingir o potencial adequado de
habilidades cognitivas e no atraso ou deficiente desenvolvimento da fala
(KLEIN, 1994).

Bogar et al. (1998) relataram que a OME leva a surdez, geralmente
do tipo condutiva, de grau leve a moderado, freqientemente encontrada na
crianga em idade pré-escolar e escolar. Afirmaram ser essa idade de capital
importancia na aquisigéo de linguagem falada e escrita, no relacionamento e
convivio social, fazendo da OME um desafio para o otorrinolaringologista, no
que diz respeito ao diagnostico precoce e terapéutica eficaz.

O atraso de linguagem, os disturbios de equilibrio e a tendéncia a
episédios recorrentes de otite média aguda, apesar do tratamento clinico
adequado, levam a indicagdo do tratamento cirdrgico (ISAACSON &
ROSENFELD, 1996).

Maw et al. (1999) compararam o desenvolvimento da fala e

linguagem, em criangcas com OME, sendo um grupo submetido a insergao
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imediata do TV e o outro com uma conduta expectante antes do procedimento.
Observaram que a insercao do TV promove melhora da linguagem expressiva
e da compreensao verbal, porém o momento da realizagdo da cirurgia, precoce

ou tardio, ndo é um fator importante no desenvolvimento da fala e linguagem.

2.1.9 Diagnéstico

O diagnéstico da OME baseia-se na clinica, na otoscopia, otoscopia
pneumatica, timpanometria e audiometria (POEHLMAN, 1996). A otoscopia
pode apresentar-se como: nivel hidroaéreo retrotimpanico com bolhas (efusao
serosa); MT opaca sem brilho, com reducdo da translucidez e vasta
vascularizagao radial (efusdo mucdéide) e retracédo da MT ou atelectasia.

Gates et al. (1987) correlacionaram os dados otoscoépicos pré- aos
achados pos-timpanotomia e observaram que, na deteccdo da OME, a
otoscopia apresentou uma sensibilidade e especificidade maiores que 95 e
85%, respectivamente.

A otoscopia pneumatica de Ziegle permite a aplicagdo de presséo
negativa e positiva no canal auditivo externo que, normalmente, levaria ao
deslocamento para fora e para dentro da MT, respectivamente. Existem trés
possibilidades de variagbes da otoscopia pneumatica: mobilidade normal;
indeterminada com MT retraida, porém com mobilidade a variagcado de pressao,
e anormal com imobilidade, redu¢cdo dos movimentos ou mobilizacdo de niveis
hidroaéreos a variacdo de pressdo. Na OME ocorre redugdo ou auséncia
desses movimentos ou ha mobilizagdo dos niveis hidroaéreos. A otoscopia

pneumatica € o método preferencial para a suspeita diagnéstica de OME sendo
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a timpanometria reservada para a sua confirmagdo (BLUESTONE & KLEIN,
1995).

A imitanciometria, em especial a timpanometria, constitui um exame
de facil realizacdo em criancas, independentemente de respostas do paciente,
e proporciona especificidade de 85% na deteccédo da OME, sendo o método
standard para deteccdo da OME (PAPARELLA, 1986). A timpanometria
permite avaliar a complacéncia da MT e estimar a pressao da orelha média, de
forma objetiva, em contraponto a subjetividade da otoscopia (KLEIN, 1994).
Seus resultados sdo expressos em curvas, de acordo com os trabalhos de
Jerger (1970). A curva timpanométrica classica da OME é a curva do tipo B de
Jerger (1970), confirmando a presenca de liquido na orelha média. Alguns
pacientes com OME podem apresentar uma curva do tipo C, de disfungao
tubaria, por ocorrer a presenca de efusdao sem o preenchimento de toda a
cavidade timpanica, permitindo, assim, a movimentacgao parcial da MT, com as
variagdes de pressao no canal auditivo externo.

A timpanometria apresenta excelente valor preditivo negativo: a
maioria das orelhas com timpanogramas tipo A normais serdao normais. A
timpanometria anormal ou tipo B de Jerger (1970), sugerindo a presencga de
efuséo, tem um valor preditivo positivo entre 49 e 99%, portanto, criangas com
timpanogramas anormais podem nao ter efusdo na orelha média (KLEIN,
1994).

A audiometria tonal liminar, apesar de nao essencial para o
diagndstico, revela hipoacusia de transmisséo e permite determinar o grau de

perda auditiva (MEYERHOFF, 1996). Souza et al. (2000) encontraram perda
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auditiva média de 35,55 dBNA em 89 pacientes com OME, submetidos a
audiometria pré-operatéria. Este exame necessita da cooperac¢ao do paciente,
s6 sendo possivel realiza-lo, com segurangca, em criangas maiores de quatro

anos.

2.1.10 Tratamento clinico

A OME é comum apés crises de OMA, sendo que, nesse caso, 81%
evoluem para a cura espontanea em até dois meses, apos o tratamento do
processo agudo. Nos casos em que a presenga da secrecdo se prolonga
(19%), existe maior possibilidade de reinfeccdo, com menor tendéncia a
resolugcédo esponténea, estando indicado o uso de antibi6ticos, para permitir a
recuperagdo da mucosa antes da recorréncia de infeccdo (BLUESTONE &
KLEIN, 1995).

A antibioticoterapia empirica € recomendada por varios autores
(MANDEL et al., 1991; WILLIAMS et al., 1993; BLUESTONE & KLEIN, 1995) e
baseia-se na evidéncia de que as efusdes, freqientemente, contém bactérias
patogénicas. Os patdgenos, conforme ja descrito anteriormente, sdo os
mesmos da OMA, com maior prevaléncia de germes produtores de beta-
lactamase. A amoxicilina e a associacdo amoxicilina/clavulanato de potassio
sdo os medicamentos de escolha para o tratamento empirico, sendo os
antimicrobianos prescritos por 10 a 14 dias (BLUESTONE, 1992b; HANDLER,
1994).

Endo et al. (1997) compararam o tratamento de criangas com OME

bilateral, sendo um grupo medicado com sulfametoxazol-trimetropin e
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prednisona e um grupo-controle, com placebo. O grupo com medicacao
apresentou 56,5% de resolugdo contra apenas 5% no grupo-controle.
Concluiram ser aconselhavel tentar o tratamento clinico dessa afeccéo,
evitando o tratamento cirurgico e suas limitagbes, em mais da metade desses
pacientes.

Mandel et al. (1996) avaliaram a eficacia da prevengdo com
amoxicilina na prevencéo ou cura dos episodios recorrentes de OMA e OME.
Observaram que a prevencéao reduziu significativamente a taxa de recorréncia
e o tempo de permanéncia da efusao, quando comparados com grupo placebo
de controle. As culturas de orofaringe dos pacientes submetidos a doses
diarias e prolongadas de amoxicilina ndo revelaram aumento de organismos
produtores de beta-lactamase ou do Streptococcus pneumoniae. Concluiram
ser a prevencao eficaz, porém, devido aos conceitos atuais de resisténcia
bacteriana, sugeriram que seu uso deva ser individualizado, caso a caso.

O uso de corticosteroides sistémicos é controverso (HANDLER,
1994; WECKX, 1999), sendo preconizado por alguns autores (ROSENFELD et
al., 1991; BLUESTONE, 1992b; KLEIN, 1994; HANDLER, 1994). Bluestone &
Klein (1995) recomendaram avaliar a relagdo risco-beneficio de seu uso,
quando a insercao de TV sob anestesia geral se torna a unica alternativa.

O uso de anti-histaminicos e descongestionantes ndo se mostraram
eficazes na resolugédo da OME, podendo, entretanto, reduzir a congestdo nasal
com alivio sintomatico nos pacientes com rinopatia alérgica (BLUESTONE,
1992b; KLEIN, 1994; BLUESTONE & KLEIN, 1995). O tratamento da alergia

nasal poderia apenas auxiliar na redugéo da secrecao nasal e nasofaringea.
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Por outro lado, a utilizacdo desses medicamentos poderia levar ao aumento da
viscosidade das secrecbes, prejudicando o mecanismo nasal fisiolégico de
limpeza.

Mills (1996), em seu artigo de revisdo, afirmou que o uso de
antibiéticos produz melhora a curto prazo, mas nao influencia o curso da
doenca em longo prazo. Referenda um beneficio do corticéide oral apenas no
curto prazo, sendo seu uso inadequado no tratamento de afec¢do benigna
autolimitada. O autor afirmou, ainda, que os anti-histaminicos e os
descongestionantes, apesar de muito utilizados, ndo apresentam evidéncias de
eficacia. Em resumo, o autor definiu que ndo ha tratamento clinico que
modifique significativamente a histéria natural da OME, exceto no curto prazo,
porém, as criancas devem ser acompanhadas uma vez que muitos casos de
OME se resolvem espontaneamente.

Nos casos de OME unilateral com fala e linguagem normais, sem
sintomas dolorosos ou de complicagbes como disturbios labirinticos, mesmo
com a falha do tratamento clinico, a indicagéo cirurgica pode ser adiada
(HANDLER, 1994; ENDO et al., 1997). Em pacientes com perda auditiva
bilateral com disturbios de fala e aquisicdo de linguagem ou com alguma
deficiéncia prévia como disacusias neurossensoriais, disturbios de aquisi¢cao de
linguagem ou labirintopatias, mesmo pequenas efusbes podem ser
importantes. Nesses casos, o tratamento clinico prévio poderia ser tentado por
curtos periodos ou mesmo nem realizado, priorizando-se o tratamento cirurgico

(HANDLER,1994).
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2.1.11 Tratamento cirurgico

A OME é a causa mais comum e controversa de indicacéo de TV. O
tratamento cirurgico esta indicado nos casos em que o tratamento clinico se
mostrou ineficaz, com persisténcia de secrec¢ao e de perda auditiva por mais de
trés meses, ou nos casos de evidéncias de complicacbes, como disturbios
labirinticos (HANDLER, 1994).

Em virtude de ser, freqientemente, autolimitada, de curta duracéo
apos episédio de OMA, com chance de resolugdo espontanea ou apds
medicagbes em até 80% dos casos (ENDO et al, 1997), a sua simples
presenga ndo deve ser considerada indicagdo cirurgica. Por outro lado,
apresenta alta recorréncia da condigdo patologica, podendo a melhora ser
apenas transitéria. Essas tendéncias divergentes da OME, entre resolugéo
espontanea e recidiva frequiente, tem confundido pesquisas que analisam a
eficacia do tratamento clinico e/ou cirurgico (HANDLER, 1994).

Gates et al. (1992a) e Handler (1994) recomendaram um periodo de
observacgéo de 30 a 60 dias, e/ou tratamento clinico, antes de ser considerado
o tratamento cirurgico da OME.

Gates (1994) concluiu que a terapia cirurgica deve ser considerada
quando uma efuséao persiste por 90 dias ou mais, apds adequada terapéutica

clinica ou se causa perda auditiva significativa (maior que 20 dBNA).

2.1.11.1 Timpanotomia com aspiragéo versus tubo de ventilagéo

Mandel et al. (1989) estudaram 109 criangas com OME refratarias

ao tratamento clinico. Observaram que o grupo de pacientes submetidos a
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timpanotomia com insergcéo de TV apresentou menor incidéncia de agudizagao
e melhora auditiva, quando comparado aos grupos de timpanotomia e
aspiracao da efusdo (T+A) e naquele ndo submetido a nenhum procedimento
cirargico. O grupo T+A nao apresentou nenhuma vantagem sobre o grupo sem
qualquer procedimento cirurgico.

Goode (1996) relatou que a simples miringotomia tende a se fechar
em poucos dias devido a rapida cicatrizacdo da MT. A T+A da orelha média
estaria indicada nos casos de efusdo serosa, nos quais ainda nao ocorreu a
metaplasia epitelial com excesso de produgcdo de muco, portanto, sem
tendéncia a novo acumulo de liquidos. Nos casos de efusdo mucosa, a simples
drenagem da efusdo e a rapida cicatrizacdo da MT nado permitem a
recuperagdo da mucosa nem a normalizagao da fungéo da tuba auditiva.

Riley et al. (1997) avaliaram, apés dez anos, 158 orelhas submetidas
tanto a T+A quanto a timpanotomia com insergcéo de TV. A analise revelou que
as sequelas a longo prazo (perfuragéo, timpanosclerose e perda auditiva)
foram minimas e nao diferiram nos dois grupos estudados. Concluiram que a
baixa incidéncia de sequelas justificaria a inser¢cdo de TV, pela sua maior

resolubilidade.

2.1.11.2 Timpanotomia com laser

A timpanotomia com /aser permite maior tempo de aeragcdo da
orelha média além de evitar a reagdo tipo corpo-estranho como causa da
otorréia apos insercao do TV (ESTREM & BATRA, 1999).

Wilpizeski et al. (1977) foram os primeiros a descrever a
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timpanotomia por /aser, em cobaias. De Rowe et al. (1994) realizaram
timpanotomia com /aser em 30 cobaias e observaram relagdo dose-dependente
entre a energia total usada e a duragao da perviedade da miringotomia.

Goode (1996) realizou timpanotomia a /laser em 11 humanos, sendo
que 10 apresentaram fechamento apds 11 semanas.

Silverstein et al. (1996) realizaram timpanotomia a /aser de CO; em
70 pacientes que permaneceu aberta pela média de 3,14 semanas. O tempo
de perviedade foi diretamente relacionado ao tamanho da timpanotomia.
Aproximadamente 97% das MT fecharam-se sem cicatrizes ou perfuracao
residual. O procedimento promoveu melhora da OME, sem evidéncias de
recidiva da efusdo por trés meses, em 78% dos pacientes. Os autores
enfatizaram ser a timpanotomia com laser eficaz, segura e passivel de ser
realizada em consultorio.

Siegel (2000) descreveu uma técnica de timpanotomia por laser
realizada em consultério, sob anestesia local. Segundo o autor, esse
procedimento permitiria ventilacdo da orelha média de duracgéo intermediaria,
com potencial de modificar a evolugdo da OME e reduzir as necessidades de
antibibticos, a perda auditiva e o custo geral do tratamento.

Reilly et al. (2000) relataram que a timpanotomia com laser de CO;
apresenta eficacia terapéutica na OME, promovendo uma abertura circular na
MT que persistiria mais que a timpanotomia, que se fecharia em horas ou dias,
porém menos que a insercao de TV. Descreveram as vantagens do /laser em
relacdo aos TV por evitarem o sangramento, nao favorecerem a otorréia ou a

perfuracdo residual e nem manterem a abertura da MT mais tempo que o
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necessario. Apesar da obtencdo de resultados favoraveis ao uso de laser,
observaram que os pacientes submetidos a essa técnica foram apenas aqueles
de melhor prognédstico, cujos pais consentiram, sendo desejavel novo estudo
randomizado para estabelecer os critérios e definir os candidatos ideais a
ventilacdo da orelha média de duracao intermediaria.

Szeremeta et al. (2000) compararam a eficacia da timpanotomia com
laser de CO; (perfuracédo de 1,7 mm de didmetro) versus a timpanotomia
incisional associadas a adenoidectomia, no tratamento da OME. A avaliacao,
apos 16 dias dos procedimentos, revelou a presenca de perfuragcédo na MT em
20,5 e 0,0% e recidiva de efusdao em 10,2 e 14,6% dos grupos laser e
timpanotomia incisional, respectivamente. Observaram que a miringotomia com
laser de CO, propiciou melhor chance de manutengdo da abertura da
timpanotomia apds 16 dias do procedimento. Esse maior tempo de ventilagao,

entretanto, ndo reduziu significativamente a incidéncia de recidiva da efusao.

2.1.11.3 Miringotomia térmica

Ruckley & Blair (1988) compararam a eficacia da miringotomia
térmica e aspiracdo da efusdo versus timpanotomia, aspiragdo da efuséo e
insercéo de TV na orelha contralateral, em 36 criangas com OME, submetidas
também a adenoidectomia. Observaram que todas as aberturas timpanicas por
miringotomia térmica fecharam-se em até 42 dias, com melhora da efusdo em
81% desse grupo, enquanto, no grupo com TV, 100% das orelhas mantinham a
ventilagdo nesse periodo, proporcionando maior eficacia.

Kent (1989) comparou a miringotomia térmica versus insergéo de TV
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em 30 criancas com OME. Considerou ser a miringotomia térmica de facil
realizac&o, livre de complicagbes, promovendo a ventilagdo por mais de oito
semanas, porém com elevada recidiva (40%) da efusao.

Potocki & Hoffmann (1999) realizaram miringotomia térmica bilateral
em 13 pacientes com disfuncdo da tuba auditiva, ndo responsiva aos
tratamentos clinicos, candidatos a terapia com oxigénio hiperbarico. Esses
pacientes, com infeccbes crénicas ou deficiéncias de cicatrizagdo, sao
habitualmente tratados com insercéo de TV se apresentam disfungdo tubaria
crénica quando da realizagdo das sessdes na camara hiperbarica. A condi¢c&o
clinica basica propicia maior risco de complica¢gdes como otorréia, perfuragéo
residual e uma permanéncia prolongada do TV, maior que a necessaria para o
periodo de terapia hiperbarica. A miringotomia térmica foi realizada com o
Thermo Tip 2 (Xomed, Jacksonville, USA). Na quinta semana pds-operatoria,
96% das miringotomias estavam patentes, sendo esse um tempo suficiente
para a maioria das indicacdes de terapia hiperbarica. A taxa de perfuracao
residual, aparentemente elevada (15% em seis meses), foi inferior a observada
apds a extrusao do TV em outras séries desses pacientes especificos, com
deficiéncias de cicatrizagdo, sendo o mesmo observado na incidéncia de
otorréia. Os autores concluiram que a miringotomia térmica é uma técnica

eficaz na aeracéo da orelha média nesses pacientes.

2.1.11. 4 Adenoidectomia e/ou amigdalectomia

A remocgao da vegetacdo adendide, hiperplasica ou nado, tem sido

recomendada em associacdo com a insercdo de TV, com a finalidade de
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eliminar a fonte eventual de bactérias patogénicas e/ou remover o efeito
mecanico obstrutivo sobre o dstio nasofaringeo da tuba auditiva. A associagao
de amigdalectomia ndo encontra justificativa per se nos casos de OME ou
OMAR, podendo ser indicada, nos casos de hiperplasia e/ou nos casos de
amigdalites de repeticao, por suas proprias manifestagdes clinicas (HANDLER,
1994).

Klein (1994) e Linder et al. (1997) definiram o beneficio da
adenoidectomia mais pela remog¢édo da fonte de infeccédo bacteriana crénica,
em criangas com tuba auditiva imatura ou com disfun¢éo, do que pela remogéao
de uma massa obstrutiva que interfere com a fungao tubaria.

Mills (1996) considerou a adenoidectomia o Unico tratamento que
promove a resolucao da OME.

Gates et al. (1987) estudaram 491 criangcas com OME refratarias ao
tratamento clinico, divididas em quatro grupos de acordo com os
procedimentos: 1) controle (sé6 T+A); 2) T+A+ insercdo de TV; 3)
adenoidectomia associada a T+A; e 4) adenoidectomia associada a T+A+
insercao de TV. Os autores observaram que os grupos 3 e 4, submetidos a
adenoidectomia e T+A (com ou sem insergéo de TV) apresentaram melhora
mais rapida da efusdo e menor recidiva que os grupos sem adenoidectomia —
controle (apenas T+A) e o grupo de insercédo de TV. Relataram que o grupo
T+A tinha a menor eficacia entre todas as opgdes cirurgicas. Salientaram nao
haver diferenga na eficacia entre os grupos submetidos a adenoidectomia
(associada a T+A ou a insercao de TV) sugerindo ser a adenoidectomia e T+A

a opgao cirurgica recomendada, pela menor incidéncia de otorréia quando
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comparada a criangas submetidas também a insercédo de TV. Observaram,
entretanto, que, nos casos de recidiva da OME apo6s adenoidectomia e
aspiracdo da efusdo, esta era mais precoce nos casos nao submetidos a
insercao de TV (grupo 3) do que naqueles que permaneciam com os TV por
longos periodos (grupo 4).

Paradise et al. (1990) realizaram estudo duplo cego randomizado em
99 criangcas com passado de insercdo prévia de TV, com ou sem
adenoidectomia, com recorréncia de OME apo6s a extrusdo espontanea dos TV.
Observaram que, nas criangas submetidas também a adenoidectomia, a
recidiva de OME foi significativamente menor que naquelas submetidas apenas
a insercao do TV. Concluiram ser a adenoidectomia, associada a insercédo de
TV, eficaz na prevencgao da recidiva de OME.

Gates et al. (1992a) analisaram varios estudos com informacdes
conflitantes sobre a efichcia da adenoidectomia no tratamento da OME.
Afirmaram que os estudos clinicos que falharam em demonstrar a eficacia da
adenoidectomia no controle da OME apresentavam amostras pequenas,
permitindo um erro estatistico. Analisaram os trabalhos de Maw (19833,
1983b), Gates et al. (1987) e Paradise (1990), considerando suas amostras e
metodologias adequadas. Nos trés estudos, o tamanho da adendide né&o foi
considerado na indicagdo da adenoidectomia. Concluiram que a
adenoidectomia reduz a morbidade nas criangas com OME, modificando a
historia natural da OME e que a associagcao da amigdalectomia nao oferece
nenhum beneficio adicional na evolugdo da OME. Tais resultados foram

corroborados por Bluestone & Klein (1995).
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Bluestone (1992a), analisando varios estudos e avaliando indicacdes
de amigdalectomia e adenoidectomia, concluiu que apenas a adenoidectomia
pode reduzir a morbidade da otite média.

Maw & Bawden (1994) estudaram 222 criancas portadoras de OME
bilateral sendo todas submetidas a insercédo de TV unilateral e aleatoriamente
divididas em trés grupos: adenoidectomia, adenoamigdalectomia ou sem
procedimento cirurgico adicional. Essas criangcas foram acompanhadas durante
dez anos, sendo avaliadas a melhora ou n&o da otoscopia, a timpanometria e
média do limiar audiométrico e a necessidade de reinser¢cao de TV. Em todas
as criangas, a orelha ndo operada funcionou como um controle para a orelha
contralateral submetida a insergdo do TV. No grupo ndo submetido a nenhum
procedimento adicional, a orelha ndo operada refletiu o curso da histéria natural
ou resolugcéo espontanea da afeccdo ndo tratada. Esse estudo permitiu
comparagdes entre os grupos e subgrupos. Os autores observaram que a
adenoidectomia pura ou a insergéo isolada de TV apresentaram melhora
semelhantes mas a combinacdo desses dois procedimentos foi mais efetiva
que cada um dos procedimentos isolados. A associacdo de amigdalectomia
nao acrescentou nenhum beneficio a adenoidectomia isolada. Segundo os
autores, adenoidectomia e insergcdo de TV associadas parecem reduzir a taxa
de revisdes e reinser¢des de TV necessarias no decurso da doenga quando
comparadas a adenoidectomia isolada, sugerindo que a remocdo das
adendides confere algum beneficio terapéutico nos fatores desencadeantes da

OME, enquanto o TV trata os efeitos locais da orelha média.
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2.2 Tubos de ventilagao da orelha média

2.2.1 Definigao

Os TVs da orelha média sdo pequenos tubos fenestrados com
bordas de retencdo, fabricados em plastico, teflon® ou metal, inseridos apds

incisao radial, preferencialmente no quadrante antero-inferior da MT.

2.2.2 Sinonimia

Constituem sinbnimo de TV: tubos de drenagem, tubos de

equalizac&o da presséo da orelha média e carretéis de ventilagao.

2.2.3 Histoérico

O conceito da transfixacédo de tubos ocos na MT para aeragéo e
drenagem da orelha média foi introduzido em 1902, com a utilizagdo de tubos
de borracha. Os resultados foram insatisfatorios, provavelmente devido a
técnicas primitivas de esterilizacdo e a auséncia do microscopio cirurgico
(OREFICE & LOBEL, 1996).

A utilizacdo do TV foi popularizada em 1954 por Beverly Armstrong,
que relatou a timpanotomia seguida da introdugdo de TV de polietileno, reto e
estreito, que permanecia poucas semanas na posi¢do, com o6timos resultados
no tratamento da OME (ARMSTRONG & ARMSTRONG, 1984).

House (1960) introduziu o uso de TV de polietileno, com bordas de
retencéo, visando maior permanéncia na MT.

O TV de teflon®, modelo carretel, que se mantinha aderido & MT foi
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desenvolvido por Shepard, em 1963. Novos modelos de curta permanéncia
foram sendo desenvolvidos como o TV de silastic®, o modelo carretel de
Donalson (1966) e o TV de aco inoxidavel, modelo bobina, de Reuter (1968).

Silverstein  (1966) apresentou o TV de teflon®, de longa
permanéncia, com clipe para encaixe no cabo do martelo. Novos tubos de
longa permanéncia foram sendo desenvolvidos como o TV de borda interna
circular alargada de Per-Lee em 1966, que permanecia por mais de 51 meses;
o TV modificado de Armstrong (1983), de teflon®, com borda interna mais larga
e o TV de silicone, modelo em “T”, de Goode (1973).

Varias modificagbes foram sendo continuamente introduzidas no
molde e no material empregado na confecgdo dos tubos visando melhor
biocompatibilidade e melhor fixagéo, para maior permanéncia e menor risco de

perfuracao residual pés-extrusdo (ISAACSON & ROSENFELD, 1996).

2.2.4 Prevaléncia

A timpanotomia para introducédo de TV da orelha média é um dos
procedimentos mais freqientes em criangas nos Estados Unidos
(BLUESTONE, 1982; HANDLER, 1994) e no Reino Unido (MAW & BAWDEN,
1994). E o procedimento cirdrgico pediatrico mais comum sob anestesia geral
(KLEIN, 1994). Nos Estados Unidos, sdo colocados anualmente mais de dois
milhdes de TV, principalmente em criangas com OMAR ou OME refratarias ao
tratamento clinico (ISAACSON & ROSENFELD, 1996).

Gates et al. (1992 b) enfatizaram que o tratamento cirurgico padrao-

ouro da OME é a timpanotomia com a insercao de TV e que seu uso tem
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resultado em melhora auditiva e na redugdo da recorréncia. Observaram,
entretanto, que as complicagbes da insercdo dos TVs (otorréia purulenta,
perfuracao residual, efusao recorrente) ndo sao clinicamente insignificantes e
que nem a insercao dos TVs e a adenoidectomia n&o sé&o as unicas opgoes de
tratamento, sendo necessarios novos estudos para determinar a estratégia

terapéutica ideal.

2.2.5 Mecanismo de agao

Os TVs impedem a rapida cicatrizacdo da MT e substituem
temporariamente a funcéo da tuba auditiva, permitindo a ventilagéo prolongada
da orelha média. Seu efeito benéfico permite suprimir a hipoxia cronica e
melhorar a aerac&o da orelha média, possibilitando a reversao das alteragcbes
metaplasicas da mucosa da cavidade timpanica. Esses tubos permanecem por
seis a 12 meses, em média, sendo eliminados espontaneamente pela migracao
do epitélio da MT. Tubos especiais de longa permanéncia impedem ou
dificultam sua expulsdo espontanea permanecendo por anos, sendo muitas
vezes necessaria sua remogao cirurgica, apos normalizagado da orelha média

(ISAACSON & ROSENFELD, 1996)

2.2.6 Indicacdes

Os TVs foram primeiramente usados para controlar as efusdes da
orelha média. Com a familiaridade de sua utilizacdo e a constatacéo de sua
eficacia, foram sendo gradualmente usados também nas OMAR e nas

complicagdes decorrentes da OME e da OMAR, como na prevengao do
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colesteatoma adquirido primario, por bolsa de retracdo (HANDLER, 1994;
ISAACSON & ROSENFELD, 1996; OREFICE & LOBEL, 1996).

A FIG. 1 define as indicagbes mais freqlientes de insercédo de TV.

OME persistente ap6s tratamento clinico

OMAR sem resposta ao tratamento clinico

Complicagbes de OMA (meningite, paralisia facial, mastoidite ou abscesso
cerebral)

Alteragbes estruturais da MT (retragdo importante, bolsas de retracao,
atelectasias ou lesao ossicular)

Barotraumatismos

FIGURA 1 - Quadro das indica¢des atuais da insercao de tubo de ventilagéo
FONTE - HANDLER, 1994, p. 105, adaptado pelo autor da tese.

2.2.6.1 Otite média com efusao

A indicagcéo de insercao do TV nos casos de OME refratarios ao

tratamento clinico foi analisada anteriormente na abordagem da doenca.

2.2.6.2 Otite média aguda de repeticéo

A otite média aguda é uma das doengas mais prevalentes,
acometendo principalmente a populagao infantil, com tendéncia a cronicidade e
evolucao desfavoravel (continuum), com risco de complicacdes graves e fatais
e a perda funcional auditiva reversivel ou ndo (MEYERHOF et al., 1978). A
ocorréncia de pelo menos trés episddios em seis meses ou quatro episodios
em 12 meses caracteriza a OMAR (HANDLER, 1994). A OMAR é a segunda
causa mais freqlente de indicagao de insercéo de TV pois, apesar de a maioria

das criangas responder bem ao tratamento clinico com antimicrobianos,



Revisdo da Literatura 55

algumas evoluirdo com episoédios frequentes, principalmente nos cinco

primeiros anos de vida (KLEIN, 1994).

2.2.6.3 Complicagbes da OMAR

As complicagcbes da OMAR sao infreqlientes na atualidade,
podendo, entretanto, requerer tratamento cirargico. Na ocorréncia de
complicagdes, faz-se necessaria a internacao para tratamento com antibioticos
intravenosos e drenagem cirurgica por meio de mastoidectomia, associada a
insercdo do TV. Nesses casos, usualmente, utiliza-se TV de longa
permanéncia para resolu¢cao completa do processo infeccioso da orelha média

e mastodide, bem como para prevenir complica¢des futuras (HANDLER, 1994).

2.2.6.4 Alteragbes estruturais da membrana timpanica

As retragcbes timpanicas graves podem levar a disacusia de
transmissao mesmo na auséncia de efusao na orelha média. A formacédo de
bolsas de retracdo, secundarias a pressdo negativa na orelha média, em
especial, na porcao flacida e poéstero-superior da MT, pode levar a eroséo
ossicular, atelectasia e/ou formagédo de colesteatoma. A insercdo de TV esta
indicada nessas condigdes, podendo até mesmo promover a normalizagao da

posigéo da MT (HANDLER, 1994).

2.2.6.5 Barotraumatismo

A prevencao de trauma barométrico em criangas inconscientes, por

inalagéo de fumaca e/ou monéxido de carbono, ou com disfungéo tubaria que
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necessitam de tratamento hiperbarico constitui indicacdo infreqliente de

insergéo de TV (HANDLER, 1994; POTOCKI & HOFFMANN, 1999).

2.2.6.6 Condigbes especiais na indicagao do tubo de ventilagao

Bluestone (1992a) considerou outros fatores, além da perda auditiva,
como importantes na decisdo de tratar a OME: a tenra infancia pela ma
informacédo e risco de sequlelas supurativas, a perda auditiva condutiva ou
neurossensorial preexistente, a presengca de vertigem ou zumbido, as
alteracdes da MT como atelectasias e bolsas de retracéo e as alteragbes da
orelha média como otite média adesiva ou envolvimento ossicular.

A FIG. 2 mostra condi¢des que orientam a insergao precoce de TV.

Disacusia de transmissao ou neurossensorial prévia

Disturbio de comunicagéo associado (visual, atraso de desenvolvimento)
Disturbios de equilibrio ou otalgias associadas

Grupo de risco para OMA e/ou OME (sindrome de Down, fenda palatina ou

anormalidade cranio facial)

FIGURA 2 - Quadro das condi¢des para a insergéo precoce de tubo de ventilagcdo
FONTE - HANDLER, 1994, p. 106, adaptado pelo autor da tese.

Sao considerados grupos de risco para OME e OMAR: fissurados
palatinos, portadores da sindrome de Down, pacientes com outras
anormalidades craniofaciais que predisponham a otite e determinados grupos
étnicos como os esquimos e indios americanos, pela alta prevaléncia e risco de
complicagdes e recidivas (HANDLER, 1994).

A FIG. 3 apresenta as codi¢gbes que permitem postergar a indicagéo



Revisdo da Literatura 57

cirurgica com maior observagao pré-cirurgica.

Disacusia unilateral, com fala e linguagem normal, sem otalgia e/ou
labirintopatias
OME bilateral minima, com fala e linguagem normal, sem otalgia e/ou
labirintopatias
Reducédo da frequéncia e gravidade das crises de OMA durante

antibioticoterapia

FIGURA 3 - Quadro das condi¢bes que permitem maior tempo de observagéo pré

-operatéria
FONTE - HANDLER, 1994, p.106, adaptada pelo autor da tese.

Bluestone & Klein (1995) preconizaram o uso de TV ndo sé na OME
bilateral com perda auditiva, como também nos casos bilaterais sem perda
auditiva e mesmo nos casos unilaterais cronicos. Consideraram que o nivel de
perda auditiva, por si s6, ndo € um bom fator de decisdo da necessidade de
inser¢cdo de TV.

Jones et al. (1990) compararam, clinicamente e por meio de
posturografia, dois grupos de criangas de trés a cinco anos de idade,
semelhantes em relagdo ao sexo e idade, sendo um grupo com OME e um
grupo-controle. Observaram que as queixas clinicas de desequilibrio e as
alteracdes detectadas a posturografia foram significativamente maiores em
criancas com OME, quando comparadas ao grupo-controle. Os autores
detectaram normalizagdo dos achados da posturografia e melhora do
desequilibrio ap6s miringotomia e inser¢cao de TV. Concluiram que a fungéo
vestibular encontrava-se comprometida nas criancas com OME e que a
remoc¢ao da efusdo levava a normalizagéo dessa funcgéo.

Koyuncu et al. (1999) descreveram a OME como a causa mais
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comum de disturbios labirinticos em criangas. Os autores analisaram o sistema
vestibular de 30 criangas com OME, em comparagao com 15 criangas-controle.
Avaliaram os sintomas referidos pelos pacientes e seus familiares e realizaram
testes vestibulares com vectoeletronistagmografia. Os pacientes do grupo com
OME foram, a seguir, submetidos a timpanotomia com inser¢cao de TV, sendo
reavaliados apds um més da insergcédo. Observaram que 33% das criangas com
OME apresentavam disturbio vestibular detectavel clinicamente e/ou por meio
do teste labirintico, e que, apds a inser¢cdo dos TVs, os testes vestibulares
retornavam ao normal e melhoravam os sintomas relacionados com o disturbio
vestibular. Os autores concluiram que a efusdo da orelha média afetava o

sistema vestibular e que sua remoc¢é&o promovia a normalizag&o do labirinto.

2.2.6.7 Consenso brasileiro

A Sociedade Brasileira de Otorrinolaringologia, por meio do
consenso sobre otites médias de 1998, considerou como indicacdo para
insercao do TV nos casos de OME: a perda condutiva maior que 20 dBNA por,
no minimo, trés meses quando bilateral ou seis meses quando unilateral; a
superposicao de episédios de OMA, com falha na resposta aos antimicrobianos
empregados e a presencga de retragdo timpénica intensa e/ou atrofia da MT
com possibilidade de atelectasia. As condigdes definidas como merecedoras de
insercédo precoce do TV foram a OME bilateral, a deficiéncia auditiva e a
presenca de alteragbes do desenvolvimento da fala e/ou da linguagem. Nos
casos de OMAR, o consenso definiu como indicacdo os casos refratarios,

apesar da antibioticoterapia adequada e da correcado de possiveis fatores de
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risco (WECKX, 1999).

2.2.7 Relacéo risco beneficio

Isaacson & Rosenfeld (1996) relacionaram varios fatores a serem
considerados na determinagédo da adequacéo do uso do TV, como: 1. eficacia
do tubo; 2. riscos relativos da anestesia geral, da atrofia localizada da MT e da
perfuracao residual; 3. desconforto fisico, desconforto familiar, e complicagcbes
dos episédios de OMAR; 4. potenciais efeitos adversos da perda auditiva no
principal periodo de aquisicdo da linguagem; 5. custo e eficacia do
procedimento cirdrgico em comparagao ao tratamento clinico.

Klein (1994) definiu os beneficios imediatos da timpanotomia com
insercdo de TV: drenagem da efusdo e aeragdo da cavidade timpanica,
restabelecimento da drenagem fisiolégica da orelha média, normalizagcéo da
mucosa cronicamente doente, melhora auditiva, melhora do desenvolvimento
da fala e da aquisicéo de habilidades cognitivas e melhora do relacionamento
social da crianga, antes desatenta, com familiares e amigos. As desvantagens
do procedimento, segundo o autor, foram: necessidade de anestesia geral,
custo financeiro do procedimento e as sequelas, como otorréia persistente,
perfuracdo residual, cicatriz na MT e colesteatoma, apesar de pouco
frequentes.

Gates et al. (1992a) e Handler (1994) enfatizaram que os TVs nao
curam per se as afecgbes da orelha média, mas permitem sua aeragéo e a
normalizagdo das fungbes da tuba auditiva, que se completa com o

crescimento da criancga.
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2.2.8 Local de insercao e anestesia

A insercao dos TV pode ser feita em qualquer local da parte tensa
da MT. Deve-se, contudo, evitar o quadrante postero-superior pelo risco de
lesdo da articulacéo incudoestapediana. O quadrante pdstero-inferior é pouco
utilizado pelo risco de lesdo iatrogénica da janela redonda durante a
timpanotomia, com possibilidade de surdez neurossensorial irreversivel.
Portanto, a posicdo preferencial € o quadrante antero-inferior que permite
melhor visibilidade futura para controle de sua perviedade, ap6és incisao radial
da MT, evitando-se a lesdo de seus vasos radiais (BECKER et al., 2000).

Em adultos e criangas cooperativas, a timpanotomia e insergéo de
TV podem ser realizadas sob anestesia local. Em criangas menores, ha
necessidade de anestesia geral (DUARTE et al., 1999).

Markowitz-Spence et al. (1990) realizaram estudo prospectivo em
510 criangas submetidas a anestesia inalatéria com halotano associada a
atropina, com ventilagdo por mascara, sem intubacdo, somente para a
realizacédo da insergéo de TV. Concluiram que essa anestesia foi relativamente

segura.

2.2.9 Caracteristicas dos tubos de ventilagao

Os TVs podem ser classificados pelo tempo de permanéncia na MT,
pelo modelo geométrico ou pelo material empregado em sua confecgéo. Alguns
problemas relacionados aos TVs como otorréia, extrusdo precoce e perfuragcao
residual podem estar relacionados a essas caracteristicas (OREFICE &

LOBEL, 1996).
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2.2.9.1 Tipos de tubos de ventilagao

Os tubos sao divididos em dois grupos classicos de acordo com o
tempo médio de permanéncia na MT, antes de sua extrusdo. O tempo de
extrusdo depende de varios fatores como modelo geométrico, material e
procedimento cirurgico (OREFICE & LOBEL, 1996).

Os tipos de TVs podem ser divididos em duas categorias: curta e
longa permanéncia. Existem diferencgas, entre autores, sobre a caracterizacao
desse tempo de permanéncia. Foram considerados como tubos de curta e de
longa permanéncias, respectivamente, aqueles que permanecem por menos de
18 meses e por mais de trés anos de acordo com Orefice & Lobel (1996). Para
Isaacson & Rosenfeld (1996), constituem tubos de curta duragdo os que
permanecem por até oito meses e, de longa duragéo, os que ficam inseridos
por mais de 20 meses.

Segundo Weigel et al. (1989), os TVs de curta permanéncia sao
adequados para mais de dois tergos dos pacientes que requerem ventilagao da
orelha média, enquanto os TVs de longa permanéncia sao adequados para os
casos de OME crdnica e recidivante apos extrusao de um TV de curta duragéo
prévio e para os pacientes considerados candidatos a drenagem permanente,
como aqueles com disfungdes crénicas da tuba auditiva secundarias a fissuras
palatinas, anormalidades craniofaciais, tumores nasofaringeos ou
parafaringeos, fraturas do osso temporal ou nas remog¢des cirurgicas da tuba
auditiva. Orefice & Lobel (1996) acrescentaram a essas indicagdes os
pacientes com MT atréfica por pressdo negativa prolongada ou repetidas

insercoes de TV.
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Os tubos permanecem na MT por terem bordas em ambas as
extremidades (tubos de curta permanéncia) ou por serem grandes o suficiente
e se acomodarem na orelha média (tubos T de longa permanéncia). A extrusao
ocorre pelo acumulo de camadas de queratina entre a borda externa do tubo e
a superficie externa da MT. Para evitar a extrusdo, os tubos de longa
permanéncia, como os tubos T, tém bordas internas extremamente grandes e,
normalmente, ndo apresentam bordas externas que colecionariam restos

epiteliais (OREFICE & LOBEL, 1996).

2.2.9.2 Materiais

Os tubos tém sido confeccionados de varios materiais
biocompativeis como metais (aco inoxidavel, titdnio e ouro), plasticos
(polietileno, silastic®, teflon®) e ceramica, como a hidroxiapatita (BECKER et

al., 2000).

2.2.9.3 Modelos dos tubos de ventilagéo

A FIG. 4 demonstra varios modelos de TV, com a descricdo do
material empregado na sua confecgéo, o0 modelo geométrico (design) e o tipo

de acordo com o tempo de permanéncia.
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Tubo de Material Modelo Tempo de
ventilacao permanéncia
Shepard teflon® dupla borda curta
Exmoor polietileno dupla borda curta
Reuter bobbin aco inoxidavel 3161 | bobina com dupla borda curta / longa
Gold plate ouro n&o descrito curta
Hidroxiapatita hidroxiapatita densa |borda em forma de disco, |curta
biointegrada na porgao interna
Shah polietileno longo, com borda interna |curta/longa
larga circular
Armstrong teflon® bordas internas finas em | curta
angulo
Donaldson silastic® bordas largas e grossas |curta
em angulo reto
Collar-button teflon® bordas largas e grossas |curta
em angulo reto
Titanium titanio dupla borda curta
Goode T silicone duas pregas em angulo |longa
reto na borda interna
Per-Lee silicone bordas largas com |longa
angulagéo entre corpo e
bordas de 60-70°
Paparella silicone borda externa convencio- |longa
nal, borda interna mais
larga com corte em V

FIGURA 4 - Quadro dos modelos de tubos de ventilagao
FONTE - OREFICE & LOBEL, 1996, p. 206, adaptada pelo autor da tese.

2.2.10 Complicagdes dos tubos de ventilagéo

As complica¢des mais frequentes dos tubos de ventilagdo podem ser

divididas em agudas, como otorréia e extrusdo precoce, e tardias, como atrofia
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da MT, timpanosclerose, colesteatoma, formag¢ao de tecido de granulacéo e
perfuracao residual (NICHOLS et al., 1998; KUMAR et al., 2000).

A freqliéncia dessas complicagdes varia com o modelo de TV.
Weigel et al. (1989) realizaram estudo prospectivo randomizado e compararam
quatro modelos de TV: Shepard, Armstrong, Reuter bobina de ago inoxidavel e
Goode T-tube de longa permanéncia. As complicacbes pos-insercdo foram
otorréia, persisténcia do tubo ap6s dois anos, perfuracéo residual e variaram de
acordo com o modelo.

Derkay et al. (2000) afirmaram que, apesar da popularidade da
insercdo de TV, poucas sdo as publicacbes visando a padronizagdo do
acompanhamento pos-operatério. Esse fato reflete a falta de consenso entre
otorrinolaringologistas, pediatras e clinicos gerais em relacdo as condutas
propedéutico-terapéuticas e aos momentos de atuagdo de cada um desses

profissionais no acompanhamento do doente.

2.2.10.1 Ocluséo

A fungéo adequada do TV é assegurada quando este transfixa a MT,
sua luz encontra-se pérvia e nado ha efusdo na orelha média. Na
impossibilidade de inspec¢é&o visual de sua perviedade, a otoscopia pneumatica
ou a timpanometria podem ajudar a esclarecer duvidas (ISAACSON &
ROSENFELD, 1996).

O TV pode ser ocluido por cerume ou pela efusao que se solidifica,
quando se recomenda a utilizacdo de gotas otologicas ceratoliticas por sete

dias, podendo ser necessaria a limpeza sob otomicroscopia, muitas vezes sob
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anestesia geral, em especial em criangas pouco cooperativas (ISAACSON &
ROSENFELD, 1996)

Weigel et al. (1989) compararam quatro modelos de TV em estudo
prospectivo durante dois anos e observaram que a incidéncia de ocluséo foi
significativamente maior no modelo Reuter (74%) do que nos modelos Goode T
(36%), Armstrong (25%) e Shepard (11%), que nao apresentaram diferenca

significativa entre si.

2.2.10.2 Otorréia pds-tubo de ventilagéo

A incidéncia de otorréia tem variado, segundo diversos autores, de
21% (SCHNEIDER, 1989) a 50% (MANDEL et al., 1994), passando por 26,3%
(SOUZA et al., 2000).

A incidéncia varia ainda conforme o TV utilizado. Weigel et al.
(1989), comparando quatro modelos de TV, observaram que a incidéncia de
otorréia foi significativamente maior nos modelos Goode T (50%) e Reuter
(42%) quando comparados com os modelos Armstrong (17%) e Shepard (0%).
Os autores sugeriram que o menor tempo de permanéncia e o material
empregado (teflon®) na confecgdo desses dois Ultimos foram os fatores

responsaveis pela menor incidéncia de otorréia.

2.2.10.2.1 Otorréia precoce

A otorréia precoce inicia-se nas primeiras duas semanas, apos a
insercdo do TV, e acomete aproximadamente 20 a 30% das criangas

submetidas ao procedimento. Segundo Meyerhoff et al. (1983), a otorréia
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precoce deve-se a evolugao natural da afeccao, a reacao ao material do TV ou
a contaminagdo do sitio operatério. Essa observagcdo tem sido corroborada
pela maior incidéncia de otorréia, ap6s insercédo do TV, nos pacientes com
efusdo mucdide ou purulenta e pela similaridade bacteriana dessas infecgdes
(ZIPFEL et al., 1999).

Para Meyerhoff et al. (1983), a otorréia pode ser evitada ou reduzida
pela adequada esterilizacdo do canal auditivo externo, pelo uso de materiais
inertes na confecgéo dos TVs ou pelo uso de antimicrobianos peroperatoérios.
Segundo Giebink et al. (1992), ao contrario, a técnica cirurgica, a anti-sepsia do
canal auditivo externo e o uso de gotas otologicas antibidticas peroperatoérias
nao parecem influenciar em tal incidéncia.

Baker & Chole (1988), em estudo randomizado prospectivo,
avaliaram a eficacia da aplicagéo topica preventiva de gentamicina, no ato
operatorio e por quatro dias, na redugao da otorréia precoce, em criangas com
OME e OMA, submetidas a insercdo de TV. Relataram diferenga significativa
da incidéncia de otorréia nos dois grupos, sendo de 19,6% no grupo controle e
de 0,0% no grupo da gentamicina preventiva. Os autores discorreram sobre os
riscos de ototoxicidade do aminoglicosideo e corroboraram os estudos de
Meyerhoff et al. (1983), sobre a auséncia de observacgéo clinica de disacusia
neurossensorial por ototoxicidade relacionada ao uso frequente de gotas
topicas, potencialmente ototdxicas, bem como sobre a impossibilidade de
correlagdo entre roedores e humanos.

Giebink et al. (1992) desenvolveram estudos em 157 criangas com

OME submetidas a insergcéo de TV, visando identificar fatores preditores para a
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otorréia pods-operatéria. A desinfeccdo do canal auditivo externo, com
germicidas ou alcool a 70%, nao alterou a presenca de bactérias patogénicas
no canal ou na efusdo, nem a incidéncia da otorréia nos sete primeiros dias de
pos-operatorio. O uso preventivo de antibiético tdpico, iniciado no dia da
timpanotomia, ndo reduziu a taxa de otorréia péds-operatéria. Os autores
sugeriram que o uso de antibi6ticos sistémicos poderia reduzir a incidéncia de
otorréia em pacientes com mucosa visivelmente inflamada ou cujas culturas do
canal auditivo externo ou da efusdo demonstrassem bactérias patogénicas.
Zipfel et al. (1999) descreveram varias tentativas de uso de gotas
topicas, por outros autores, que se mostraram ineficazes na redugdo da
otorréia apds insercédo de TV. Nesse estudo, o uso de ciprofloxacina tdpica
durante a insercéo do TV foi eficaz na prevengdo da otorréia pos-operatoria

precoce.

2.2.10.2.2 Otorréia tardia

A otorréia tardia é secundaria a infeccao oriunda do canal auditivo
externo, como a entrada de agua, ou associada a IVAS (ZIPFEL et al., 1999).

O uso de borrachas de vedacdo ou o emprego de gotas topicas,
apos suspeita de contaminagdo por entrada de agua, pode reduzir sua
incidéncia (MEYERHOFF et al., 1983).

Schneider (1989), Mandel et al. (1994) e Brook et al. (1998)
realizaram culturas para aerdbios e anaerdbios de otorréias cronicas
associadas a TVs. Em todos os estudos foram observadas diferencas dos

patdgenos presentes em relagdo a idade das criancas. Nas criangas menores,
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0os microorganismos mais freqientemente isolados foram semelhantes aos
achados na OMA, como Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus epidermidis, e Streptococcus pyogenes, sugerindo ser a
otorréia secundaria a infeccgdo por via ascendente tubaria, com tratamento,
habitualmente, responsivo a antimicrobianos orais (SCHNEIDER, 1989;
MANDEL et al., 1994). Nas criangcas maiores, 0S microorganismos mais
freqientes foram semelhantes aos achados nas otites externas, como
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus
epidemidis. Tal achado sugere ser a otorréia secundaria a contaminacgéo via
canal auditivo externo, estando indicado o uso de gotas antibidticas tépicas
(SCHNEIDER, 1989; MANDEL et al., 1994; BROOK et al., 1998).

A limpeza freqlente do canal auditivo, sob otomicroscopia, facilita
em muito a resposta terapéutica. Nos casos refratarios, deve ser feita avaliagéo
extensa com cultura e antibiograma da secrecgéo e tomografia computadorizada
que pode revelar acometimento de toda a mastdide, sendo necessaria a
internacdo para o emprego de medicagdes endovenosas especificas como
ceftazidine e aminoglicosideos. Nos adultos, felizmente, a ciprofloxacina oral
apresenta 6timos resultados. Em alguns pacientes, pode estar indicada

mastoidectomia (BECKER, 1998).

2.2.10.3 Extruséo do tubo de ventilacao

A permanéncia dos TVs depende do seu formato, sendo de seis a
12 meses a meédia de permanéncia dos tubos de curta duragdo. Os tubos de

longa duragédo permanecem por periodos superiores a 20 meses. A extrusao
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precoce pode ocorrer em MT com timpanosclerose, ou quando colocados em
areas ja enfraquecidas por infec¢ao ou introducao prévia de TV (ISAACSON &
ROSENFELD, 1996).

A extrusdo precoce pode também ser resultado de processo de
rejeicao ao material, com resposta inflamatéria prolongada, sangramento e
granulacao, seguidos da rejeicao (OREFICE & LOBEL, 1996).

Pequena porcentagem dos TV, em especial os de longa
permanéncia, nao apresenta extrusdo espontanea, podendo ser necessaria
sua remocgao cirurgica. A escolha da melhor época para a remogéo baseia-se
na relagdo entre a cobranga social e familiar pela liberagdo da natagéo, o
aspecto atual e o periodo de normalidade da MT, o passado de afec¢des
otolégicas e/ou operagdes prévias e a experiéncia pessoal do cirurgido. A
maioria dos otorrinolaringologistas prefere esperar, no minimo, dois anos apés
a insergao do TV antes de considerar a possibilidade de sua remocéo
(ISAACSON & ROSENFELD, 1996).

Weigel et al. (1989), comparando quatro modelos de TV, apés dois
anos de sua insergdo, observaram que a incidéncia de extrusdo foi
significativamente menor nos modelos Goode T (31%), do que nos modelos
Reuter (66%), Armstrong (80%) e Shepard (93%), que ndo apresentaram
diferenca significativa entre si. O tempo médio de extrusao foi de 20,7, 17,2,

10,7 e 9,8 meses, respectivamente.

2.2.10.4 Complicagbes apos extruséao

Nichols et al. (1998) salientaram existirem varios estudos disponiveis
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sobre as indicagbes do TV. Entretanto, observaram poucos estudos definindo
as indicagcbe