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RESUMO

Objetivo: Caracterizar e comparar a audição e o estado da orelha média na 
fissura labiopalatina nas condições com ou sem história de tubo de ventilação. 
Métodos: Estudo retrospectivo de 463 prontuários de pacientes com 
fissura transforame unilateral não sindrômica, operados. Foram analisadas 
otoscopia, imitanciometria, audiometria e história de TV ao longo de dez 
anos. Resultados: Dos 440 prontuários incluídos no estudo, 254 (58%) 
apresentaram história de TV, enquanto 186 (42%) não apresentaram. As 
alterações encontradas nos exames de otoscopia foram mais frequentes 
nas orelhas com história de TV, e o resultado estatístico revelou associação 
significativa entre presença de TV e ocorrência de fluido (p<0,001); 
ocorrência de opacificação (p<0,001); ocorrência de retração (p<0,001); 
ocorrência de perfuração na membrana timpânica (p<0,001) e ocorrência 
de timpanosclerose (p<0,001). A curva tipo B foi observada em 46,4% das 
orelhas com história de TV, comparada a 16,3% no grupo sem TV (p<0,001) 
e a diferença de 30,1% entre os grupos foi significativa (p<0,001), indicando 
associação relevante entre TV e ocorrência de curva tipo B. A perda auditiva 
foi mais frequente para as orelhas com TV (34,2%) do que sem TV (10,4%) 
e a diferença foi significativa (p<0,001) indicando associação expressiva 
entre TV e perda auditiva. Conclusão: Foram encontrados piores resultados 
otoscópicos e auditivos em pacientes com fissura labiopalatina com história 
de tubo de ventilação presente. 

Palavras-chave: Fissura palatina; Perda auditiva; Otite média; Ventilação 
da orelha média; Inserção de tubo de ventilação

ABSTRACT

Purpose: To characterize and compare hearing and middle ear status in 
patients with cleft lip and palate with or without a history of ventilation tube 
insertion. Methods: Retrospective study that involved the analysis of 463 
medical records of patients with non-syndromic repaired unilateral cleft lip 
and palate. Otoscopy, immittance measures, audiometry and ventilation tube 
history over 10 years were analyzed. Results: From 440 medical records 
included in the study, 254 (58%) had a history of VT insertion, while 186 
(42%) did not. The percentage of abnormal findings in otoscopic examination 
was consistently higher for ears with a history of VT and statistical analysis 
revealed an association between history of VT and fluid in the middle ear 
(p<0.001); tympanic opacification (p<0.001); tympanic retraction (p<0.001) 
tympanic perforation (p<0.001) and tympanosclerosis (p<0.001). The type 
B tympanometric curve was observed in 46.4% of ears with a history of 
present VT, compared to 16.3% in individuals with an absent history of 
VT (p<0.001) and the difference of 30.1% between groups was significant 
(p<0.001), indicating association between VT and type B curve. Hearing loss 
was more frequent in ears with a history of VT (34.2%), when compared to 
ears without this history (10.4%), with a statistically significant difference 
(p<0.001), indicating positive association between VT and hearing loss. 
Conclusion: Worse otoscopic and auditory results were found in patients 
with cleft lip and palate with a history of VT. 

Keywords: Cleft palate; Hearing loss; Otitis media; Middle ear ventilation; 
Ventilation tube insertion
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INTRODUÇÃO

Vários estudos associam a fissura labiopalatina (FLP) a 
alterações auditivas relacionadas à otite média com efusão 
(OME), decorrente de alterações anatômicas e funcionais na tuba 
auditiva(1-3). Para alguns autores, a tuba auditiva, nas crianças 
com fissura palatina, não funciona adequadamente pelo fato de 
o músculo tensor do véu palatino não exercer sua função, uma 
vez que permanece firme em sua inserção no palato, ou apresenta 
alterações em seu trajeto(4,5). A deficiência auditiva é a complicação 
mais comum da otite média (OM) aguda e da otite média com 
efusão(6), sendo que a perda auditiva do tipo condutiva é comum 
nos pacientes com fissura labiopalatina. A otite média, portanto, 
está associada à degradação periódica da entrada dos estímulos 
sonoros, o que pode resultar em discriminação de fala mais pobre, 
afetando habilidades verbais e desempenho de aprendizagem(7).

Autores(8) relataram que a cirurgia para a correção da fissura 
labiopalatina pode reduzir potencialmente a ocorrência de OME, 
porém, segundo eles, muitas crianças continuam a sofrer de 
problemas de orelha média durante a infância e mesmo no início 
da idade adulta. Dessa forma, devido à alta prevalência de otite 
média com efusão em crianças com fissura labiopalatina, outros 
autores(9) apontaram que a solução habitual é o uso do tubo de 
ventilação (TV) para drenar a efusão e ventilar a orelha média. 
No gerenciamento das condições de orelha média associadas à 
FLP, os tubos de ventilação continuam a ser um dos tratamentos 
mais recomendados para resolução das consequências da disfunção 
da tuba auditiva e OM crônica(10). Acredita-se que a colocação de 
tubos de timpanostomia seja benéfica ao promover a ventilação 
da orelha média. Entretanto, a literatura é controversa quanto à 
indicação da cirurgia para inserção dos tubos de ventilação em 
pacientes com fissura palatina. Um grupo de autores considera 
que é necessária a colocação dos tubos de ventilação para prevenir 
a perda auditiva e possibilitar o correto desenvolvimento da 
fala(11,12). Já outro grupo de autores enfatiza a importância do 
tratamento conservador, em virtude do uso do tubo de ventilação 
estar associado com aumento na ocorrência do colesteatoma e 
outras complicações de orelha média(13-15).

O presente estudo visou contribuir com conhecimentos 
sobre esse tema ao caracterizar e comparar a audição e o 
estado da orelha média entre pacientes com história de fissura 
transforame unilateral (FTU), nas condições com e sem uso 
do tubo de ventilação.

MÉTODOS

Este estudo foi iniciado após a aprovação do Comitê de Ética da 
instituição em que foi realizado (CAAE: 39865120.4.0000.5441) 
e envolveu a análise de 463 prontuários de indivíduos de 
ambos os gêneros, com fissura transforame unilateral isolada. 
O critério para inclusão foi a presença de documentação da 
história otológica (exame de otoscopia), históriaaudiológica 
(exames de imitanciometria e audiometria) e história de tubo 
de ventilação (ausente ou presente) ao longo de dez anos ou 
mais de documentação no prontuário do paciente.

Os exames audiométricos analisados eram de crianças e 
adolescentes com idade entre 3 e 13 anos. A audiometria tonal 
liminar foi realizada em todos os pacientes, em ambas as orelhas, 
para avaliação dos limiares tonais, por condução aérea e óssea. 
A média dos limiares aéreos de quatro frequências (500 Hz, 

1000 Hz, 2000 Hz e 4000 Hertz) foi calculada para cada orelha e a 
perda auditiva foi considerada presente quando a média encontrada 
fosse maior ou igual a 20 dBNA, seguindo a recomendação da 
Organização Mundial da Saúde (OMS)(16). Constatada a perda 
auditiva, os limiares ósseos foram analisados para determinar o 
tipo de perda: condutiva, mista ou neurossensorial(17).

A imitanciometria com sonda de 226 Hz foi conduzida, a fim 
de obterem-se maiores informações relativas ao funcionamento 
da orelha média em todos os participantes a partir dos 2 anos 
de idade. A classificação das medidas de imitância acústica foi 
baseada em categorização anteriormente descrita(18,19), sendo 
consideradas normais quando a pressão do pico estivesse em 
torno de 0 daPa, podendo variar até –100 daPa (curva tipo 
A). Quando alteradas, as curvas obtidas foram divididas em 
curva tipo B (ausência de pico de máxima compliância), curva 
tipo C (pico de máxima compliância deslocado para pressão 
negativa acima de –100 daPa), curva tipo Ar (pico de máxima 
compliância com amplitude reduzida) e curva tipo Ad (pico de 
máxima compliância com amplitude aumentada, curva aberta).

Os exames otoscópicos analisados eram de crianças e 
adolescentes com idade entre 2 e 13 anos e foram realizados por 
um médico otorrinolaringologista do hospital, para verificação da 
presença de orelha média normal, fluido, opacificação, retração, 
perfuração, colesteatoma e timpanosclerose.

O histórico de realização de miringotomia para inserção 
de tubo de ventilação foi identificado e usado para separar 
os dados em dois grupos: sem história de tubo de ventilação 
(ausente) e com história de tubo de ventilação em ambas as 
orelhas (presente). A hipótese de que as complicações de 
orelha média e perdas auditivas seriam maiores na população 
que recebeu o tubo de ventilação foi verificada com estatística 
inferencial (teste Qui-quadrado). O estudo tratou de análise de 
dados anonimizados preexistentes em planilhas e foi concedida 
a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), conforme parecer 4.424.918.

RESULTADOS

Do universo de 463 prontuários de pacientes com FTU isolada 
estudados, 440 (95%) apresentaram os dados de interesse e 
foram incluídos no estudo. Destes, 186 (42%) não apresentaram 
história de tubo de ventilação (grupo TV-Ausente) e 254 (58%) 
apresentaram história de tubo de ventilação (grupo TV-Presente). 
A casuística estudada constituiu um total de 5304 exames 
realizados nas idades entre 2 e 13 anos, sendo 1532 audiometrias, 
1737 imitanciometrias, e 2035 otoscopias (Tabela 1). Foram 
analisados de forma sequencial 12 exames, em média, por paciente, 
divididos em três audiometrias (1 a 6 exames por paciente com 
TV-Presente e 1 a 5 exames por paciente com TV-Ausente), quatro 
imitanciometrias (1 a 6 exames por paciente com TV-Presente e 
1 a 6 exames por paciente com TV-Ausente) e cinco otoscopias 

Tabela 1. Distribuição dos exames estudados de acordo com história de tubo de venti-
lação (ausente ou presente) e tipo de exame (audiometria, imitanciometria, otoscopia)

Tubo de 
ventilação

Audiometria Imitanciometria Otoscopia

Ausente (2228) 639 740 849
Presente (3076) 893 997 1186

Total (5304) 1532 1737 2035
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(1 a 7 exames por paciente com TV-Presente e 1 a 6 exames por 
paciente com TV-Ausente), para cada caso.

Achados da otoscopia

Os dados das avaliações otoscópicas apresentado na 
Figura  1 ilustram o estado da orelha média nos pacientes 
estudados e foram divididos quanto aos seguintes aspectos: 
fluido, opacificação, retração, perfuração, colesteatoma e 
timpanosclerose.

De forma geral, a porcentagem média de alterações foi 
consistentemente maior para as orelhas no grupo TV-Presente. 
Dentre as alterações encontradas, a opacificação da membrana 
timpânica foi a mais frequente e o colesteatoma a menos 

frequente, para ambos os grupos estudados. A análise estatística 
realizada mostrou associação significativa entre a presença do 
tubo de ventilação e fluido, opacificação, retração, perfuração e 
timpanosclerose (Tabela 2). Apenas o colesteatoma não apresentou 
diferença estatisticamente significativa na comparação entre os 
grupos com TV-Presente e TV-Ausente.

Achados da imitanciometria

De maneira geral, a porcentagem média de curva tipo B foi 
consistentemente maior para as orelhas no grupo TV-Presente. 
Diferente resultado foi encontrado no grupo TV-Ausente, no 
qual a curva tipo A foi a mais observada. A análise estatística 
mostrou associação significativa entre a presença do tubo de 
ventilação e a ocorrência de curva tipo B e a não ocorrência de 
curva tipo A (p<0,001). Os dados das avaliações imitanciométricas 
apresentados na Tabela 3 ilustram os tipos de curva (A, B, C, 
Ar, Ad) encontrados para as orelhas estudadas.

Achados da audiometria

A porcentagem média de perda auditiva foi maior para as orelhas 
com TV-Presente (34,2%) do que para aquelas com TV-Ausente 
(10,4%). A diferença de casos com perda auditiva entre os grupos 
com TV-Presente e TV-Ausente foi expressiva (p<0,001), indicando 
associação significativa entre presença de TV e a ocorrência de 
perda auditiva. Os dados das avaliações audiométricas ilustram 
a ocorrência de perda auditiva nas orelhas estudadas (Tabela 4).

Quanto aos tipos de perda auditiva (condutiva, mista e 
neurossensorial), a perda do tipo condutiva foi a mais observada 
para as orelhas de ambos os grupos, com maior ocorrência 
no grupo TV-Presente. A Tabela 5 apresenta a porcentagem 
média quanto aos tipos de perda auditiva (condutiva, mista e 
neurossensorial) para ambos os grupos.

Tabela 2. Distribuição dos achados otológicos de acordo com a história de tubos de ventilação (presente ou ausente) e análise estatística

Achados TV-Presente TV-Ausente Diferença Valor de p
Fluido 331 (26,9%) 62 (7%) 269 (19,9%) < 0,001*

Opacificação 607 (49,3%) 204 (25,1%) 403 (24,2%) < 0,001*
Retração 570 (46,3%) 147 (16,8%) 423 (29,5%) < 0,001*

Perfuração 104 (8,4%) 8 (0,9%) 96 (7,5%) <0,001*
Colesteatoma 3 (0,1%) 1 (0%) 2 (0,1%) 0,870

Timpanosclerose 402 (32,6%) 49 (5,6%) 353 (27%) <0,001*
Teste Qui-quadrado, *Valores estatisticamente significativos (p<0,001)
Legenda: TV = Tubo de ventilação; < = menor que

Tabela 3. Distribuição dos resultados timpanométricos de acordo com a história de tubos de ventilação (presente ou ausente) e análise estatística

Curva TV-Presente TV-Ausente Diferença Valor de p
A 451 (20%) 759 (45,8%) 308 (25,8%) <0,001*
B 1044 (46,4%) 270 (16,3%) 774 (30,1%) <0,001*
C 447 (20%) 354 (22,5%) 93 (2,5%) 0,257
Ar 135 (6%) 177 (10,7%) 42 (4,7%0 <0,001*
Ad 105 (4,6%) 87 (5,2%) 18 (0,6%) <0,001*

Teste Qui-quadrado, *Valores estatisticamente significativos (p<0,001)
Legenda: TV = Tubo de ventilação; < = menor que

Figura 1. Distribuição da porcentagem média de ocorrência de retração 
opacificação, fluido, perfuração, colesteatoma e timpanosclerose 
observada durante a otoscopia nos grupos com história de tubo de 
ventilação presente e ausente
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Em razão da falta de colaboração de alguns pacientes durante 
o exame de audiometria, não foi possível obter os limiares 
ósseos mascarados, impossibilitando caracterizar o tipo de 
perda auditiva em 9,2% no grupo TV-Presente e em 3,4% dos 
exames no grupo TV-Ausente.

DISCUSSÃO

Crianças com fissura de palato frequentemente apresentam 
alterações de orelha média que ocasionam otite média 
com efusão (OME). As complicações da OME incluem 
perda auditiva condutiva, retração da membrana timpânica, 
timpanosclerose e otite média crônica(20) e podem levar a 
atrasos no desenvolvimento da fala e da linguagem das crianças, 
bem como a problemas crônicos da orelha média, que podem 
persistir na idade adulta(13). As modalidades de tratamento da 
OME compreendem espera vigilante, antibioticoterapia, ou 
intervenção cirúrgica (miringotomia e/ou tubo de ventilação(21). 
Os tubos de ventilação são geralmente usados para o manejo 
da OME quando os tratamentos conservadores falham e têm a 
função de impedir o rápido fechamento por reparação cicatricial 
do tímpano e substituir, temporariamente, a função da tuba 
auditiva, proporcionando aeração da orelha média e permitindo 
a reversão das alterações da mucosa(22,23).

Apesar de recomendado e usado com frequência na 
população com fissura de palato, o próprio tubo de ventilação 
pode desencadear importantes consequências para a integridade 
anatômica e para o funcionamento da orelha média(13-15,21).

Como primeira etapa, foram analisados, neste estudo, os 
dados da otoscopia. A otoscopia é sensível a alterações físicas 
visualmente presentes no canal auditivo externo e na membrana 
timpânica, possibilitando o diagnóstico das patologias de orelha 
externa e média(24). No geral, a porcentagem de alterações 
otoscópicas foi consistentemente maior para as orelhas com 
história de tubo de ventilação presente, quando comparadas às 
orelhas com história de tubo ausente. Os resultados confirmaram 
a hipótese de que as complicações de orelha média ocorrem em 
maior porcentagem em orelhas que receberam tubo de ventilação, 
confirmando os achados de vários estudos(4,7,10,13,19,25-29).

Dos achados de orelha média estudados (fluido, opacificação, 
retração, perfuração, colesteatoma, timpanosclerose), apenas a 
presença de colesteatoma não foi significativamente diferente 
entre os grupos TV-Presente e TV-Ausente. De acordo com 

alguns autores, há uma teoria predominante de que a maioria 
dos colesteatomas secundários surge de bolsas de retração 
que resultam do aumento de exposição à pressão negativa da 
orelha média durante os episódios de otite, sugerindo, portanto, 
que nos pacientes com fissura de palato, é a disfunção da tuba 
auditiva e a otite média persistente que aumentam o risco 
de desenvolver colesteatoma e não os tubos de ventilação 
inseridos(10,27). Autores(30) tambémdescreveram que as inserções 
de tubo de ventilação, por si só, não são capazes de influenciar 
a formação de colesteatomas.

A timpanometria é um exame dinâmico e objetivo que 
fornece informações sobre a mobilidade do sistema tímpano-
ossicular em decorrência de alterações na pressão de ar no 
conduto auditivo externo(31), possibilitando a detecção da 
OME, especialmente na população pediátrica(32). Quanto à 
imitanciometria, foram observadas mais curvas alteradas nos 
pacientes com história de tubos de ventilação, sendo a curva 
do tipo B a mais encontrada nesse grupo, presente em 46,4% 
dos exames (e em apenas 16,3% do grupo com história de tubo 
ausente), o que pode ser explicado devido à persistência da 
disfunção da tuba auditiva após o período de tratamento com o 
TV(31). A cirurgia do tubo de ventilação é eficaz para melhorar 
imediatamente a audição, porém, a melhora da função da tuba 
auditiva em crianças com fissura palatina é geralmente mais 
prolongada do que em crianças sem fissura palatina(33). Estudo(34) 
que comparou grupos de pacientes com fissura labiopalatina 
que realizaram a cirurgia para inserção de TV uma única vez 
(grupo 1) ou repetidas vezes (grupo 2), encontrou predomínio 
do timpanograma tipo B para ambos os grupos, com piores 
resultados para os indivíduos com inserção de TV repetida 
(57,1% e 75,3%, respectivamente).

Os limiares audiométricos tonais são medidas importantes 
para avaliar a gravidade e os efeitos da OME(35). A partir das 
respostas do paciente é possível estabelecer o grau e o tipo da 
perda auditiva, auxiliando no topodiagnóstico da alteração(36). 
Também quanto à audição, foi encontrado resultado pior para o 
grupo com história de tubo de ventilação presente, sendo que, no 
grupo com história de tubo de ventilação ausente, apenas 10,3% 
das orelhas apresentaram perda auditiva, comparadas a 34,1% 
orelhas com perda auditiva no grupo com tubo de ventilação 
presente, sugerindo uma relação direta entre as alterações de 
orelha média e a perda auditiva. Esse resultado foi semelhante ao 
apresentado em um estudo(20) que, na análise de 147 prontuários 
de pacientes com fissura labiopalatina submetidos à inserção de 
tubo de ventilação, encontrou que 38,8% deles apresentaram perda 

Tabela 4. Distribuição dos resultados audiométricos de acordo com a história de tubos de ventilação (presente ou ausente) e análise estatística

Tubo Presente (n=1788) Tubo Ausente (n =1280) Valor de p
Com perda auditiva 611 (34,2%) 133 (10,4%) <0,001*

Teste Qui-quadrado; *Valores estatisticamente significativos (p<0,001)
Legenda:< = menor que

Tabela 5. Distribuição dos resultados audiológicos de acordo com o tipo de perda auditiva e a história de tubos de ventilação (presente ou 
ausente) e análise estatística

Perda auditiva TV-Presente TV-Ausente Diferença Valor de p
Condutiva 376 (21%) 70 (5,4%) 306 (15,6%) <0,001*

Mista 64 (3,5%) 13 (1%) 51 (2,5%) <0,001*
Neurossensorial 6 (0,4%) 6 (0,6%) 0 (0,2%) 0,7721

Teste Qui-quadrado; *Valores estatisticamente significativos (p<0,001)
Legenda: TV = Tubo de ventilação; < = menor que
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auditiva no acompanhamento final. Já outro estudo(13) relatou 
perda auditiva em 50% dos pacientes com fissura labiopalatina e 
história de tubos de ventilação presente. Autores(37) ressaltaram 
que a perda auditiva merece atenção, visto que ocorre durante 
o período em que as crianças estão desenvolvendo importantes 
habilidades de socialização e aprendizagem. Outros autores(31) 
também relataram que a preocupação com a OME persistente 
em crianças deve-se ao efeito potencialmente adverso da perda 
auditiva na fala, na linguagem e no desenvolvimento mental, 
efeito este que pode permanecer muito depois de a OME ter 
sido resolvida e a audição retornado ao normal.

A perda auditiva do tipo condutiva, conforme esperado, foi 
a mais encontrada no presente estudo, confirmando estudos 
anteriores(29,38). Esses achados, por sua vez, são justificados 
pelo fato de o grupo com TV-Presente apresentar o sistema 
tímpano-ossicular mais comprometido.

Uma justificativa possível, quanto aos resultados deste estudo, 
foi o fato de a indicação cirúrgica para a inserção de tubo de 
ventilação ter se baseado em um conjunto de avaliações, incluindo 
as otorrinolaringológicas e audiológicas, definindo-se a conduta 
apropriada para cada caso. Assim, todos os pacientes foram 
avaliados; aqueles cujo sistema tímpano-ossicular encontrava-
se em melhores condições não realizaram a cirurgia otológica. 
Desse modo, os indivíduos do grupo com história de tubos de 
ventilação ausente, aqui analisados, eram os que apresentavam 
condição de orelha média mais favorável, permitindo inferir 
que foi composto dos melhores casos. Já os pacientes do grupo 
com história de tubos de ventilação presente, apresentaram 
alterações durante as avaliações e, por isso, realizaram a cirurgia 
otológica. Sendo assim, os indivíduos desse grupo eram os que 
apresentavam o sistema tímpano-ossicular mais comprometido, 
permitindo concluir que foi composto dos piores casos. Vários 
pesquisadores também questionaram se os piores resultados 
encontrados no grupo de pacientes que realizaram a cirurgia 
para inserção do tubo de ventilação se devem às sequelas da 
cirurgia em si, ou ao curso mais agressivo da patologia de orelha 
média nesses indivíduos(4,10,14,20,25).

Os achados do presente estudo, além de ratificarem a 
literatura, também caracterizaram a audição e o estado da 
orelha média entre pacientes brasileiros com história de fissura 
transforame unilateral (FTU). Entre as limitações, é importante 
ressaltar que, na análise dos dados da imitanciometria, houve a 
possibilidade de subestimação das alterações de orelha média, 
visto que não foram obtidas outras medidas para confirmar os 
dados encontrados, como o gradiente e a largura timpanométrica, 
ou a associação das medidas de complacência e pressão do 
pico com a presença do reflexo acústico(39). Outra limitação 
foi a ausência da análise em conjunto entre as avaliações, que 
possibilitaria melhor panorama da funcionalidade da orelha 
média nesses pacientes.

Sugere-se a importância de, em estudos futuros, avaliar a 
sensibilidade auditiva e as condições de orelha média ao término 
do tratamento (depois dos 18 anos).

CONCLUSÃO

Verificou-se na população estudada (n=440) que 58% dos 
pacientes fizeram uso de tubo de ventilação. Complicações 
otoscópicas (opacificação, retração, timpanosclerose e 
perfuração da membrana timpânica) e perda auditiva foram 
significativamente mais frequentes em pacientes com fissura 

labiopalatina com história de tubo de ventilação presente, 
confirmando a hipótese postulada.
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