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Resumo

Introducio: Otite média com efusio (OME) é uma das doenc¢as mais comuns na infancia. Manifestacoes clinicas
variam do prejuizo na fala ao déficit no aprendizado. O diagndstico deve ser feito, principalmente,
pelo exame fisico e timpanometria. O tratamento da OME pode ser clinico ou cirargico, inserindo-
se um tubo de ventilacao.

Objetivo: Avaliar o seguimento de pacientes com OME submetidos a colocagao de tubo de ventilacao compa-
rando-se os achados audiométricos pré e pds-operatorios.

Método: Criancas com OME e falha no tratamento clinico foram submetidas 2 timpanostomia e colocaciao de
tudo de ventilacio. A audiometria obtida no pré-operatério foi comparada a solicitada durante o
acompanhamento, entre seis e doze meses apds a cirurgia, posteriormente a extrusio do tubo.

Resultados: O Limiar de Reconhecimento de Fala passou de um valor médio de 28,75 dB para 13 dB.

Conclusdes: As criangas submetidas a colocacio de tubo de ventilacio apresentaram significativa melhora
audiométrica apds a cirurgia. Visto que os dados deste estudo foram obtidos de exames objetivos,
acreditamos que esta seja uma excelente forma de avaliar os resultados cirdrgicos de pacientes sub-
metidos a colocac¢iao de tubo de ventilacao.

Palavras-chave: otite média, audiometria, cirurgia.

SuMMARY

Introduction: Otitis media with effusion (OME) is one of the most common diseases in the childhood. Clinical
manifestations vary from speech damage to learning deficit. The diagnosis must be made, mainly,
through the physical exam and tympanometry. The treatment of OME may be clinical or surgical, with
a vent tube.

Obijective: To evaluate the follow-up of patients with OME submitted to the placing of vent tube and compare
the pre- and postoperative audiometric findings.

Method: Children with OME and failure in the clinical treatment were submitted to tympanometry and placing
of vent tube. The audiometry obtained in the postoperative period was compared with that requested
during follow-up, between six and twelve months after surgery, subsequent to the tube extrusion.

Results: The Speech Recognition Threshold exceeded an average value of 28.75 dB to 13 dB.

Conclusions: The children submitted to the placement of the vent tube presented a significant audiometric improvement
after the surgery. Since the data in this study were obtained from objective exams, we believe this is
an excellent way to evaluate the surgical results of patients submitted to the placement of the vent tube.

Keywords: otitis media, audiometry, surgery.
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INTRODUCAO

A otite média com efusio (OME) ¢ uma das doencas
mais comuns da infancia que demandam visitas ao
otorrinolaringologista. E caracterizada pela presenca de
liquido na orelha média, que pode se apresentar desde
limpido e fluido, até espesso e pardacento, com alto teor
proteico, proveniente do epitélio secretor.

A maior incidéncia ocorre nas criancgas de 6 a 13
meses, com um segundo pico de incidéncia aos cinco anos,
com forte associacao de fatores imunoldgicos e sociais (1).
A base fisiopatoldgica estd intimamente ligada a disfuncao
da tuba auditiva, por distirbios anatdbmicos ou por altera-
¢oes inflamatorias e histologicas (2, 3).

As manifestagcoes clinicas sao variadas e podem
levar prejuizo ao desenvolvimento da fala e ao aprendiza-
do em geral. Como o relato dos pais nao € preditor
fidedigno de alteracdes audioldgicas (4), o diagndstico
deve ser buscado, principalmente, no exame fisico e na
timpanometria.

O tratamento da otite média com efusiao pode ser
clinico ou cirtrgico. O tratamento cirirgico padriao € a
timpanostomia e posicionamento de tubo de ventilacao,
que permite a retirada do liquido da orelha média durante
a cirurgia por aspiracao e no seguimento, além de permitir
a entrada de ar na orelha média, restaurando a audicao da
crianga e revertendo as alteracdes do epitélio da orelha
média (5).

O sucesso cirdrgico € definido pela reversao das
alteracoes histologicas e, consequentemente, da melho-
ra da audicao da crianca, que evita os déficits de
aprendizagem, distarbios da fala e do ajustamento
psicossocial.

O presente estudo teve como objetivo avaliar o
seguimento das criancas com diagnostico de otite média
com efusiao submetidas ao tratamento cirdrgico com énfa-
se nos achados audiométricos pré e poés-operatorios.

METoDbOo

O estudo, retrospectivo, teve seu protocolo de
pesquisa avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital sob o nimero 009/2008. Foram
incluidos no estudo os pacientes com idade menor ha doze
anos com diagndstico de otite média com efusao resistente
ao tratamento clinico e que foram submetidas 2a
timpanostomia e inser¢ao de tubo de ventila¢ao na Clinica
de Otorrinolaringologia do Hospital no ano de 2007. Foram
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excluidos pacientes que nao apresentavam prontuarios
completos.

Foram revisados os prontudrios e analisadas as
audiometrias das criancas, do pré-operatorio e do pos-
operatorio. Apos o diagnodstico, feito pela historia clinica,
exame fisico e audiometria, todos os pacientes passaram
porum curso de tratamento clinico, que incluiu antibidticos
orais (amoxicilina 50mg/kg/dose durante dez dias),
corticosteroides topicos (por quatro semanas) e orais
(Img/kg/dia por uma semana). Apos este periodo foi
repetida a avaliacao clinica e realizada nova audiometria
tonal e vocal associada 2 imitanciometria para certificar a
falha do tratamento clinico. Esta segunda audiometria foi
utilizada como referéncia pré-operatoria.

A audiometria pés-operatoria foi solicitada no acom-
panhamento a médio prazo, com intervalo de seis meses
a um ano a partir da operacao, apos a extrusao do tubo.
Foram avaliados os limiares auditivos nas frequéncias
habituais por via aérea e por via dssea, identificando assim
intervalos (gap) aéreo-Osseos caracteristicos da perda
condutiva. O Limiar de Reconhecimento de Fala (LRF)
também foi utilizado na avaliacao.

Os resultados expressam a comparacao dos
parametros audiométricos antes e apos o tratamento cirdr-
gico. A média dos limiares quadritonais para a drea da fala
(LT) consiste na média aritmética dos limiares auditivos
para tons puros nas frequéncias de 500, 1000, 2000 e
3000Hz.

ResuLTADOS

Inicialmente foram identificadas vinte criancas com
diagnostico de otite média cronica com efusio resistente ao
tratamento clinico no ano de 2007. Duas delas nao foram
submetidas 2 inser¢ao de tubo de ventilacao, pois durante o
ato cirargico as condicoes da membrana timpanica e orelha
média nao justificavam tal medida. Estas crianc¢as foram
excluidas do estudo. Das dezoito criancas que foram subme-
tidas a timpanostomia e posicionamento de tubo de venti-
lacdo, dezesseis mantiveram o acompanhamento a médio
prazo e realizaram as audiometrias pré e pés-operatorias,
perfazendo 32 (trinta e duas) orelhas operadas.

Nao houve complicacdes em relagciao ao ato cirargi-
co em relacao a timpanostomia e 2 insercao do tubo de
ventilacao. A incisao da timpanostomia foi radial, no quadrante
antero-inferior preferencialmente, exceto quando a
concavidade anterior do conduto auditivo nao permitia
completa visualizacao da regido. Neste caso a incisao foi
feita na regiao inferior da membrana timpanica, evitando o
anel timpanico, o martelo e a regiao postero-superior pela
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Figura 1. Audiograma médio pré-operatorio (dB).

Tabela |. Médias pré-operatérias.

LRF (dB) MQ (dB)
Orelhadireita 27,5 28,5
Orelhaesquerda 30 31,1

LRF - Limiar de Reconhecimento de Fala; MQ - Média
Quadritonal de frequéncias da fala (500, 1000, 2000 e
3000Hz).

presenca da cadeia ossicular nesta regido. Todas as dezesseis
criancas foram submetidas no ato operatoério a
adenoidectomia, por apresentarem hipertrofia desta. Dez
pacientes foram submetidos a amigdalectomia concomi-
tantemente, por distirbios do sono justificados pela hiper-
trofia das tonsilas palatinas ou por amigdalites de repeticao.
Nao houve diferenca entre limiares auditivos pos-operato-
rios deste grupo de dez pacientes comparados com o
grupo anterior, que nio foi submetido a amigdalectomia.

O perfil demogrifico dos pacientes consistia de
criancas com média de idade de 5,04 anos (variando de 4
a 7 anos) quando da intervencio cirtrgica. Sete eram do
sexo feminino e nove do sexo masculino. As médias do LRF
e amédia dos limiares quadritonais para a area da fala (LQ)
estio demonstrados na Tabela 1.

Todos os pacientes apresentavam perda condutiva
na audiometria pré-operatéria. O audiograma médio pré-
operatorio mostra a presenga de intervalo (gap) aéreo-
6sseo médio de 25,1 dB na orelha direita e de 27,3 dB na
orelha esquerda (Figura 1).

No poés-operatorio os pacientes apresentaram me-

lhora significativa do LRF, variando de 28,75 dB em média
para 13 dB, sem diferenca entre as orelhas (Figura 2).
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Figura 2. Comparacio do LRF pré e pos-operatorio (dB).

Houve também melhora em todos os limiares
auditivos tonais, com média de 19 dB em ganho nas
frequéncias avaliadas (Figura 3).

O intervalo (gap) aéreo-6sseo no pos-operatorio foi
em média 6,8 dB na orelha direita e de 7 dB na orelha
esquerda, considerado normal. A melhora do audiograma
foi de 19,4 dB de maneira geral (Figura 4).

Asmédias do LRF e a média dos limiares quadritonais
para a area da fala (LQ) no pés-operatorio estio demons-
trados na Tabela 2.
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Figura 3. Média de ganho limiar por frequéncia (dB).

Tabela 2. Médias pés-operatérias.

LRF (dB) MQ (dB)
Orelhadireita 12,8 10,4
Orelhaesquerda 13,1 10,4

LRF - Limiar de Reconhecimento de Fala; MQ - Média
Quadritonal de frequéncias da fala (500, 1000, 2000 e
3000Hz).
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Figura 4. Comparacao dos audiogramas médios do pré e pos operatério (dB).

DiscussAo

A OME ¢ uma doencga com alta prevaléncia na
populacido pediitrica e apresenta amplo espectro de
manifestacoes clinicas, dificultando o diagnéstico.

A epidemiologia é dificil de ser estimada, pela
efemeridade da maioria dos episddios de OMA ou infec-
¢des das vias aéreas superiores nesta faixa etaria. Tos (6),
em estudo prospectivo, encontrou incidéncia cumulativa
de 91% em criancas menores que dois anos. Nas criangas
maiores, entre dois e seis anos, foi de 61%. Os critérios
utilizados para a caracterizacao do quadro foi a presenca de
curva timpanomeétrica tipo B, otoscopia mostrando liquido
na OM e auséncia de sinais de infeccao aguda.

A obesidade pode estar associada a maior risco de
OME, assim como os fatores ja conhecidos, como o clima
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frio, frequéncia a creches e menor nivel sdcio-econdmico

.

A fisiopatologia da OME baseia-se na deficiéncia
de manter o microambiente da orelha média livre de
secrecoes e com a pressio semelhante ao meio externo.
Geralmente se inicia com um evento inflamatério. Estas
alteracoes predispdem a metaplasia da mucosa da ore-
lha média, com o aumento de células caliciformes e
aumento da expressiao do gene da mucina, promovendo
a presenca de fluido viscoso e levando as manifestacoes
clinicas.

A alergia ¢ comumente associada a OME, porém
esta associacao ainda carece de evidéncia.

As manifestacoes clinicas niao sio tio evidentes,

pois as criancas tém dificuldade em expressar os sintomas.
A hipoacusia ¢ um dos sintomas que pode ser relatado
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pelos pais, embora niao haja consisténcia entre estas
queixas e o observado clinicamente.

O diagnostico ¢ feito pela historia clinica, exame
fisico e timpanometria. As alteracoes estruturais da membra-
na timpanica oferecem importantes informacoes sobre a
orelha média, e sio mais bem avaliadas através da otomi-
croscopia. As curvas timpanométricas B e C retratam menor
complacéncia da MT e pressao negativa na orelha média
respectivamente, e estao associadas a disfun¢ao tubdria.

O tratamento clinico da OME é muito discutido
porque os estudos demonstram resultados controversos. O
tratamento cldssico inclui o uso de antibidticos e
corticosteroides, orais e topicos, o que foi adotado em
nosso estudo O uso de antibiéticos € razodvel, pois existe
evidéncia de bactérias viaveis no fluido da orelha média.
Este tratamento, entretanto, permite uma melhora devido
a diminui¢iao do edema e retorno da fun¢ao ciliar mas por
pouco tempo, com taxas de recorréncia significativas.

Em pacientes com OME transitoria, o tratamento
clinico permite a melhora completa da crianga, geralmente
por um periodo moderado, no minimo até o préximo
episodio de IVAS. Ja as criangas com alteracdes histologicas
estabelecidas apresentario alguma melhora na fun¢ao da
tuba e da orelha média no aspecto geral, mas com
recorréncia da doenga a curto prazo, mantendo o diagnos-
tico de OME na consulta a curto prazo. Neste sentido, o
tratamento clinico ajuda a distinguir os pacientes que
realmente necessitam de tratamento cirurgico daqueles
que ndo.

O tratamento cirdrgico, consistido de timpanostomia
e colocacao de tubo de ventilacao, estd indicado quando a
efusdo persiste por mais de trés meses, apesar do trata-
mento clinico. E feito sob anestesia geral e geralmente os
pacientes apresentam hipertrofia adenoideana, que tam-
bém € abordada no ato cirdrgico. Todos os pacientes
incluidos neste estudo apresentavam hipertrofia no mini-
mo moderada da adenoide, que foram excisadas. Nao
existe evidéncia de mudanca na taxa de recorréncia da
OME em pacientes que foram submetidos 2 amigdalectomia
ou n3o concomitantemente a timpanostomia e insercao de
tubo de ventilaciao. Nao houve diferenca entre os limiares
auditivos de criancas que foram amigdalectomizadas em
comparacao com as que nao foram. O tipo de tubo de
ventilacio comumente utilizado nas criangas com OME € o
de curta duracio, dada 2 alta taxa de resposta em curto e
médio prazo da doenca. Neste estudo foi inseridos o tubo
tipo Donaldson (1021), feitos de silicone, de curta duracio,
com expectativa média de extrusio em seis meses.

As criangas com OME apresentam um aumento do
limiar de reconhecimento de fala (LRF, ou SRT - Speech
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Recognition Threshold), resultado da perda auditiva
condutiva instalada pelo aumento da impedancia do siste-
ma timpano-ossicular. Este aumento - média pré-operato-
ria de 28,75 dB - implica principalmente no prejuizo do
aprendizado escolar, pois as criangas ficam dispersas e nao
identificam facilmente ordens verbais. A melhora do LRF,
para 13 dB no pés-operatério em média, demonstra a
eficiéncia do tratamento cirdrgico no aspecto mais impor-
tante no acompanhamento destes pacientes, o desenvol-
vimento psicossocial.

Os limiares auditivos tonais apresentaram pouca
variacdo entre as criangas, coma maioria delas demonstran-
do intervalos (gap) aéreo-6sseos moderados. A média do
gap foi de 26 dB nas diferentes frequéncias. No pos-
operatorio, com a maior admitancia da caixa média produ-
zida pela drenagem do fluido, a curva dos limiares aéreos
se aproximou da curva dos limiares 6sseos, permitindo
uma audicao dentro da normalidade. O intervalo aéreo-
6sseo pos-operatorio foi de 6,9 dB, dentro da normalidade.

Neste estudo a média quadritonal pré-operatéria das
criancas foi de 29,8 dB nas duas orelhas, caracterizando
perda condutiva leve. A literatura mostra o percentil 50
proximo de 25 dB(8), com aproximadamente 20% das
criancas apresentando limiares maiores que 35 dB. Neste
estudo 8 orelhas apresentaram limiares quadritonais pré-
operatérios maiores que 35 dB, sendo o maior 46,3. Esta
amostra representa um quarto das criangas. Esta perda de
audicao €, em muitas destas criancas, responsavel por queda
no rendimento escolar, desatenciao e desajustamento social.

A abordagem cirargica interrompe bruscamente o
principal fator da disacusia condutiva, o aumento da
impedancia do sistema timpano-ossicular a transmissao
sonora, pela presenca de liquido, geralmente espesso e
viscoso na orelha média. A retirada da secrecio € feita sob
aspiracao, porém o ruido produzido neste ato € intenso e
pode gerar trauma acustico e perda auditiva neurossensorial,
transitoria ou permanente. A aspiracdo, entdo, deve ser
feita, assim como todo o ato cirtrgico, com cautela, de
modo a evitar iatrogenias. Pela mudanca nas condi¢coes da
orelha média, as criancas tendem a ter um ganho rapido de
limiares auditivos, porém, esta informa¢ao nao é transmi-
tida pela dificuldade de expressao da idade.

No pos-operatorio a médio prazo todas as criancas
apresentaram ganhos nos limiares auditivos e a média
quadritonal mostrou melhora, por conseguinte. A média
quadritonal no pés-operatorio foi de 10,4 dB, considerada
normal e de acordo com a literatura, embora levemente
mais alta(9). A diferenca entre as médias pré e pos-
operatoria foi de 19,4 dB, notavel para a audi¢ao da crianca.
Nao houve, nas criancas avaliadas, perda auditiva
neurossensorial identificada no pré ou pés-operatério.
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CoONCLUSAO

OME € muito prevalente em criangas e seu diagnos-
tico importante para a identificaciio de fatores de risco para
oaprendizado e para o desenvolvimento da linguagem. O
tratamento clinico € util em distinguir os casos de OME
transitoria da persistente.

As criangas submetidas a timpanostomia e insercao
de tubo de ventilacao avaliados neste estudo apresentaram
melhora significativa dos limiares auditivos, permitindo
audicao dentro da faixa normal no pés-operatorio.

Aavaliacao comparativa entre dados audiométricos
pré e pos-operatérios nao ¢ comumente abordada na
literatura. Por tratar-se de dados obtidos através de exame
objetivo, acreditamos ser uma 6tima forma de monitorar o
resultado cirdrgico da timpanostomia para tubo de ventila-
€40 em criangas.
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