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RESUMO

KRUSE, L.S. Influéncia do momento da palatoplastia nas alteracdes
otolégicas de portadores de fissura palatina. Porto Alegre, 2005.
Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Pdés-Graduacdo em Cirurgia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Introducdo: A associacdo entre fissura palatina e otite média encontra-se bem
estabelecida na literatura. Diversos autores demonstraram que a palatoplastia
determina uma diminuicdo da prevaléncia de otite média neste grupo de
pacientes. Nao existe, entretanto, consenso a respeito do momento ideal para a
correcdo cirdrgica do palato. Objetivo: Determinar se 0 momento em que €
realizada a palatoplastia influencia na prevaléncia e na gravidade das
alteracdes otoscépicas e audiolégicas de 100 portadores de fissura palatina
entre seis e 12 anos de idade. Métodos: Estudo transversal. A palatoplastia
precoce (antes dos 24 meses) foi realizada em 54 pacientes, e a tardia, em 32.
Quatorze pacientes ndo tinham seus palatos corrigidos no momento da
avaliacdo. Os pacientes realizaram video-otoscopia, audiometria tonal e vocal e
impedanciometria. Os achados otoscopicos foram classificados em trés grupos:
sem alteracOes significativas, alteracdes reversiveis e otite média crbnica. Os
achados otoscopicos foram pontuados de acordo com uma escala de gravidade
baseada no seu tratamento otorrinolaringolégico atual. Cada orelha recebeu a
pontuacdo da alteracdo mais grave identificada. Perda auditiva foi definida
como meédia dos limiares de via aérea para as frequéncias da area de fala >24
dB. A andlise estatistica foi realizada através dos testes de qui-quadrado, de
Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney, sendo considerados como estatisticamente
significativos valores de P<0,05. Resultados: A andlise qualitativa mostrou uma
tendéncia de menor ocorréncia de otite média crénica no grupo submetido a
palatoplastia precoce, ndo atingindo, entretanto, significancia estatistica (P=
0,063). A andlise quantitativa evidenciou um escore otoscOpico menor no grupo
submetido a palatoplastia precoce (P=0,04). O grupo submetido a palatoplastia
precoce colocou significativamente mais tubos de ventilacdo (P=0,037). O
escore otoscoépico dos pacientes submetidos a intervencéo otoldgica foi maior
do que o daqueles que néo realizaram o procedimento (P=0,001). A prevaléncia
de perda auditiva ndo diferiu de acordo com o momento da palatoplastia.
Conclusédo: O momento da realizacdo da palatoplastia ndo parece interferir na
prevaléncia de otite média e de perda auditiva em pacientes com fissura
palatina entre seis e 12 anos de idade. Nossos achados sugerem,entretanto,
que o fechamento precoce do palato constitui-se numa possivel inferéncia
frenadora dos eventos sucessivos que culminardo com a instalacdo de
alteracOes teciduais irreversiveis na fenda auditiva.



SUMMARY

KRUSE, L.S. The effect on the middle ear of the timing of cleft palate closure.
Porto Alegre, 2005. Dissertation (Mestrado) — Postgraduate Program in
Surgery, Federal University of Rio Grande do Sul.

Introduction: The association between cleft palate and otitis media is well
documented. It has been demonstrated that the frequency of otitis media
decreases following surgical repair of the palate. However, there is no
consensus on the ideal age for palatal repair. Objective: To determine the
influence of the timing of palatoplasty on the prevalence and severity of ear
disease in children between six and 12 years. Methods: In this transversal
study, 24 months of age was used as an arbitrary dividing point between early
and late palatal closure. Early palatoplasty was performed in 54 patients, late
palatoplasty in 32. Fourteen patients have an unrepaired palatal cleft at the time
of otorhinolaryngologic evaluation. Detailed otoscopy, pure tone audiogram and
timpanometry were performed on each patient. Otoscopic findings were
classified in three groups: those without significative abnormalities, those with
reversible abnormalities and those with chronic otitis media. Otoscopic findings
were scored according to a severity scale based on their otorhinolaringological
treatment. Each ear received the score of the more severe alteration observed
(Otoscopic Score). Air conduction thresholds for the “speech frequencies” above
24 decibels were considered abnormal. Statistical analysis was performed with
Chi-square, Kruskal-Wallis and Mann-Whitney tests. Differences were
considered statistically significant if P<0,05. Results: Qualitative analysis found
that children who underwent early palatal repair had a 13% prevalence of
chronic otitis media, compared with 23% for those who had undergone late
palatoplasty, and 25% for those with an unrepaired palate (P=0,063).
Quantitative analysis showed that early closure of the palate significantly
decreased the patient’s otoscopic score (P=0,04). The early closure group had
undergone significantly more operations for ventilation tube insertion (P=0,037).
A significantly higher otoscopic score was reported for children with a history of
ventilation tube insertion(P=0,001). Finally, the prevalence of hearing loss did
not differ according to the timing of palatal repair. Conclusion:. Early
palatoplasty probably acts positively on the reduction of inflamatory events of
the middle ear.



1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

As fissuras orofaciais com envolvimento do labio e/ou do palato s&o
anomalias congénitas de heranca multifatorial, constituindo-se nos mais
freqientes dentre os defeitos congénitos da cabeca e do pescoco (FOGH-
ANDERSEN, 1971; HABIB, 1978). Sob o ponto de vista epidemiolégico,
etiolégico e genético, podem ser classificadas em dois grandes grupos: as
fissuras labiopalatinas e as fissuras palatinas isoladas (KIRSCHNER; LA
ROSSA, 2000).

As fissuras labiopalatinas tém como caracteristica a presenca de fissura
labial acompanhada ou nao por palato fendido. Ocorrem em um em cada 500 a
750 individuos e predominam no sexo masculino. Ja as fissuras palatinas
isoladas, caracterizadas pelo comprometimento exclusivo do palato, estéao
presentes em um em cada 2500 individuos, sendo mais prevalentes no sexo
feminino (ROOD; STOOL, 1981).

Problemas clinicos como refluxo oronasal de alimentos, alteracdes na
degluticdo e na fonacdo, ma oclusdo dentéria e patologias da orelha média sédo
bastante comuns em portadores de fissuras orofaciais com envolvimento do

palato (RIBEIRO, 1987).



A associacdo entre fissura palatina e otite média com efusdo, perda
auditiva condutiva e otite média crénica encontra-se bem estabelecida na
literatura (MASTERS et al., 1960; PARADISE et al., 1969; GRANT et al., 1988;
DHILLON, 1988; CARVALHAL, 2003). Por outro lado, varios autores
demonstraram que individuos com fissura labial isolada ndo apresentam uma
maior prevaléncia de otite média quando comparados com controles normais
(GRAHAM, 1964; SOUDIJN; HUFFSTADT, 1975; TOO -CHUNG, 1983).

Otite média € um termo geral que descreve qualquer processo
inflamatério localizado na fenda auditiva (JUNH at al., 1977; COSTA, 1991). Em
1976, PAPARELLA prop6s uma classificacdo baseada nas caracteristicas do
liguido e nas alteracbes teciduais encontradas na fenda auditiva.
Posteriormente, esta classificacdo foi modificada, tendo sido distinguidos trés
tipos basicos de efusdo: purulenta, serosa e mucdide. Em 1985, um modelo
que classificava as otites médias em supurativas (aguda, cronica nao
colesteatomatosa e cronica colesteatomatosa) e ndo supurativas (serosa e
mucaoide) foi proposto (BLUESTONE, 1989). Apesar de bastante utilizado, este
modelo ndo € suficientemente completo para contemplar simultaneamente
todos os eventos envolvidos na patogénese das complexas alteracdes
inflamatorias que podem acometer a fenda auditiva (COSTA et al., 2000;
CARVALHAL, 2003).

Em virtude da dificuldade em classificar essa doenca de evolugéo
dindmica e limites imprecisos, PAPARELLA et al., em 1970, propuseram a

hip6tese do continuum para explicar a patogénese das otites médias. De acordo



com estes autores, a presenca de uma disfuncao tubéria funcional ou mecénica
seria fator desencadeante e de manutengdo de uma série de eventos continuos
através dos quais uma otite média serosa ou purulenta tornar-se-ia lentamente
seromucoide, mucoide e, finalmente - caso ndo haja regressao espontanea ou
terapéutica - crbnica. Sugeriram também que as alteracdes estruturais nos
espacos epitelial e subepitelial da orelha média seriam responsaveis por este
comportamento dinamico (COSTA et al., 2000).

Estudos experimentais em animais e histopatolégicos em 0sso0s
temporais humanos suportam o0 modelo do continuum como provavel
explicacdo para a patogénese das otites médias (PAPARELLA et al., 1970;
GOYCOOLEA et al., 1978; YOON et al., 1990; COSTA, 1991). Inexistem, por
razdes Obvias, pesquisas experimentais de desenvolvimento de otite média em
humanos. Estudo clinico conduzido por TOS, em 1981, relacionou a presenca
de disfuncdo tubéaria prolongada e de otite média secretora persistente na
infancia com alteracBes cronicas da orelha média na idade adulta.

A existéncia de uma disfuncdo tubéria prolongada € considerada o
principal fator causal da prevaléncia aumentada de patologias da orelha média
entre os individuos com fissura palatina, sendo inimeros os estudos clinicos e
experimentais que comprovaram a presenca de alteracGes anatomicas e
funcionais na tuba auditiva destes pacientes (SHIBARA; SANDO, 1988;
MATSUNE et al., 1991a; MATSUNE et al., 1991b; TAKAHASHI et al., 1994,

BLUESTONE, 1999; TAKASAKI et al., 2000). Sendo assim, os portadores de



fissura palatina constituem um 6timo modelo para o estudo longitudinal das
patologias da orelha média causadas por disfuncao tubéria.

A otite média com efusdo é considerada universal em lactentes com
fissura palatina (GRANT et al., 1988). Uma alta prevaléncia de otite média com
efusdo determinando perda auditiva condutiva também foi relatada em preé-
escolares com esta malformacdo (MOLLER, 1981). Estudos de FALK;
MAGNUSON (1984) e de CARVALHAL (2003) indicam que apds 0s seis anos
de idade ha uma significativa diminuicdo do nimero de criancas com efusao, e
aumentam os casos de normalizacdo da otoscopia bem como aqueles de otite
média cronica, representados por atelectasia e perfuracdbes da membrana
timpanica. CARVALHAL (2003) descreveu prevaléncia de 6,4% de otite média
cronica colesteatomatosa em portadores de fissura palatina, contrastando com
a prevaléncia de 0,01% encontrada na populacdo em geral (DOMINGUES,;
HARKER, 1988).

Diversos autores indicaram um efeito benéfico da palatoplastia na
reducdo do numero de otites médias e da otite média com efusdo nos
portadores de fissura palatina (YULES, 1970; PARADISE; BLUESTONE, 1974;
FRABLE et al., 1985; SMITH et al., 1994). De acordo com DOYLE et al. (1986),
a prevaléncia de otite média cai dramaticamente ap0s a correcao cirurgica do
palato, como resultado de uma melhora da funcdo da tuba auditiva. SOUDIJN;
HUFFSTADT (1975), estudando criancas menores de 20 meses de idade,
demonstraram um decréscimo na prevaléncia de otite média com efusdo de

94% para 64% seis meses ap0s a realizacdo da palatoplastia. Evidenciaram,



entretanto, que mesmo 0s pacientes submetidos a palatoplastia apresentam
prevaléncia de otite média com efusdo significativamente maior do que a
observada em individuos sem malformacgdes craniofaciais e em portadores de
fissura labial isolada (30%).

O momento ideal para a realizagdo da palatoplastia € um tema ainda
controverso na literatura mundial. O cerne desta discusséo esta centrado em
conceitos pré-estabelecidos de que o fechamento precoce do palato
determinaria alterag6es do crescimento maxilofacial e que o fechamento tardio
levaria a um pior desenvolvimento da fala. Ja os aspectos audiologicos, apesar
de intrinsecamente relacionados com a capacidade de uma crianca aprender
uma lingua e articular os sons de maneira inteligivel, ha muito vém sendo
negligenciados pelos diferentes grupos de pesquisadores (ROHRICH et al.,
2000).

Nenhum estudo demonstrou de maneira indiscutivel se 0 momento em
que é realizada a palatoplastia influencia no progndéstico otoscopico e
audioldgico dos portadores de fissura palatina. Diversos tipos de viés podem
ser encontrados nos trabalhos que tentaram esclarecer esta questo:
delineamento retrospectivo (WATSON et al., 1986), perda de dados de
pacientes (SCHONWEILER et al.,, 1999), tamanho de amostra insuficiente
(FRABLE et al.,, 1985), ndo levar em consideracdo 0 sucesso ou hao da
palatoplastia (ROHRICH et al., 1996), e tempos distintos de acompanhamento

dos pacientes (FRABLE et al., 1985).



MASTERS et al. (1960) encontraram perda auditiva em 31% dos
pacientes submetidos a palatoplastia antes dos 17 meses de idade, e em 54%
daqueles que realizaram este procedimento apds os 24 meses. De acordo com
CHAWDURI; BOWEN-JONES (1978), criancas que tiveram seus palatos
corrigidos antes de um ano de idade apresentaram 10% de perda auditiva,
comparados com 60% encontrado em criangcas do grupo corrigido em idades
maiores.

Por outro lado, estudos de WATSON et al. (1986) e de ROHRICH et al.
(1996) ndao encontraram diferencas entre pacientes submetidos ao fechamento
precoce e tardio do palato duro quanto ao niumero de otites médias agudas,
namero de operagbes para colocacdo de tubos de ventilagdo, niumero de
orelhas com perda auditiva condutiva, e achados otoscépicos.

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) é vinculado ao Sistema
Unico de Saude, sendo considerado um centro de referéncia regional para o
tratamento das fissuras labiopalatinas. Os portadores desta anomalia s&o
acompanhados por equipe multidisciplinar composta por cirurgido plastico
craniomaxilofacial, geneticista, odontélogo, enfermeiro, fonoaudiologo e, desde
agosto de 2001, por otorrinolaringologista. Todos os pacientes com fissuras
orofaciais com envolvimento do palato que consultam com a Cirurgia Plastica
sdo rotineiramente encaminhados ao Ambulatorio de Otorrinolaringologia e
Fissura Palatina, onde séo avaliados e acompanhados regularmente. A criacao
deste ambulatorio determinou o surgimento de uma nova linha de pesquisa sob

orientacdo dos Professores Sady Selaimen da Costa e Marcus Vinicius Martins



Collares, cujo primeiro fruto foi a dissertacdo de mestrado defendida em 2003
por CARVALHAL, intitulada "Descricdo das Alteracfes Otoldgicas de Pacientes
com Fissura Labiopalatina ou Palatina Isolada”.

Em relacdo ao tratamento cirdrgico das fissuras labiopalatinas, o Servico
de Cirurgia Plastica Craniomaxilofacial do HCPA adota o seguinte protocolo:

- Aos trés meses de idade - rinolabioplastia de acordo com as técnicas de
MILLARD Il e McCOOMB. Nos casos bilaterais, o fechamento do segundo lado
é realizado aos seis meses de idade.

- Entre 12 e 18 meses de idade - palatoplastia com fechamento concomitante
dos palatos mole e duro, preferencialmente pela técnica de VEAU-WARDIL-
KILNER com veloplastia intravelar, associada ou ndo a plastica em z na
mucosa nasal.

- No momento da erupc¢do do incisivo lateral, entre sete e oito anos de idade -
enxerto osteoalveolar.

Devido a grande dificuldade de acesso dos pacientes aos centros de
referéncia e a limitacdo do numero de cirurgias que estes podem oferecer,
muitos pacientes acabam sendo operados com atrasos em relacdo as datas
estipuladas. Além disso, determinadas condi¢des clinicas como anemia, baixo
peso, infeccdes e alteracdes genéticas severas também podem determinar uma
postergacdo do procedimento cirdrgico. Esta situacdo permitiu a realizacdo de

um estudo comparando os achados otolégicos entre pacientes submetidos a

palatoplastia em momentos distintos.



Desta forma, o objetivo deste estudo é determinar se 0 momento em que
€ realizada a palatoplastia exerce ou nao influéncia na prevaléncia e na
gravidade das alteracfes otoscopicas e audiologicas de pacientes com fissura

palatina entre seis e 12 anos de idade.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. O Palato

2.1.1. Embriologia

Do ponto de vista embriolégico, o palato pode ser dividido em primario e
secundario. O palato primério, também denominado pré-maxila, correspondera
a porc¢ao triangular do palato duro situada anteriormente ao foramen incisivo. O
palato secundario, por sua vez, originara a porcao posterior ao foramen incisivo
do palato duro, o palato mole e a Gvula. O palato primario e o secundario tém
origem embriolégica distinta e se formam em diferentes momentos da vida
intrauterina (MOORE, 1984).

O palato primario é formado entre a quarta e a sétima semana de
desenvolvimento embrionario e deriva da fusdo das proeminéncias nasais
medianas (SADLER, 1995). Faz parte do segmento intermaxilar (Figura 1), que

além do componente palatino € composto por um componente labial, que forma



o filtro do labio superior, e por um componente maxilar, que contém os quatro

dentes incisivos superiores (KIRSCHNER; LA ROSSA, 2000).

filtro do labio

b dentes incisivos maxilares
sSuperior

s - foramen incisivo
palato
primario

palato
secundapigss

FIGURA 1. Representacdo esquematica do segmento intermaxilar (em amarelo)

O palato secundéario deriva de duas proje¢cbes mesodérmicas que
surgem a partir da superficie medial das proeminéncias maxilares: 0s processos
palatinos laterais. Estas projecOes aparecem na sexta semana do
desenvolvimento embrionéario e estédo orientadas verticalmente de cada lado da
lingua. A medida que a mandibula se desenvolve, a lingua desloca-se para
baixo, permitindo que 0s processos palatinos laterais assumam uma posi¢ao
horizontal acima da lingua na sétima semana de gestacdo (MOORE, 1984;
KIRCHNER; LA ROSSA, 2000). Segue-se um crescimento medial destes
processos e sua aproximacao gradual, até que ocorra a fusdo na linha média

formando o palato secundario. A fusé@o dos processos embrionarios tem inicio



na nona semana, ocorre a partir do foramen incisivo e tem direcdo posterior,
terminando na Uvula na décima segunda semana.

O septo nasal cresce para baixo e se une ao aspecto cefélico do palato
recém formado. Em sua borda anterior, 0s processos palatinos laterais fundem-
se com o palato priméario triangular, formando o foramen incisivo. Tecido 6sseo
estende-se da maxila e ossos palatinos para os processos palatinos laterais,
formando o palato duro. O mesénquima da regido dorsal do palato ndo se

ossifica, formando o palato mole.

2.1.2. Anatomia Funcional

O palato constitui o teto da cavidade oral e o assoalho da cavidade
nasal. E formado em seus dois tercos anteriores pelo palato duro e em seu

terco posterior pelo palato mole ou véu palatino (Figura 2).

vestibulo

palato duro

palato mole
arco
palatofaringeo

arco
palatoglosso

tonsila palatina

FIGURA 2. Aspectos anatdmicos do palato normal



O palato duro € composto pelas apéfises horizontais da maxila soldadas
as laminas laterais de ambos ossos palatinos, recobertos pela fibromucosa
palatina. E limitado anterior e lateralmente pela gengiva e pelos processos
alveolares e posteriormente, pelo palato mole. Seu mucoperiésteo contém
vasos, nervos e um grande numero de glandulas salivares menores (MOORE,
1990).

O palato mole, por sua vez, é uma estrutura fiboromuscular movel.
Continua-se com a margem posterior do palato duro através da aponeurose
palatina, uma lamina tendinosa larga e muito resistente onde se fixam todos os
musculos do véu palatino (VACHER; PAVY, 2001). Apresenta uma projecao
muscular no plano mediano de sua borda livre posterior: a Uvula. Lateralmente,
€ contiguo com a lingua e com a parede da faringe através dos arcos
palatoglossos e palatofaringeos, respectivamente. Essencialmente movel e
contrétil, o palato mole pode descender ou elevar-se. Trabalha como um
esfincter, sendo capaz de interromper toda a comunicacdo entre a cavidade
bucal e a nasofaringe. Tem importante papel na fona¢do, na degluticdo e na
abertura da tuba auditiva (MOORE, 1990).

Sao dez os musculos do véu palatino, cinco em cada lado: os tensores

do véu palatino, os levantadores do véu palatino, os palatofaringeos, os

palatoglossos e os musculos da Gvula (Figura 3).



FIGURA 3. Musculatura do véu palatino: 1. musculo tensor do véu palatino; 2.
musculo elevador do véu palatino; 3. muasculos da Uvula; 4. musculo

palatoglosso; 5. masculo palatofaringeo

Os tensores do véu palatino sdo musculos finos, em forma de fita,
situados lateral e anteriormente ao elevador do véu palatino. Eles se originam
na asa maior do osso esfendide, na placa pterigoidea medial, na fossa
escafdide e nas por¢cdes membranosa e cartilaginosa da tuba auditiva. Sao
constituidos por dois feixes musculares: o musculo dilatador da tuba,
anteriormente, e o tensor do véu palatino propriamente dito, posteriormente
(BARSOUMIAN et al., 1998). Tém trajeto descendente e medial. No hamulo do
pterigbide ambos os feixes musculares se inserem num mesmo tenddo, que
contorna o hamulo, desloca-se 90° medialmente e une-se as fibras do musculo
contra-lateral na aponeurose palatina (ROSS, 1971; BLUESTONE et al., 1975;

SHIBAHARA; SANDO, 1988; SPAUWEN et al., 1991). Quando atuam sozinhos,



cada tensor desvia o palato para o lado ipsilateral. Entretanto, se agem
simultaneamente, tensionam o palato mole de modo que este se converte numa
estrutura plana e estavel durante os movimentos dos demais musculos
palatinos.

Além disso, os tensores do véu palatino sdo os principais responsaveis
pela dilatacdo da tuba auditiva. De acordo com HUANG et al. (1997), sua
contracdo traciona diretamente a parede lateral membranosa da tuba auditiva
no sentido antero-latero-inferior. Ao mesmo tempo, esta tracdo impde uma forca
rotacional que determina o deslocamento medial, superior e posterior da lamina

medial da cartilagem tubaria. Ambas ac¢fes dilatam a tuba auditiva (Figura 4).

Tuba auditiva
cartilaginosa

\

1

Mdsculo
tensor do véu
palatino

Tuba
membranosa

.-

FIGURA 4. Acdo postulada do musculo tensor do véu palatino sobre a tuba

auditiva (HUANG et al., 1997)



Os musculos levantadores do véu palatino tém sua origem na base do
cranio, na juncdo entre as porcbes Ossea e cartilaginosa da tuba auditiva
(HUANG et al., 1997). Suas fibras tém trajeto descendente, anterior e medial,
inserindo-se no palato mole, na regido que se estende da aponeurose palatina
até perto da Gvula. Estes musculos sdo os mais importantes para a fala. Elevam
palato mole e, em conjunto com 0s constritores superiores, Sa0 responsaveis
pelo movimento medial da parede lateral da faringe.

O papel dos levantadores do véu palatino na fisiologia tubaria é
controverso. HONJO et al. (1979) e CANTEKIN et al. (1983) afirmam que estes
musculos ndo tém qualquer influéncia na abertura da tuba auditiva.
SHPRINTZEN; CROFT (1981) e SWARTS; ROOD (1990) sugerem que eles
atuam sobre a tuba de forma indireta, por sua proximidade anatdmica,
causando, durante a sua contracdo um deslocamento medial, posterior e
superior da lamina medial da cartilagem tubaria. ROOD; DOYLE (1982)
acreditam que o efeito destes musculos é limitado ao deslocamento inferior da
tuba membranosa, com tracdo superior na prega salpingofaringea e térus
tubario, sem influéncia na tuba cartilaginosa. HUANG et al. (1997) sugerem que
estes muasculos determinam, através de contracdo isoténica, um deslocamento
poéstero-supero-medial da lamina medial da cartilagem da tubdria,
especialmente ao longo de sua metade inferior e na regido do térus, com

consequente abertura do lumen (Figura 5).
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FIGURA 5: Acao postulada dos musculos levantadores do véu palatino sobre a

tuba auditiva (HUANG et al., 1997)

Os musculos palatofaringeos originam-se como dois fasciculos na
aponeurose palatina, descendem formando o pilar posterior de cada fossa
amigdaliana e se inserem parcialmente na cartilagem tireéide, com a outra
porcdo fundindo-se com o musculo constritor inferior da faringe (MOORE,
1990). Seu principal papel é estreitar o istmo faringo-nasal, aproximando entre
si os pilares posteriores. Sdo elevadores da faringe e da laringe e, durante a

sua contracao, ajudam no fechamento da nasofaringe.

Os musculos palatoglossos nascem na base da lingua e sobem,
formando o pilar anterior de cada fossa amigdaliana. Terminam expandindo-se

pelo véu e entrecruzando-se com as fibras do lado oposto. Atuam em oposi¢ao



aos elevadores do véu palatino. Sua contracdo aproxima os dois pilares
anteriores, eleva a base da lingua e abaixa o véu. Desta forma, agem
estreitando a abertura entre a faringe e a boca durante a fonacdo (MOORE,

1990).

Os musculos da Uvula sédo dois feixes cilindricos e estreitos, com
origem na espinha nasal posterior dos 0ssos palatinos e na aponeurose
palatina e insercdo na membrana mucosa da Uvula. Tém papel limitado no

fechamento velofaringeo (FINKELSTEIN et al., 1990).

2.2. AS FISSURAS PALATINAS

2.2.1. Patogénese e Deformidades Musculares

As fissuras labiais e palatinas sdo deformidades congénitas classificadas
no grupo das displasias, caracterizadas por erros de fusdo dos processos
faciais embrionarios. Em seu mecanismo de formacdo observa-se uma
alteracdo da velocidade migratéria das células da crista neural encarregadas de
comandar o fenbmeno da fusdo dos processos faciais, entre a sexta e a oitava
semana de vida embrionaria. Ocorre um atraso da migragdo das células do
neuroectoderma em uma é&rea especifica de fusdo. Quando tais células

alcangcarem o ponto determinado para fuséo, ndo mais encontrardo uma



membrana ectodérmica favoravel a lise necessaria a fusdo, estabelecendo-se
assim a fissura (ALTMAN, 1997).

As fissuras labiais decorrem da n&o coalescéncia da proeminéncia
maxilar do lado afetado com o segmento intermaxilar, ocorrendo por volta da
sexta semana. J4 as fissuras palatinas devem-se a falha na fusdo dos
processos palatinos laterais, entre a nona e a décima segunda semana de
desenvolvimento embrionério.

De acordo com SILVA (1999), as estruturas faciais de um portador de
fissura palatina contém potenciais de crescimento normais, apresentando
apenas a deformidade determinada pela falta de continuidade do complexo
maxilar. KRIENS (1975) sugeriu que a atrofia muscular observada em adultos
com esta malformacdo seria secundaria a falta de uso.

No decorrer do desenvolvimento embrionario normal, os musculos que
compdem o esfincter velofaringeo provém da regido posterior do palato e,
unindo-se e misturando-se na linha média, formam uma ampla cinta muscular.
Esta cinta € fortemente tracionada para tras e para cima pelos musculos
levantadores do véu palatino e pelos palatofaringeos. Esta direcdo de tenséo
faz com que a cinta muscular se afaste das laminas Osseas do palato,
propiciando o desenvolvimento da aponeurose palatina (CARVALHAL, 2003).

Nas fissuras palatinas os musculos ndo chegam a linha média e, por este
motivo, a cinta muscular ndo se forma. Como estdo separados, estes musculos
ndo sdo capazes de exercer tracdo sobre o Vvéu palatino, determinando uma

hipoplasia da aponeurose palatina e um palato curto em relagdo ao dos



individuos sem malformagfes craniofaciais (FARA; DVORAK, 1970; KRIENS,
1975). Além disso, podem ser encontrados varios graus de inser¢do muscular
patolégica (GUNEREN et al., 2000).

As fibras musculares dos tensores do véu palatino encontram-se rotadas
anteriormente, prendendo-se ao palato duro ao invés de formar uma cinta
paralela a este (KRIENS, 1975). DOYLE et al. (1980) relataram que a hipoplasia
dos tensores do véu palatino pode permitir a invasao das fibras dos musculos
pterigdideos internos, que acabam por comprimir a luz da tuba auditiva durante
a degluticao.

FARA; DVORAK (1970) constataram que os musculos levantadores do
véu palatino sédo hipoplasicos em portadores de fissura palatina. Observaram
também que quanto mais fina a cinta muscular, mais espessa a camada de
tecido conjuntivo em seu leito. SHPRINTZEN; CROFT (1981) descreveram uma
hipoplasia do torus tubario e uma diminuicdo do orificio faringeo da tuba
auditiva nestes pacientes, relacionando estes achados com a hipoplasia dos
levantadores do véu palatino. De acordo com BRAITHWAITE; MAURICE
(1968), a maioria das fibras do levantador do véu palatino fusiona-se as do
palatofaringeo, formando um dnico musculo que se perde na mucosa da borda
livre da fissura, tanto na dire¢cdo do osso palatino como da Uvula. Desta forma,
ocorre apenas uma contracao isométrica do elevador do véu palatino entre a
base do crénio e a porcdo posterior do palato duro, incapaz de causar o

fechamento do esfincter velofaringeo (HUANG et al., 1997).



A identificacdo dos musculos da avula é dificil neste grupo de pacientes
(RUDING, 1964). Os musculos palatoglossos sédo formados por fibras isoladas
e escassas, mais compactas na area mais posterior do véu (ALTMANN, 1997).
A transformacgdo fibrosa dos musculos palatofaringeos € pouco significativa
quando comparada a dos tensores e levantadores do véu palatino. No entanto,
sua insercdo palatina difere da normal, uma vez que a maior parte das suas
fibras passa paralela as margens da fissura, inserindo-se na parte posterior do

palato duro e na espinha nasal posterior (COHEN et al., 1994).

2.2.2. Etiologia

As fissuras orofaciais com envolvimento do labio e/ou do palato tém, na
maioria dos casos, padrdo de heranca multifatorial (FRASER, 1981). Em uma
pequena porcentagem de pacientes, estdo relacionadas a presenca de um
gene mutante especifico, a uma aberracdo cromossémica ou a exposi¢cdo a um
determinado teratégeno, como a fenitoina, o acido valproico e a talidomida
(ALTMAN, 1997).

Varios genes com efeitos aditivos resultam em predisposicao genética ao
desenvolvimento das fissuras labiopalatinas. Somam-se a eles fatores
ambientais, como o uso de retindides, de esteroides, de etanol e de tabaco, a
exposi¢cao ao virus da rubéola, a hipoxia e a deficiéncia de acido folico (SHAW,

LAMMER, 1999; BIANCHI et al., 2000).



FALCONER (1967) postulou a teoria da suscetibilidade poligénica na
génese das fissuras palatinas. Os sistemas poligénicos, quando integros,
protegem o desenvolvimento embrionario de fatores ambientais nocivos.
Entretanto, se varios genes deletérios estiverem presentes, esta protecao fica
enfraquecida permitindo que fatores ambientais adversos, banais em condi¢bes
normais, desencadeiem o defeito congénito. Ao mesmo tempo, preconizou a
existéncia de um limiar multifatorial para o desenvolvimento das fissuras
labiopalatinas ndo-sindrémicas. Quanto maior for o numero de fatores de risco
hereditarios e ambientais aos quais o0 embrido é exposto, maior € a
probabilidade de desenvolvimento da fissura. Embriées cujo nimero de fatores
de risco exceda este limiar critico apresentardo fissura, enquanto aqueles cujo
namero de fatores ndo atinja este limiar, ndo a desenvolverao.

Estudo em gémeos realizado por CHRISTENSEN; FOGH-ANDERSEN
(1993) encontrou concordancia na expressao de fissura palatina em 60% dos
pares monozigoticos e em 10% dos dizigbticos. Este resultado suporta o
conceito de que fatores genéticos e ambientais contribuem para a formacéo das

fissuras palatinas.

2.2.3. Epidemiologia

Séo poucos os trabalhos referentes a incidéncia de fissuras palatinas no

nosso meio. COLLARES et al. (1995) encontraram uma prevaléncia de um caso



de fissura labiopalatina para cada 756,5 nascimentos no HCPA, no periodo
compreendido entre fevereiro de 1983 e julho de 1993. J& o Estudo
Colaborativo Latino-Americano de Malformacdes Congénitas revelou uma
incidéncia de 0,4 caso de fissura palatina e 1,25 caso de fissura labial para
cada 1000 nascimentos no HCPA no periodo entre 1992 e 2000.

Esta bem estabelecida a existéncia de uma grande variabilidade na
incidéncia de fissuras labiopalatinas entre os diferentes grupos étnicos
(MURRAY, 2002). Este tipo de fenda € mais comum em indios americanos (3,6
casos para cada 1000 nascimentos), seguidos por orientais (2,1 e 1,4 casos
para cada 1000 nascimentos em japoneses e chineses, respectivamente) e
caucasoides (0,1 a 1,3 caso para cada 1000 nascimentos), e menos frequente
entre negros (0,3 caso para cada 1000 nascimentos). Por outro lado, as fissuras
palatinas isoladas tém taxa de incidéncia praticamente constante entre 0s
distintos grupos étnicos, variando de 0,4 a 1,0 caso para cada 2000 nascidos
vivos (SEIBERT et al., 1998; CARVALHAL, 2003).

Estudo de MILERAD et al. (1997) encontrou malformacdes associadas
em 8% dos pacientes com fissura labial isolada, em 22% dos portadores de
fissura palatina isolada e em 35% daqueles com fissura labiopalatina bilateral.
De acordo com estes autores, quanto maior a extensdo da fenda, maior o risco

do paciente apresentar outros defeitos congénitos associados.



2.2.4. Classificacao

Vérios esquemas foram propostos para classificar as fissuras orofaciais.
VEAU (1931) apud KIRSCHNER; LA ROSSA (2000) classificou os portadores
de fissura palatina em quatro grupos: (1) fenda do palato mole isolada, (2) fenda
dos palatos mole e duro, (3) fenda completa do labio e do palato unilateral, (4)
fenda completa do labio e do palato bilateral. Esta classificacdo, embora
bastante simples, ndo contempla as fendas incompletas e as fendas labiais
isoladas.

SPINA et al. (1972) apresentaram classificacdo baseada na posi¢cdo da
fissura em relacdo ao foramen incisivo. As fissuras pré-foramen podem ser uni
ou bilaterais, completas ou incompletas. Nas formas completas, a fenda inicia
no fordmen incisivo, atinge a porcdo anterior do palato, a arcada alveolar ao
nivel do incisivo lateral e canino, o assoalho nasal e o labio superior. Nas
formas incompletas observamos diferentes graus de comprometimento destas
estruturas, numa grande variabilidade de formas clinicas. As fissuras
transfordmen incluem labio, alvéolo, palato mole e palato duro, comunicando
totalmente as cavidades nasal e oral. Podem ser uni ou bilaterais. Nas fissuras
pos-forAmen ha diferentes graus de envolvimento do palato mole e do palato
duro. Uma variante deste tipo de fissura € a fissura palatina submucosa, onde
0os planos de mucosa oral e nasal estdo integros, mas a musculatura esta

separada na linha média.



Em 1990, KRIENS criou uma categorizacdo simples que utiliza o
esquema de letras LAHSHAL para classificar os casos de fissura labiopalatina.
Cada estrutura que pode estar envolvida pela fenda € representada, sendo “L”
os labios superiores, “A” os alvéolos dentéarios, “H” os dois lados do palato duro
(hard palate) e “S” o palato mole (soft palate). Este sistema utiliza letras
mailsculas para as formas completas e letras minlUsculas para as formas
incompletas. As microformas sdo descritas através da utilizacdo do asterisco (*)
no local correspondente a letra. A leitura do sistema é realizada da direita para
a esquerda do paciente. Na Figura 6 estdo ilustradas algumas formas de

fissura.

LAHSHAL LAHS--- --hSh-- S

FIGURA 6: Exemplos de fissuras palatinas classificadas de acordo com o
sistema LAHSHAL. LAHSHAL: fissura labiopalatina completa bilateral; LAHS---:
fissura labiopalatina completa direita; --hSh--: fissura palatina completa no
palato mole, e incompleta no palato duro; s: fissura palatina incompleta de

palato mole (CARVALHAL, 2003)



2.2.5. Disfuncédo Tubaria no Portador de Fissura Palatina

Como ja foi comentado, alteracBes otoscoOpicas e audiolégicas sao
bastante prevalentes em portadores de fissura palatina, sendo decorrentes da
existéncia de disfuncéo tubaria (BLUESTONE et al., 1972).

Estudos de funcdo passiva demonstraram que a tuba auditiva ndo é
estendtica nem atrésica nestes pacientes, sugerindo a presenca de uma
disfungéo tubaria funcional (BLUESTONE et al., 1972).

Para MUNTZ (1993), a disfuncdo tubéaria observada nos portadores de
fissura palatina deve-se tanto a presenca de alteracbes nos musculos do
esfincter velofaringeo, especialmente dos tensores do véu palatino - descritas
no tépico 2.2.1 - quanto a existéncia de anormalidades intrinsecas da
cartilagem da tuba auditiva.

Antes de descrevermos as alteracbes observadas na tuba auditiva de
portadores de fissura palatina, recordaremos alguns conceitos basicos da sua
anatomia e fisiologia.

A tuba auditiva é uma estrutura osteocartilaginosa complexa que
comunica a cavidade timpanica com a nasofaringe. Seu terco lateral, com
abertura na parede anterior da cavidade timpanica, é 0sseo e esta sempre
aberto. Seus dois tercos anteriores e mediais, por sua vez, tém abertura na
parede lateral da nasofaringe, sendo cartilaginosos. Ficam fechados no repouso
e se dilatam de maneira ativa por contracdo dos musculos tensores do veéu

palatino, em acdes fisiologicas como degluticdo e bocejo, ou de maneira



passiva em atos como espirrar € manobra de Valsalva. A unidao entre a porcao
Ossea e a cartilaginosa, tradicionalmente denominada de istmo, foi nomeada
por SUDO et al. (1997) como regido juncional.

Em um corte transversal, pode-se observar que a cartilagem da tuba é
encurvada, apresentando o formato da letra J invertida, sendo a por¢do menor
denominada lamina lateral (LL) e a maior, lamina medial (LM). Completa-se

lateral e inferiormente por uma membrana fibrosa (Figura 7).

FIGURA 7. Corte transversal da cartilagem da tuba auditiva; C- cartilagem da
tuba auditiva; L — lumen; OF — gordura de Ostmann; STL — ligamento
supratubario; LL — lamina lateral; ML — lamina medial; TVPM — musculo tensor

do véu palatino; LVPM — musculo levantador do véu palatino

A LL e a LM desenvolvem-se no periodo pré-natal. Apds o nascimento, a

LM tera um maior desenvolvimento que a LL. Estudo de TAKASAKI et al. (2000)



mostrou que em individuos normais o aumento de volume da LL, da LM e total
da cartilagem da tuba auditiva € funcao linear da idade. Os dados indicam uma
taxa de crescimento de 2,02 mma3/ano para a LL, 18,35mm3/ano para a LM e
20,37mm3/ano para a cartilagem total, entre o nascimento e os 20 anos de
idade. As proporcdes relativas da LL e da LM sdo mantidas durante o
desenvolvimento.

Lateralmente a tuba auditiva, entre a sua por¢do inferior e o musculo
tensor do véu palatino, situa-se a gordura de Ostmann. Consiste numa area de
tecido gorduroso que serve como coxim, com possivel papel no fechamento da
tuba (AOKI et al., 1994).

A tuba auditiva tem trés funcbes com relagédo a orelha média: ventilagéo,
drenagem e protecao (TAKASAKI et al., 2000). Em condi¢des fisiolégicas, os
gases que preenchem a cavidade timpanica sdo continuamente absorvidos
pelos capilares venosos adjacentes, fazendo com que a pressao desta
cavidade figue em niveis subatmosféricos. A abertura periddica da tuba
provoca a entrada de um bolo de ar proveniente da nasofaringe na fenda
auditiva, restabelecendo o equilibrio pressorico.

Inimeros fatores podem, por mecanismos diversos, interferir na
homeostase desse sistema e produzir uma disfuncdo tubéaria. A disfungéo
tubaria pode ser causada por obstrucdo anatdmica, seja ela intraluminal,
peritubaria ou ao nivel dos 6éstios faringeo ou timpéanico da tuba auditiva, ou por
obstrucédo funcional decorrente da faléncia dos mecanismos de abertura tubéria.

Uma vez presente essa disfuncdo tubéria, independente do seu mecanismo



gerador, as caracteristicas da fenda auditiva de sistema aberto e ventilado
cedem lugar as de um sistema fechado e ndo ventilado, podendo dar inicio a
uma série de eventos continuos que poderdo determinar o surgimento de uma

otite média (COSTA et al., 2000).

Comparacdes histolégicas entre ossos temporais de individuos com
fissura palatina e controles normais mostraram que no primeiro grupo o limen
da tuba é mais retificado. MATSUNE et al. (1991a) relacionaram este achado a
um menor desenvolvimento da LL e da LM da cartilagem tubéria em portadores
de fissura palatina.

MATSUNE et al. (1991b) observaram que a concentracdo de elastina na
tuba auditiva difere estatisticamente entre adultos, criancas e portadores de
fissura palatina. E maior nos adultos do que nas criancas, e nestas em relacio
aos individuos com fissura palatina. Sugeriram que a elastina é necessaria para
manter o arcabouco da tuba auditiva, e que a sua deficiéncia estaria
relacionada ao colabamento do limen tubéario. Além disto, a pouca elasticidade
na porcdo entre a LL e a LM dificultaria o retorno da LL a sua posicao de
repouso apos uma abertura ativa e efetiva, prejudicando o proximo ciclo de
abertura tubaria.

TAKASAKI et al. (2000) verificaram que o volume da LL, da LM e a raz&o
LL/LM eram significativamente menores em portadores de fissura palatina
quando comparados com controles normais. Sugeriram que, durante a

contracdo do musculo tensor do véu palatino, a LM de baixo peso seria



facilmente deslocada na mesma direcdo da LL, dificultando a abertura tubaria.
Além disso, estes autores sugeriram que uma LM completamente desenvolvida
recobriria totalmente o Iimen tubario, funcionando como um muro de protecao
para a porcdo medial da tuba auditiva contra as secre¢cdes da nasofaringe. Se
a LM é pequena, permite uma mais facil penetracdo destas secrecdes no
lGmen tubario.

Ainda assim, ao que tudo indica, a principal causa de prevaléncia
aumentada de otite média em portadores de fissura palatina parece ser a
incapacidade de abertura da tuba auditiva conseqliente a uma insercao
andbmala dos musculos tensores do véu palatino, que resulta numa
incapacidade da tuba regular a pressédo na orelha média e no desenvolvimento
de uma presséao negativa na fenda auditiva (DOYLE et al., 1980).

Além disso, nas fissuras palatinas nao corrigidas, o 6stio faringeo da tuba
auditiva esté frequientemente exposto a alimentos e secre¢des, 0 que poderia
levar ao desenvolvimento de um processo inflamatorio. O edema assim
produzido contribuiria para a obstrucdo do Ostio e para a incapacidade de
abertura tubaria (DESAI, 1983).

FALK; MAGNUSON (1984) verificaram que uma incapacidade de
fechamento da tuba auditiva pode acarretar o surgimento rapido de pressdes
negativas na orelha média. Nestes casos, situacées como fungar e manobras
de aspiracdo faringea induzem a pressédo negativa por evacuacdo direta da
orelna média. A pressdo negativa tende a bloguear a tuba e, por isso, 0s

quadros de disfuncdo tubéaria tendem a ser prolongados. Estes autores



encontraram uma incapacidade de fechamento tubario (sem sintomas de tuba
patente) em 12% das orelhas de portadores de fissura palatina e uma
disfuncéo tubaria induzida por pressao negativa na nasofaringe, em 49%. Desta
forma, 61% das orelhas (69% dos pacientes) apresentaram sinais de
fechamento insuficiente da tuba auditiva. Na maior parte dos casos, a presséo
negativa intratimpanica ndo foi equalizada com a degluticdo. Concluiram que
0s pacientes com fissura palatina apresentam simultaneamente incapacidade
de abertura e de fechamento da tuba auditiva.

TASAKA et al. (1990) compararam a funcao tubéria de 16 orelhas de
portadores de fissura palatina cuja otoscopia normalizou apos a colocacédo de
tubo de ventilagdo com a de 33 orelhas que necessitaram repetidas colocacdes
de tubos de ventilagdo e cuja otoscopia ndo normalizou em dois anos.
Observaram uma capacidade limitada de equalizar a pressao na fenda auditiva
em ambos os grupos, indicando um defeito de abertura da tuba auditiva. Por
outro lado, os pacientes com otite média com efuséo persistente apresentaram
mais baixas pressfes de abertura tubaria, sugerindo um defeito de fechamento.
Sendo assim, o defeito de fechamento estaria relacionado a um pior

prognostico da otite média com efusdo em portadores de fissura palatina.

2.2.6. Otite Média e Fissura Palatina

ALT (1878) apud SOUDJIN; HUFFSTADT (1975) relatou o caso de um

portador de fissura palatina, “surdo-mudo” e com otorréia crdnica que, apds o



fechamento cirdrgico do palato, evoluiu com a cessacao da otorréia, a
recuperacao parcial da audicAo e o conseqiente desenvolvimento da
linguagem.

Apés este relato anedaotico, foram publicados diversos casos em que se
estabelecia a associacdo entre perda auditiva e fissura palatina. GUNTSMAN
(1893) apud GRAHAM (1964) chamou atencédo para o fato de metade dos seus
pacientes com fenda palatina apresentarem perda auditiva. LANNOIS (1901)
apud RIBEIRO (1987) foi o primeiro a descrever alteracdes patologicas na
orelha média de portadores de fissura palatina, e BRUNK (1906) apud RIBEIRO
(1987) ja enfatizava a necessidade do exame otoldgico neste grupo de
pacientes.

STOOL; RANDALL (1967) foram os primeiros a mencionar a alta
prevaléncia de otite média com efusdo em lactentes com fissura palatina.
Encontraram “glue ear” em 47 orelhas de 25 pacientes com fissura palatina
abaixo de um ano de idade e propuseram a realizacdo de miringotomia com
colocacdo de tubo de ventilacdo bilateral em todos os pacientes, no momento
da primeira cirurgia reconstrutiva craniofacial. Estudos de PARADISE et al.
(1969) e BLUESTONE et al. (1972) confirmaram a universalidade da otite média
com efusao em lactentes com fissura palatina.

SKOLNIK (1958) observou que 45% de 401 pacientes com fissura
palatina apresentavam perda auditiva, na sua maior parte de conducgéo, sendo
17% unilateralmente e 83% bilateralmente. Relatou que a perda auditiva

aumentava até a idade de cinco anos, a partir dai permanecendo constante.



SPRIESTERSBACH et al. (1962) pesquisaram as alteracoes
audiolégicas em 163 pacientes com fissura palatina e idade entre dois e 15
anos. Seus achados suportam o conceito de que a variabilidade na prevaléncia
e na gravidade da perda auditiva neste grupo de individuos esta relacionada a
idade em que a crianca é testada. Criangas com seis anos de idade ou mais
tém uma prevaléncia de perda auditiva estatisticamente menor do que aquelas
testadas antes dos seis anos de idade. Este estudo, bem como o realizado por
GRAHAM (1964), revelaram uma tendéncia a estabilizacdo dos achados
otoscopicos entre 0s seis e 0s oito anos de idade, semelhante a encontrada nos
individuos sem fissura palatina e atribuida ao crescimento da tuba auditiva.

SOUDIJN; HUFFSTADT (1975) diagnosticaram otite média com efuséo
através de miringotomia em 94% de 156 orelhas de portadores de fissura
palatina ndo corrigida; 64% de 48 orelhas seis meses apés a palatoplastia; 30%
de 60 orelhas de portadores de fenda labial isolada; e 30% de 32 orelhas de
pacientes sem anomalias craniofaciais (durante correcdo cirargica de
hipospédia). Todos os pacientes tinham menos de 20 meses de idade no
momento da avaliagcdo. Os autores concluiram que, mesmo apos a realizacao
da palatoplastia, os portadores de fissura palatina tém maior chance de
desenvolver otite média do que os individuos sem malformacgé&o craniofacial da
mesma idade.

RIBEIRO (1987) comparou a otoscopia de 51 portadores de fissura
palatina pos-foramen incisivo ndo corrigida e idade entre quatro e 14 anos com

a de 51 individuos sem malformacédo craniofacial da mesma faixa etaria. No



primeiro grupo, encontrou opacificacdo da membrana timpanica em 11 orelhas,
atrofia da membrana timpanica em nove, retracdo timpanica em cinco e
perfuracdo timpéanica em seis. Nenhuma otoscopia alterada foi observada entre
0os ndo fissurados. A autora evidenciou ainda que 60,8% dos fissurados
apresentavam perda auditiva, enquanto nenhum caso de perda auditiva foi
descrito entre os nao fissurados (P<0,001).

HARKER; SEVEREID (1982) apud FALK; MAGNUSON (1984), em
estudo longitudinal com duracdo de 10 anos, reportaram gue colesteatomas se
desenvolveram em 9,2% dos pacientes com fissura palatina.

Em 2003, CARVALHAL realizou a primeira descricdo do perfil das
alteracBes otoscopicas e audiologicas de portadores de fissura palatina em
acompanhamento no HCPA. Estudou 180 pacientes com idade entre um més e
58 anos, tendo encontrado otite média em 63% dos individuos. Observou otite
média crénica em 10,4% dos casos, sendo que 6,4% apresentavam
colesteatoma. Encontrou correlacdo linear na qual a medida que aumentava a
idade do paciente, diminuiam as efusfes e elevava-se o niumero de alteracdes
cronicas da orelha média. Verificou também que a maioria (72,2%) dos
pacientes apresentava uma historia negativa para doenca otorrinolaringoldgica,
sendo que em 77,5% destes individuos foram identificadas alteracdes
otolégicas ao exame — com predominio de otite média com efusdo nas faixas
etarias mais precoces e de otite média cronica nas mais avangadas. Concluiu
que a avaliacdo otoldgica dos portadores de fissura palatina é fundamental para

a identificacdo e para o tratamento das doencas da orelha média.



2.3. PALATOPLASTIA

Palatoplastia € a denominacdo dada ao fechamento cirargico das
fissuras palatinas. Tem quatro objetivos principais:(1) proporcionar uma melhor
motricidade oral e degluticdo, favorecendo a um adequado ganho pdndero-
estatural; (2) permitir um crescimento maxilofacial adequado e uma aparéncia
facial normal; (3) tornar o mecanismo de fechamento do esfincter velofaringeo
adequado, com o desenvolvimento de uma voz sem hipernasalidade e de uma
fala sem alteracdes articulatorias compensatorias e (4) proteger a tuba auditiva,
favorecendo a ventilacdo da orelha média, com reducéo das otites médias e de
suas repercussodes na audicao e na linguagem.

Para atingir estes objetivos, distintos protocolos de reabilitacdo tém sido
adotados pelos diferentes centros de atendimento aos portadores de fissura

palatina.

2.3.1. As Técnicas Cirargicas

O primeiro relato de fechamento cirtrgico das fissuras palatinas foi feito
por LE MOUNIER, um dentista francés, em 1764. Inicialmente este fechamento
era realizado através da sutura simples das extremidades da fenda, sem haver
preocupacdo com os musculos do esfincter velofaringeo (FROES FILHO,

2003).



PANCOAST (1843) apud KANE et al. (2000) descreveu a importancia de
incisbes de relaxamento para reduzir o numero de casos de deiscéncia de
sutura. Em 1889, BILLROTH apud KANE et al. (2000) sugeriu a fratura do
hamulo do pterigdide como alternativa a sec¢do muscular na diminuicdo da
tensdo de fechamento do palato mole.

VON LANGENBECK (1861) apud KIRSCHNER; LA ROSSA (2000)
descreveu o fechamento cirdrgico do palato duro com o uso de retalhos
mucoperiosteias bipediculados, tendo observado uma drastica redug¢do no
indice de deiscéncia de sutura. Esta técnica foi criticada por VEAU (1931), pois
freqientemente resultava num palato curto e fibrético e numa fala inaceitavel.

VEAU (1931) apud KIRSCHNER; LA ROSSA (2000) transformou o
retalho mucoperiosteal em monopediculado, baseado nos vasos palatinos.
Suturava a mucosa nasal e fixava esta sutura a dos retalhos orais, evitando o
espaco morto. Enfatizava a importancia do alongamento do palato, mas nao
reconheceu que a musculatura palatina encontrava-se em posicdo an6mala
neste grupo de pacientes, e que uma simples sutura sem 0 reposicionamento
muscular ndo poderia restaurar a fungcdo normal. WARDIL (1937) e KILNER
(1937) realizavam um procedimento semelhante, denominado "pushback”, com
incisdo em V e fechamento em Y. Os retalhos em V-Y resultavam em uma boa
posicao da fiboromucosa palatina as custas de duas areas cruentas anteriores.

A técnica de VEAU-WARDIL-KILNER (V-W-K) continua sendo aplicada
atualmente, sendo a mais popular dentre as que propdem um alongamento do

palato. Pode ser utilizada em todos os tipos de fissuras palatinas, devido a



ampla disseccao dos tecidos. Seus resultados sdo previsiveis e podem ser
reproduzidos por qualquer cirurgido treinado. Busca um alongamento antero-
posterior do palato através da confeccdo e mobilizacdo de retalhos
mucoperiosteais. E feita incisdo em V, com vértice no rebordo alveolar e direcéo
posterior até o hamulo do pterigoide. A fibromucosa palatina €, entdo, elevada
subperiostealmente e suturada com a fiboromucosa contra-lateral, formando um
Y. H& alongamento da mucosa oral, mas ndo da mucosa nasal (FROES FILHO,
2003). Alguns autores sugerem que a ampla disseccao do peridsteo do palato
duro e a presenca de areas de osso desnudo podem levar a uma cicatrizacao
por segunda intencdo, determinando retracdes cicatriciais que podem contribuir
para uma restricdo do crescimento da maxila.

Na década de 60, a anatomia da musculatura do palato se tornou o foco
das atengBes. Nao bastava fechar a fenda, era necessario que o paciente
tivesse um palato longo o suficiente para alcancar a parede posterior da faringe
e que os musculos fossem corretamente posicionados. BRAITHWAITE (1964) e
KRIENS (1969) identificaram insercfes anormais dos musculos do esfincter
velofaringeo. Recomendaram a realizacdo de ampla dissec¢do da musculatura,
com desinsercdo dos musculos elevador e tensor do véu palatino da borda
posterior do 0sso palatino, e sua reorientagdo para uma posiCAdo mais
transversa. Esta técnica, denominada veloplastia intravelar, determina um
posicionamento mais posterior do conjunto muscular, facilitando o fechamento
do esfincter velofaringeo. Ensaio clinico randomizado realizado por MARSH et

al. (1989) concluiu que a veloplastia intravelar aumenta o tempo, o custo e a



morbidade do procedimento cirdrgico, sem trazer, entretanto, uma melhora
significativa na fala. BITTER et al. (2003), por outro lado, sugeriram que esta
técnica pode trazer bons resultados para a fonacdo quando séo realizadas uma
ampla disseccdo muscular e a transposicdo postero-medial do musculo
elevador do véu palatino.

FURLOW (1986) propOs a técnica da “plastica em z dupla reversa”.
Consiste em duas plasticas em z, uma na mucosa oral do palato mole e a outra,
com orientacdo reversa, na mucosa nasal do palato mole. O palato duro é
fechado em duas camadas, diminuindo o risco de fistula oronasal. Esta técnica
determina o alongamento do palato e previne as retracdes cicatriciais
longitudinais. No entanto, o reposicionamento muscular ndo € anatémico, uma
vez que ha uma sobreposicao e ndo uma justaposi¢cao da musculatura.

Atualmente a palatoplastia deve ter como principios basicos uma
correcdo das alteragcdes anatbmicas dos musculos envolvidos, ao mesmo
tempo em que busca atingir o maior deslocamento posterior e cranial possivel
do palato, com sua consequente aproximacdo da parede posterior da faringe. A
fratura do hamulo do pterigdide é contra-indicada, pois ndo reduz a morbidade
perioperatoria, a incidéncia de deiscéncia de sutura ou o surgimento de fistulas
(KANE et al., 2000). Ainda ndo existe consenso sobre qual a melhor técnica
para se reconstruir o esfincter velofaringeo.

O Servico de Cirurgia Plastica e Craniomaxilofacial do HCPA tem ampla

experiéncia com as técnicas de V-W-



veloplastia intravelar associada a plastica em z da mucosa nasal (V- W-K+B+2Z).
Ela utiliza os conceitos da palatoplastia em V-Y para a obtencdo de um bom
alongamento antero-posterior do palato, complementa-se pelos preceitos da
veloplastia intravelar de BRAITHWAITE, promovendo a reorganizacdo do
conjunto muscular do palato mole. Por fim, para alongar a mucosa nasal, utiliza-
se de plastica em z, caracterizada pela transposicdo de dois retalhos com
formas triangulares (FROES FILHO, 2003).

Estudo de FROES FILHO (2003) comparou as técnicas de FURLOW, V -
W-K com veloplastia intravelar e V -W-K+B+Z, ndo tendo encontrado diferencas
no tempo de duracdo do procedimento. Observou uma alta incidéncia de
fistulas de transicdo entre o palato mole e o palato duro nos pacientes
submetidos a técnica de FURLOW. Todas as técnicas testadas determinaram
um bom alongamento do palato no pés-operatério imediato, mas a V-W-K+B+Z

proporcionou um posicionamento mais posterior do conjunto muscular.

2.3.2. O Momento da Realizacdo da Palatoplastia

A maior parte dos servigcos que atende a portadores de fissura palatina
aceita que a fala e a audicdo se beneficiam do fechamento precoce do palato
(antes dos 24 meses de idade), e que a palatoplastia tardia (apos os quatro
anos de idade) seria melhor para o crescimento maxilofacial (ROHRICH et al.,

2000).



VEAU (1931) apud KIRSCHNER; LA ROSSA (2000) e WARDIL (1937)
ja acreditavam que realizacdo da palatoplastia antes de um ano de idade seria
benéfica para o desenvolvimento da fala. Entretanto foi apenas apds 1940 que
0S avancos das técnicas cirlrgicas e anestésicas permitiram a realizacdo
segura deste procedimento nesta faixa etaria.

De acordo com KAPLAN (1981) e DESAI (1983), no periodo pos-
operatorio recente ha uma diminuicdo da mobilidade palatina decorrente da
presenca de edema e fibrose. Quanto mais extensa e agressiva a cirurgia,
maior serd a éarea fibrética e menor a mobilidade. Entretanto, se o reparo
ocorrer hum momento anterior ao do desenvolvimento da linguagem, isso
possibilitaria uma resolucdo do edema e da fibrose, com melhores condicdes
para o paciente desenvolver uma fala normal. Estes autores preconizam a
realizacdo da palatoplastia entre trés e seis meses de idade.

Por outro lado, KIRCHNER et al. (2000) ndo encontraram evidéncias de
que o fechamento do palato realizado antes dos sete meses de idade seja mais
benéfico, do ponto de vista da fala, do que o realizado aos 12 meses de idade.
De acordo com estes autores, a melhora da fala ndo compensa 0s riscos e
dificuldades da realizacdo da palatoplastia na crianga muito pequena.

DORF; CURTIN (1982) compararam a fala de pacientes submetidos a
palatoplastia antes de um ano de idade com a daqueles submetidos ao
procedimento entre 12 e 29 meses. Observaram que 10% dos pacientes com
fechamento precoce desenvolveram alteracdes fonatdrias articulatorias

compensatérias versus 86% dos submetidos ao fechamento tardio.



HAAPANEN; RANTALA (1992) tiveram resultados semelhantes em um estudo
de 108 pacientes com fissura palatina isolada. Aos trés anos de idade, as
criancas submetidas a palatoplastia numa idade média de 12.9 meses
apresentaram incidéncia de  alteracdes fonatérias compensatérias
significativamente menor do que aquelas submetidas ao fechamento aos 22,1
meses de idade.

Autores como CHAPMAN; HARDIN (1992), O'GARA et al. (1994) e
HARDIN-JONES et al. (1993) ndo encontraram correlacao significativa entre a
idade em que é realizada a palatoplastia e o desenvolvimento da linguagem. De
acordo com eles, a idade em que a crianca € avaliada € a principal variavel a
influenciar o desenvolvimento da fala. Observaram que os padrdes articulatorios
encontrados em pré-escolares tendem a desaparecer com o crescimento, e que
a chance de desenvolvimento de uma fala normal é semelhante entre o grupo
submetido a palatoplastia precoce e aquele submetido ao fechamento tardio do
palato.

Para SCHONWEILER et al. (1994), o desenvolvimento da linguagem em
portadores de fissura palatina depende mais da acuidade auditiva do paciente
do que do momento da corre¢do cirirgica da fenda. FRIA et al. (1987)
demonstraram que a existéncia de uma diminuigcdo da acuidade auditiva em
lactentes e pré-escolares com fissura palatina contribui para um atraso no
desenvolvimento da fala, especialmente na articulagdo de consoantes.

Estudo de GRABER (1949) identificou uma restricdo do crescimento da

maxila em pacientes submetidos a palatoplastia precoce, tendo recomendado a



postergacdo da palatoplastia para depois dos cinco ou seis anos de idade.
Outros cirurgidbes ndo foram capazes de demonstrar de maneira inequivoca
que o momento em que € realizada a palatoplastia tenha repercussao
significativa no grau de crescimento maxilofacial. Talvez seja impossivel
responder qual a influéncia do momento da palatoplastia no crescimento
maxilar uma vez que multiplos fatores contribuem para este crescimento. Talvez
mais importantes que o0 momento da cirurgia sejam a técnica empregada e a
agressividade da disseccao, bem como o grau de retracdes cicatriciais por elas
induzidas. Estudos clinicos de MAZAHERI et al. (1967) e BISHARA (1973)
demonstraram que a palatoplastia isoladamente n&o interfere no
desenvolvimento maxilar de pacientes com fissura palatina isolada.

SLAUGHTER; BRODIE (1949) propuseram a correcdo em dois tempos
do palato: a veloplastia aos oito meses de idade e o fechamento do palato duro
entre 12 e 15 anos de idade. O acompanhamento destes pacientes mostrou um
excelente crescimento facial e desastrosas implicagbes na fala. Estudo
prospectivo de SCHWECKENDIEK (1978), mostrou que 88% dos pacientes
submetidos a palatoplastia em dois tempos experimentaram um crescimento
maxilofacial normal, mas apenas 28% apresentaram uma fala normal.

No HCPA, o fechamento do palato mole é realizado concomitantemente

ao do palato duro entre 12 e 18 meses de idade.



2.3.3. Repercuss0fes da Palatoplastia na Orelha Média

A despeito da técnica cirdrgica empregada, a palatoplastia parece
melhorar a funcdo da tuba auditiva. No entanto, esta melhora nédo é imediata,
sendo comum a colocagcdo de tubos de ventilagdo no mesmo momento do
fechamento do palato em vérias instituicdes (ROHRICH et al., 2000).

De acordo com MASTERS et al. (1960) a idade em que é realizada a
palatoplastia parece determinar um importante papel na prevencdo e/ou
producdo de perda auditiva. Se a reconstrucdo do palato é realizada além dos
18 meses de idade, a prevaléncia de perda auditiva aumentara em progressao
aritmética a medida que aumenta a idade. SKOLNIK (1958) também defende a
palatoplastia precoce, apesar de ndo haver encontrado diferenca significativa
na prevaléncia de altera¢des patoldgicas na orelha média entre 0 grupo que
realizou o procedimento antes de um ano de idade e o que realizou o
fechamento cirdrgico do palato apés os dois anos de idade. KOCH et al. (1970),
no entanto, ndo acreditam que as alteracdes auditivas possam ser evitadas pela
reparacdo precoce do palato.

Para DOYLE et al. (1986), a funcdo passiva da tuba auditiva melhora
significativamente apds a palatoplastia, mas a dilatacéo tubaria ativa decorrente
da contracdo muscular seria pouco afetada pelo procedimento.

SMITH et al. (1994) realizaram estudo retrospectivo sobre o tempo
necessario para a recuperacdo da funcéo tubéria - transformacédo de curvas

timpanométricas B ou C em curva A - apés palatoplastia, associada ou nédo a



colocacgéo de tubo de ventilagdo. Avaliaram 81 pacientes, que haviam realizado
a palatoplastia entre 3 e 60 meses de idade. A disfuncéo tubéria foi encontrada
em 100% das orelhas pré-palatoplastia ou timpanotomia para colocacdo de
tubos de ventilagdo, sendo que 67% apresentavam perda auditiva. A
recuperacdo da funcéo tubaria ocorreu em 67 orelhas de 45 pacientes, tendo
sido unilateral em 23 casos e bilateral, em 22. O tempo médio de recuperagéo
da funcéo tubaria foi de seis anos, com variagdo entre 12 meses e 10,3 anos. O
coeficiente de correlagcéo entre o tempo necessario para recuperacao da funcao
tubaria e a idade em que foi realizada a palatoplastia ndo foi significativo. A
idade absoluta da normalizacdo da funcéo tubaria variou entre 1,5 a 17,3 anos
(média 7,9 anos), sendo que aos 12 anos de idade 79% das orelhas
apresentava curva A.

RIBEIRO (1987) comparou os achados audiolégicos de 20 fissurados
antes da palatoplastia pela técnica VON LANGEMBECK e um ano apos este
procedimento. Ela achou diferencas significativas para as frequiéncias de 500 e
1000 Hz para a via aérea direita e a esquerda. De acordo com esta autora, a
idade do paciente na época da reparagdo cirdrgica primaria nao parece ser um
fator essencial de influéncia na audicdo do portador de fissura palatina, visto
que melhora significativa na audicdo foi verificada apos a palatoplastia, mesmo
tendo a idade de realizacdo deste procedimento variado de quatro a 13 anos.

Estudo de CHAWDHURI; BOWEN-JONES (1978) encontrou uma maior
prevaléncia de patologia da orelha média em pacientes submetidos ao

fechamento tardio do palato mole. Estes autores observaram que 10% das



criancas submetidas a palatoplastia antes de um ano de idade e 60% daquelas
que realizaram o procedimento apds esta idade apresentavam perda auditiva.

WATSON et al. (1986) realizaram estudo retrospectivo que comparava
17 pacientes submetidos ao fechamento simultdneo do palato duro e palato
mole entre seis e 15 meses de idade com 16 pacientes submetidos ao
fechamento do palato mole entre 10 e 15 meses e do palato duro entre 36 e 60
meses. Os grupos foram avaliados aos 18 anos de idade, néo tendo diferido em
relacdo a historia de otites médias agudas recorrentes (54,5% dos pacientes
nunca haviam apresentado otite média aguda), ao numero de cirurgias para
colocacdo de tubo de ventilagdo (24,5% dos pacientes haviam colocado pelo
menos uma vez), aos achados da otoscopia pneumatica e ao numero de
orelhas com perda auditiva condutiva (45,5% das orelhas apresentavam limiar
de via aérea entre 20 e 30 dB).

Em relagdo a técnica cirurgica utilizada, MASTERS et al. (1960)
encontraram 29% de perda auditiva nos pacientes submetidos ao fechamento
associado ao alongamento do palato, e 47% de perda auditiva nos submetido a
reparacdo sem alongamento (técnica de VON LANGEMBECK), contra 78% de
perda auditiva encontrada quando utilizaram o fechamento do palato com
obturador.

GUNEREN et al. (2000) ndo evidenciaram diferencas na funcéo da
tubaria pés-operatoéria entre 13 pacientes submetidos a palatoplastia segundo a
técnica de V-W-K e 13 pacientes submetidos ao procedimento conforme a

técnica de FURLOW.



3. OBJETIVO

Determinar se 0 momento em que é realizada a palatoplastia influencia
na prevaléncia e na gravidade das alteracbes otoscopicas e audioldgicas

observadas em pacientes com fissura palatina entre seis e 12 anos de idade.



4. METODOS

4.1. Delineamento

Estudo transversal, comparativo e contemporaneo, onde o fator em
estudo foi 0 momento da realizacdo da palatoplastia e o desfecho, a presenca

ou nao de alteracBes otoscépicas e audioldgicas, bem como a sua gravidade.

4.2. Pacientes

No presente estudo foram incluidos sequiencialmente todos os pacientes
com fissuras orofaciais com envolvimento do palato e idade entre seis e 12
anos, que consultaram no Ambulatério de Otorrinolaringologia e Fissura
Palatina do HCPA desde a sua inauguracdo, em agosto de 2001, até 31 de

dezembro de 2004.



4.3. Célculo do Tamanho da Amostra

Para um o = 0,05 e um f =0,20 (poder=80%) e supondo-se a ocorréncia
de desfecho em 25% dos ndo expostos e em 50% dos expostos (RR=2,0;
OR=3,0), foi calculado um tamanho de amostra minimo de 65 pacientes por
grupo. Adicionando-se 50% para ajuste de fatores de confusdo de possiveis

interacdes, foi estimado um tamanho de amostra de 100 pacientes por grupo.

4.4. Avaliacdo

A avaliacao otorrinolaringolégica consistia na obtencao da historia clinica,
na realizacdo de exame otorrinolaringolégico composto por oroscopia,
rinoscopia anterior, otoscopia e otoendoscopia, e na avaliacdo audiol6gica
através de audiometria tonal e vocal e impedanciometria. Os prontuarios foram
revisados, tendo sido reproduzidas as descri¢cdes cirargicas, que continham a
data dos procedimentos realizados bem como relatério das técnicas utilizadas.

Foi preenchido um protocolo (ANEXO A) que incluia as seguintes informacdes:

4.4.1. Dados de Identificacdo: compreendia 0 registro do nome
completo, do sexo, da data de nascimento, da idade, do niumero do registro no

hospital, da procedéncia, e do telefone para contato.



4.4.2. Motivo da consulta: o familiar responsavel era questionado sobre
0 motivo da consulta com o otorrinolaringologista. Foram considerados como
encaminhamento de rotina os casos sem queixas otorrinolaringolégicas, para os
quais a consulta fazia parte do protocolo de avaliacdo da Cirurgia
Craniomaxilofacial. Quando os pacientes apresentavam queixas especificas,
estas foram registradas como queixas principais. Para fins de analise
estatistica, as queixas otorrinolaringolégicas foram classificadas em otoldgicas
(otorréia , otalgia, perda auditiva, zumbidos e otites médias recorrentes) ou nao

otoldgicas (epistaxe, obstrucdo nasal, hipernasalidade, sinusites).

4.4.3. Historia Otoldgica: consistia em questbes objetivas sobre a
presenca ou ndo de otorréia, otalgia e perda auditiva, de zumbidos e de historia
de otites médias recorrentes. Incluia também informacdes sobre a data da
primeira consulta, 0 nimero de consultas otolégicas e a historia de realizacao

de cirurgias otoldgicas: data (s), orelha(s) operada(s) e tipo de cirurgia.

4.4.4, Classificagao da Fissura Palatina: cada paciente foi classificado
de acordo com o sistema LAHSHAL, ja descrito no item 2.2.4. Para fins de
analise estatistica, foram considerados como portadores de fissura labiopalatina

ou de fissura palatina isolada.



4.4.5. Cirurgias Plasticas Reconstrutivas: foram coletados
dados sobre a data, a técnica cirurgica e o local da realizacdo da palatoplastia.
Para fins de andlise estatistica, os pacientes submetidos a palatoplastia até 24
meses de idade foram classificados como “palatoplastia precoce” , e aqueles
submetidos ao procedimento com 25 meses ou mais foram considerados

“palatoplastia tardia”.

4.4.6 Sucesso da Palatoplastia: foi avaliado, em conjunto com a
equipe de Cirurgia Plastica Craniomaxilofacial. A suficiéncia ou nédo do
esfincter  velofaringeo  foi  analisada através do exame de

videonasofibrofaringoendoscopia..

4.4.7. Otoscopia: a otoendoscopia de cada orelha foi realizada
com fibra ética de 0° e 4mm. As imagens foram gravadas de forma sequencial.
Inicialmente, cada orelha foi classificada como normal, com alteracbes minimas,
com alteracdes reversiveis, com otite média crénica ndo colesteatomatosa ou
com otite média crbnica colesteatomatosa (Quadro 1). Num segundo momento,
os achados otoscoépicos foram pontuados de acordo com uma escala de
gravidade que levava em consideracdo o tratamento otorrinolaringolégico
proposto atualmente para cada alteracdo. Cada orelha recebeu a pontuacéo da
alteracdo otoscopica mais grave identificada, que foi denominada “Escore

Otoscopico”.



QUADRO 1 - DESCRICAO E PONTUACAO DOS ACHADOS OTOSCOPICOS

Escala Definicéo Achados Tratamento
0 Normal - -
1 Alteracdes Miringosclerose, Observacional
minimas neotimpano,

retracoes leves

2 Alteracdes Otite média com Clinico ou miringotomia
reversiveis efuséo e retracbes com colocacao de tubo de
moderadas ventilacao
3 Otite média crébnica  Perfuracdes e Timpanoplastia sem ou
nao retracOes severas  reconstrucdo da cadeia
colesteatomatosa de membrana ossicular
timpéanica
4 Otite média crénica Colesteatoma Timpanomastoidectomia

colesteatomatosa

As retracOes da pars tensa e da pars flaccida da membrana timpanica
foram classificadas como leves, moderadas ou severas, de acordo com
SCHEIBE et al.,, (2002). As retracbes de ambas por¢cdes da membrana
timpanica foram classificadas em leves, moderadas e severas, conforme os

critérios expostos no Quadro 2.

QUADRO 2 - CLASSIFICACAO DAS RETRACOES TIMPANICAS



Grau da Retracgao Pars flaccida Pars tensa

Leve Apenas retracao Apenas retracéo

Moderada Toque da membrana Toque da membrana na
no colo do martelo  articulagédo incudoestapediana

Severa Presenca de erosdo Membrana aderida ao estribo ou
0ssea atical promontério

4.4.8. Timpanometria: realizada com Impedancibmetro AZ 26
Interacoustics, no Servico de Audiologia do HCPA.

Os timpanogramas foram classificados em cinco tipos de curva, de
acordo com JERGER (1975):
- Timpanograma tipo A: mostra um pico de maxima complacéncia ao redor
da pressédo de ar OdaPa, cuja variacdo ndo exceda a —100daPa e +100daPa.
Sua complacéncia é superior a 0,3ml e inferior a 1,6ml. Timpanograma tipo As:
tem pico de maxima complacéncia entre 0,1 e 0,29ml, e ndo excede a pressao
de —100daPa.
- Timpanograma tipo Ad: seu pico de maxima complacéncia ndo excede a
pressdo de —100daPa. Tem complacéncia superior a 1,6ml.
- Timpanograma tipo B: ndo apresenta pico de maxima complacéncia em
nenhuma presséao de ar, apresentando curva achatada e inalteravel mesmo que

as variacdes de pressao no conduto auditivo externo sejam grandes.



- Timpanograma tipo C: tem pico de maxima complacéncia deslocado para



Foi obtido Termo de Consentimento Livre Informado (ANEXO B) para a
utilizacdo andnima dos dados dos pacientes. A obtencdo ou ndo do
consentimento informado n&o influenciou no tratamento dos pacientes. Este
projeto foi aprovado, quanto as questdes éticas e metodoldgicas, pelo Grupo de

Pesquisa e P6s Graduacdo do HCPA.

4.6. Andlise Estatistica

O banco de dados foi criado no Statistical Package for Social Science
(SPSS®) , versdo 10 para Windows. A andlise estatistica valeu-se deste mesmo
programa.

Para verificar a concordancia da descricdo da otoscopia intra-examinador
e para validar as descricbes com a concordancia entre dois examinadores,
empregou-se o teste Kappa. Houve concordancia de 97,8% intra-examinador
e de 97,1% nas respostas entre examinadores.

Os dados foram descritos utilizando-se a média e o desvio padrao (DP)
nas variaveis quantitativas e frequéncia (n) e percentual nas variaveis
qualitativas.

A comparagdo entre os grupos foi realizada através do teste do qui-
quadrado e dos testes nao paramétricos de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney.

A existéncia de correlacao foi testada através do coeficiente de Spearman.



Teste de Qui-quadrado (x?): testa a homogeneidade entre dois ou mais
grupos em relacdo as variaveis qualitativas.

Testes ndo paramétricos de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney: testam a
homogeneidade entre grupos em relacéo a variaveis quantitativas.

Coeficiente de correlacdo de Spearman: estuda as correlacdes entre
duas variaveis continuas sem distribuicdo normal.

Foi estabelecido como nivel de significAncia (o) o valor de 5%.
Consideraram-se estatisticamente significativos valores de probabilidade

inferiores a a, P< 0,05.

5. RESULTADOS



No periodo de 1° de agosto de 2001 a 31 de dezembro de 2004, cem
criancas com fissura palatina entre seis e 12 anos de idade consultaram no
Ambulatorio de Otorrinolaringologia e Fissura Palatina do HCPA.

Cinguenta e dois pacientes eram do sexo masculino. A média de idade
no momento da avaliacdo otorrinolaringologica foi de 98 meses (oito anos e
dois meses), com mediana de 91 meses (sete anos e sete meses).

Cinquenta e quatro destes pacientes haviam sido submetidos a
palatoplastia antes dos 24 meses de idade, e 32 realizaram o procedimento
apos esta idade. Quatorze pacientes nao tinham seus palatos corrigidos no
momento da consulta otorrinolaringoldgica.

Dentre os pacientes submetidos ao fechamento cirdrgico do palato, 58
(67,4%) foram operados exclusivamente no HCPA, sendo considerados
primarios. A técnica de VEAU-WARDIL-KILNER+BRAITHWAITE foi empregada
em 38 destes casos, a de VEAU-WARDIL-KILNER+BRAITHWAITE+plastica em
z da mucosa nasal, em nove e a de FURLOW, em dois. A descri¢cdo cirargica
da palatoplastia ndo foi localizada em nove casos.

Vinte e oito pacientes (32,6%) tiveram seus palatos corrigidos em outros
servicos antes do seu ingresso neste Hospital, tendo sido considerados
secundarios. Ndo obtivemos a descricdo da técnica cirdrgica utilizada nestes

casos.



O sucesso da palatoplastia foi avaliado em 58 pacientes.

A Tabela 1 resume as caracteristicas epidemioldgicas da amostra de

acordo com 0 momento da realizacdo da palatoplastia.

TABELA 1 - CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DA AMOSTRA DE
ACORDO COM O MOMENTO DA REALIZACAO DA

PALATOPLASTIA (PLP)
CARACTERISTICA PLP precoce PLPtardia Sem PLP P
(n=54) (n=32) (n=14)

Sexo masculino 26 (48%) 16 (50%) 10 (71%) 0,288
ldade (meses) 96,9 +21,3 99,6+254 101,5+234 0,780%@
Classificacao da fissura:

Labiopalatina 38 (70%) 22 (69%) 6 (43%) 0,142

Palatina isolada 16 (30%) 10 (31%) 8 (57%)
N° consultas otorrinolaringoldgicas 34+4,1 2+2.4 1,9+1,6 0,141@
Ne colocagBes de tubos de ventilagdo 14 (26%) 2 (6%) 1 (7%) 0,037@
Tempo pés-palatoplastia (meses) 79,3+21,8 42+27 - <0,001®
Local da realizacdo da palatoplastia

Primarios 40 (74%) 18 (56%) - <0,001"

Secundarios 14 (26%) 14 (44%)
Sucesso da Palatoplastia

Sim 30 (73%) 10 (59%) 0,445

N30 11 (27%) 7 (41%) -

@ qui-quadrado, ® teste de Kruskal-Wallis, ©teste de Mann-Whitney

Como podemos observar, 0os grupos nao diferiram em relacdo ao género,

a idade da avaliacdo otorrinolaringologica e a classificacdo da fenda. O nimero

de consultas otorrinolaringologicas foi semelhante entre os grupos, mas 0s

pacientes submetidos a palatoplastia precoce colocaram significativamente



mais tubos de ventilagcdo. O grupo que realizou o fechamento precoce do palato
apresentou um maior tempo poés-palatoplastia e uma maior propor¢cdo de
pacientes operados exclusivamente no HCPA. A taxa de sucesso da
palatoplastia ndo diferiu entre os pacientes submetidos a palatoplastia precoce

e 0s que realizaram o fechamento tardio do palato.

5.1. Aspectos otoscépicos e audiolégicos gerais da amostra

5.1.1. Aspectos Otoscopicos

Trinta e nove pacientes nao apresentavam alteracdes otoscopicas
significativas no momento do exame, 34 apresentavam alteracdes reversiveis
uni ou bilateralmente e 21 apresentavam otite média crénica nao
colesteatomatosa em pelo menos uma orelha. Em cinco pacientes foi
encontrado um quadro de otite média crbénica colesteatomatosa.

Analisando especificamente as orelhas com otite média crénica ndo
colesteatomatosa, observamos que 21 apresentavam retracfes timpanicas
severas, estando localizadas em quadrante péstero-superior em 12 casos e em
regido atical em trés. Seis orelhas apresentavam atelectasia de membrana
timpanica. Em nove orelhas foram identificadas perfuracdes timpanicas, sendo

essas centrais em oito casos e marginal em um.



Quanto a lateralidade dos achados, 58,8% dos casos de otite média com
efusdo ocorreram bilateralmente. Em 52,4% dos casos de otite média crénica
ndo colesteatomatosa e em 100% daqueles de otite média cronica
colesteatomatosa foram observadas alteracbes na orelha contra-lateral,

desconsiderando-se retracdes leves, neotimpano e miringosclerose.

5.1.2. Aspectos Audioldgicos

A avaliacdo audiologica foi concluida em 88 pacientes. Destes, 21
(23,9%) apresentavam perda auditiva.

Em seis pacientes, descritos a seguir, a perda auditiva ndo foi atribuida a
existéncia atual ou passada de uma otite média. Estes casos serdo excluidos
da analise estatistica subseqtiente.

1. Paciente com fissura palatina ndo sindrdmica, sem historia de otite
média aguda recorrente, com achados otoscopicos normais e perda
auditiva sensorioneural unilateral & Esquerda.

2. Portador de microssomia hemifacial, com microtia & Esquerda e perda
auditiva condutiva associada a uma otoscopia normal na orelha
contra-lateral.

3. Paciente com retardo do desenvolvimento neuropsicomotor, em
investigacdo genética, com otoscopia com OME bilateral e respostas

inconsistentes na testagem audiométrica.



4. Paciente com sindrome velocardiofacial e suspeita de fixacao
congénita da cadeia ossicular. Apresentava otoscopia normal, curva
timpanométrica tipo A e perda auditiva condutiva, sem ter histéria
prévia de otites médias agudas recorrentes.

5. Paciente que ndo havia concluido a avaliacdo genética e apresentava
otoscopia normal, curva timpanométrica tipo A e perda auditiva
condutiva, sem ter histéria prévia de otites médias agudas
recorrentes, por suspeitarmos da existéncia de uma fixagdo congénita
da cadeia ossicular.

6. Paciente com fissura palatina ndo sindrémica, apresentando retracao
timpanica moderada e perda auditiva sensorioneural moderada
bilateral.

Quando a perda auditiva dos demais 82 pacientes foi classificada de
acordo com NORTHERN e DOWNS (1991), observamos que 15 pacientes
(18,4%) apresentavam média dos limiares de via aérea para as frequéncias da
area da fala maior do que 24 dB. Analisando especificamente as 164 orelhas,
identificamos limiares auditivos normais em 143 (86,1%), perda auditiva leve em
19 (11,4%), e perda auditiva moderada em quatro (2,4%).

Foi encontrada uma associacdo entre o tipo de achado otoscopico e a

média dos limiares de via aérea para as frequéncias da érea da fala e o gap
médio (x* com P=0,006 e P=0,031, respectivamente). Houve um aumento

progressivo do limiar médio de via aérea e do gap médio, sistematicamente, a



partir do grupo com otoscopia normal até aquele com otite média cronica

colesteatomatosa.

5.2. Avaliacdo otoscopica e audiolégica de acordo com 0 momento

da palatoplastia

5.2.1. Aspectos Otoscopicos

A Tabela 2 descreve os achados otoscoOpicos observados nas 200
orelhas de acordo com o momento da palatoplastia. A prevaléncia de cada tipo
de alteracdo otoscopica nao diferiu de acordo com 0 momento da realizacdo da

palatoplastia (x* com P=0,214).

TABELA 2 - ACHADOS OTOSCOPICOS EM 200 ORELHAS DE
PORTADORES DE FISSURA PALATINA DE ACORDO COM O MOMENTO DA
PALATOPLASTIA (PLP)

ACHADO PLP Precoce PLP Tardia Sem PLP
OTOSCOPICO (n=108) (n=64) (n=28)
Normal 29 (27%) 11 (17%) 6 (21,5%)
Alteracdo minima 34 (31%) 16 (25%) 6 (21,5%)
Alteracdo reversivel 30 (28%) 22 (34,5%) 9 (32%)
OMC NC 13 (12%) 13 (20,5%) 4 (14%)
oMC C 1 (1%) 2 (3%) 3 (11%)
Microtia 1 (1%) 0 0

x>=0,214



Os achados otoscopicos foram re-classificados em trés grupos: (1) sem
alteracdes significativas — orelhas normais e com altera¢cdes minimas; (2) com
alteracdes reversiveis; (3) com otite média crénica. Avaliou-se, entdo, a
prevaléncia de cada grupo de achado otoscopico de acordo com o momento da
palatoplastia em 199 orelhas de portadores de fissura palatina entre seis e 12
anos de idade — excluiu-se a orelha com microtia. O Grafico 1 evidencia uma
tendéncia de menor ocorréncia de otite média cronica no grupo submetido a
palatoplastia precoce, ndo atingindo, entretanto, significancia estatistica (x*

tendéncia linear= 0,063).

GRAFICO 1 - PREVALENCIA DE CADA GRUPO DE ACHADO OTOSCOPICO
DE ACORDO COM O MOMENTO DA PALATOPLASTIA EM 199
ORELHAS DE PORTADORES DE FISSURA PALATINA ENTRE
SEIS E 12 ANOS DE IDADE
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Na analise quantitativa, verificamos que o Escore Otoscopico dos
pacientes submetidos a palatoplastia precoce foi significativamente menor do
que o dos outros dois grupos (Kruskall-Wallis com P=0,04).

O Gréfico 2 mostra o box plot do Escore Otoscépico de acordo com o

momento de realizagédo da palatoplastia.

GRAFICO 2 - BOX PLOT DO ESCORE OTOSCOPICO DE ACORDO COM O
MOMENTO DA PALATOPLASTIA EM 199 ORELHAS DE
PORTADORES DE FISSURA PALATINA ENTRE SEIS E 12
ANOS DE IDADE
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5.2.2. Aspectos Audioldgicos

A média dos limiares de via aérea e de via 6ssea para as freqiéncias da
area da fala e o gap médio ndo diferiram de acordo com o momento da
realizacdo da palatoplastia, conforme pode ser observado na Tabela 3.

TABELA 3 - MEDIA DOS LIMIARES DE VIA AEREA, DE VIA OSSEA E DO
GAP DE ACORDO COM O MOMENTO DA PALATOPLASTIA
(PLP) PARA 166 ORELHAS DE PORTADORES DE FISSURA
PALATINA ENTRE SEIS E 12 ANOS DE IDADE

PLP Precoce PLP Tardia Sem PLP P
(n=92) (n=48) (n=24)
Via aérea (dB) 15 +87 16 +9,2 19,7 + 14,2 0,487%
Via 6ssea (dB) 48+39 49+5 54+46 0,773%
Gap (dB) 9,8+8,6 11,4+9.8 145+12 0,198%

@ teste de Kruskal-Wallis

Perda auditiva ocorreu em 9,8% das orelhas de pacientes
submetidos a palatoplastia precoce, em 16,7% das orelhas daqueles que
realizaram o fechamento tardio do palato e em 25% das orelhas dos que néao

realizaram o procedimento (x*com P=0,132).



5.3. Controle para potenciais fatores de confusao

5.3.1. Intervencéo Otoldgica

O grupo submetido a palatoplastia precoce colocou significativamente
mais tubos de ventilagdo do que os outros dois (teste de Kruskal-Wallis com
P=0,037).

Evidenciamos, entretanto, que o Escore Otoscépico dos pacientes
submetidos a intervencdo otologica foi maior do que o daqueles que nao
realizaram o procedimento (Mann-Whitney com P=0,001).

O pequeno numero de pacientes que colocou tubos de ventilacdo néo
permite uma adequada avaliagdo da interacdo entre 0 momento da realizagao
da palatoplastia e a intervencgao otoldgica na prevaléncia de otite média cronica
na amostra.

Perda auditiva foi evidenciada em 12,6% dos pacientes ndo submetidos
a intervencao otolégica e em 20,7% dos que néo colocaram tubos de ventilagdo

(x2 com P=0,250).

5.3.2. Local de Realizac&o da Palatoplastia

Otite média cronica foi evidenciada em 12,9% das orelhas de pacientes

submetidos a palatoplastia primaria e em 26,8% das orelhas dos casos que

haviam realizado este procedimento em outro hospital (x2 com P=0,042). O



Escore Otoscopico também foi significativamente maior para as orelhas de
pacientes submetidos ao fechamento cirdrgico do palato no Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (Mann-Whitney com P=0,007)

Quando estratificamos a amostra de acordo com o local da realizacdo da
palatoplastia, ndo encontramos diferenca estatistica significativa no Escore
OtoscOpico entre 0s grupos precoce e tardio entre os casos primarios (Mann-
Whitney com P=0,085), nem entre os secundarios (Mann-Whitney com

P=0,460).

5.3.3. Tempo Pds-Palatoplastia

O tempo pOs-palatoplastia foi significativamente maior nos pacientes
submetidos ao fechamento precoce do palato. No entanto, esta variavel nao
diferiu estatisticamente entre 0s pacientes com otoscopia sem alteracbes
significativas (65,4t 29,2 meses), 0os com alteracdes reversiveis (64,6 + 28,6
meses) e aqueles com otite média crénica (68,5+32,7meses) — teste de

Kruskal-Wallis com P=0,734.



6. DISCUSSAO

Apesar da associacao entre fissura palatina, otite média e perda auditiva
estar estabelecida ha mais de um século, ainda ndo ha um consenso entre 0s
diversos autores a respeito do melhor protocolo de manejo otolégico para este
grupo de pacientes. Em 2000, no HCPA, foi iniciado o Ambulatério de
Otorrinolaringologia e Fissura Palatina, que realiza a avaliacdo e o
acompanhamento otorrinolaringologico de todos os portadores de fissura
palatina desta instituicAo e tem como objetivo contribuir para uma melhor
compreensdo dos diversos aspectos que influenciam na tomada de decisGes
em relacdo aos quadros de otite média nestes pacientes.

Em 2003, CARVALHAL apresentou dissertacdo de mestrado onde foram
descritas as alteracdes otoscépicas e audioldgicas dos primeiros 180 pacientes
avaliados no Ambulatério de Otorrinolaringologia e Fissura Palatina. Identificou
que o HCPA consiste em um centro de referéncia para o0 manejo das fissuras
orofaciais com envolvimento do l4bio e/ou do palato para o estado do Rio
Grande do Sul, sendo que 64,2% dos pacientes eram provenientes da regiao

metropolitana de Porto Alegre e 35,8%, do interior do estado. Seus achados



relativos a distribuicao por sexo, classificacdo da fissura e prevaléncia de outras
malformacdes congénitas associadas a fissura palatina foram ao encontro
daqueles observados na literatura. Foi marcante a alta prevaléncia de otite
média crbnica nos pacientes estudados - otite meédia cronica nao
colesteatomatosa ocorreu em 3,2% das orelhas e otite média cronica
colesteatomatosa, em 3,75%. Retracdes moderadas ou severas da membrana
timpéanica foram observadas em 15,9% das orelhas. No seu estudo também foi
verificada uma correlagdo linear entre a faixa etaria e a prevaléncia dos
diversos tipos de alteracdes na orelha média, sendo evidenciado que a medida
que aumentava a idade do paciente diminuiam as efusfes e elevava-se o
namero de pacientes com otite média cronica.

Uma vez tracado este perfil geral, iniciamos a buscar respostas para
questdes mais pontuais sobre as alteracdes otolégicas em portadores de fissura
palatina. O presente estudo pretendeu esclarecer se 0 momento em que é
realizada a reparacdo cirdrgica do palato influencia na prevaléncia e na
gravidade de alteracdes otoldgicas entre seis e 12 anos de idade.

Na realizacdo deste trabalho, existram algumas dificuldades
metodoldgicas. A primeira residiu na selecéo dos sujeitos do estudo. De acordo
com HULLEY et al. (2001), “para que os resultados representem fielmente o
que ocorre na populacédo de interesse, a amostra selecionada deve ser grande
o suficiente para controlar o erro amostral na generalizagdo dos achados para a
populagdo e representativa o suficiente para controlar o erro sistemético destas

inferéncias”. Neste estudo ndo foi possivel recrutar o nimero de pacientes



previsto no cdalculo do tamanho da amostra, apesar do encaminhamento
sistematico pela Equipe de Cirurgia Plastica de todos os portadores de fissura
palatina ao Ambulatério de Otorrinolaringologia e Fissura Palatina. Procuramos
aumentar o tamanho da amostra através da busca direta de casos no
ambulatério da Cirurgia Plastica — aqueles que preenchiam os critérios de
inclusdo realizavam avaliacdo otorrinolaringolégica imediatamente apés a
consulta com a equipe cirtrgica — e do chamamento por telefone dos que nao
compareciam a consulta. Ainda assim, o tamanho da amostra ficou em 50% do
calculado.

O fato de terem sido recrutadas criancas de um ambulatorio
especializado em um centro de atendimento meédico terciario também pode ter
causado algum viés. O grupo estudado pode conter uma maior propor¢ao de
criangas que consultam mais frequentemente no hospital por outros motivos
como, por exemplo, aguelas com atraso de linguagem, aquelas que moram
mais perto ou aquelas com quadros clinicos mais graves. Além disso, quando
pesquisamos entre seis e 12 anos aspectos otolégicos relacionados a um
procedimento cirargico realizado em média aos dois anos de idade, temos mais
chance de selecionar aqueles pacientes que néo tiveram um bom resultado
cirrgico, ou que nao realizaram o acompanhamento com regularidade, ou que
estejam com sintomas otorrinolaringolégicos, uma vez que 0S cas0s com
evolucdo dentro do esperado ja teriam recebido alta ou fazem revisbes

esporadicas no servico.






Se considerarmos que a otite média com efusdo € universal em
portadores de fissura palatina com menos de dois anos de idade (BLUESTONE,
1981; GRANT et al., 1988), podemos inferir que 51% das orelhas evoluiram
para a resolucdo deste processo e 18%, para a cronificacdo. Estes resultados
nos remetem a hipétese do continuum, proposta por PAPARELLA et al. (1970)
para explicar a histdria natural das otites médias. De acordo com esta hip6tese,
a ocorréncia de uma disfuncéo tubéaria funcional ou mecéanica desencadearia
uma pressao intratimpanica negativa que, em um primeiro momento, tentaria
ser compensada pelo deslocamento medial da membrana timpéanica e a
consequente diminuicdo de volume da orelha média. Caso a pressdo negativa
se sustente, ha ingurgitamento vascular e transudagéo passiva de liquido para
a orelha média, configurando uma otite média serosa. A persisténcia de liquido
na orelha média associada as alteracdes subepiteliais e a hipdxia prolongada
levaria a uma metaplasia da mucosa, que passaria a secretar muco
ativamente, originando um quadro de otite média secretora ou “glue-ear”. Se 0s
fatores desencadeantes forem adequadamente identificados e tratados, pode
ocorrer a resolucdo, espontanea ou apos tratamento clinico, da otite média em
gualquer um destes estagios; caso contrario, as diversas formas de otite média
cronica advirdo. Entretanto, ao que tudo indica, mesmo naqueles casos em que
a funcdo tubéria € restabelecida, podem persistir “ilhas” hipoventiladas na
orelna média, que podem levar & doenca compartimentalizada na fenda
auditiva. Desta forma, as otites médias tém um comportamento dindmico, nao

existindo entidades patologicas fixas com inicio, meio e fim, mas uma mesma



doenca que atravessa sucessivas etapas, muitas vezes sobrepostas. O
andamento entre essas etapas da-se em um ou outro sentido, dependendo do
agente agressor, da orelha agredida e da acdo de inferéncias facilitadoras ou
frenadoras do processo (COSTA et al., 2000).

Na populacdo em geral, ha uma apresentacdo bimodal do pico de
prevaléncia da otite média, com um primeiro pico entre os seis e 36 meses,
seguido por outro, de menor amplitude, entre 0os quatro e os sete anos de idade.
Acredita-se que o primeiro pico seja explicado por aspectos intrinsecos da
crianca pequena, como a imaturidade do sistema imunolégico e as
caracteristicas anatdomicas da tuba auditiva, que facilitam a migracdo de
secrecao da rinofaringe para a fenda auditiva. J& a concentracdo de casos de
otite média entre 0os quatro e os sete anos deve-se, provavelmente, a fatores
extrinsecos — basicamente ao inicio da socializacdo da crianga (COSTA et al.,
2000). MARCHISIO et al. (1998) encontraram 14,8% de prevaléncia de otite
média com efus@o em escolares entre cinco e sete anos nos meses de inverno
na Italia, sendo que apés 12 semanas de conduta expectante, apenas 3,7%
persistiram com o quadro. SWARTS; BLUESTONE (2003) preconizam que a
prevaléncia de otite média com efusao cai dramaticamente apds os 6 - 7 anos
de idade. Para estes autores, nem a existéncia de um processo inflamatorio na
nasofaringe, nem o aumento de volume das tonsilas faringeas sdo importantes
o suficiente para justificar uma disfuncéo tubéaria que acarrete a persisténcia de

efusdo nesta faixa etaria.



Tal como nos pacientes sem malformacdes craniofaciais, o pico de
prevaléncia de otite média nos portadores de fissura palatina ocorre nos
primeiros anos de vida (CARVALHAL, 2003). No entanto, entre os fissurados, a
existéncia de alteracdes musculares no esfincter velofaringeo, de alteracfes
intrinsecas na cartilagem da tuba auditiva e de exposicédo do Ostio faringeo da
tuba auditiva aos alimentos e secregdes favorece a instalacdo de uma
disfungdo tubéaria mais prolongada ou persistente. Desta forma, a resolucéo da
efusdo da orelha média tende a ocorrer de uma maneira mais lenta, propiciando
que o andamento entre as diversas etapas do continuum se dé no sentido da
cronificacdo. No presente estudo, 34% dos individuos em idade escolar
mantinham otite média com efuséo.

Corroborando o que foi dito anteriormente, a presenca de otite média
cronica em 26% dos pacientes - sendo que 3% das orelhas e 5% dos pacientes
apresentavam colesteatoma - é bastante elevada quando comparada a da
populacdo em geral. Em estudo conduzido na Arabia Saudita, MUHAIMEID et
al. (1993) encontraram uma prevaléncia de otite média cronica de 1,5% em
criangas entre dois meses e 12 anos. RUPA et al. (1999) encontraram 6% de
otite média crbnica, sendo 1,5% colesteatomatosa, em criancas entre seis e 10
anos de idade da area rural da india. J& GODINHO et al. (2001) encontraram
0,94% de otite média crénica em criancas entre seis e 18 anos selecionadas em
escolas de Belo Horizonte, Brasil.

As retracdes timpanicas severas foram o achado dominante entre as

orelhas com otite média cronica ndo colesteatomatosa na amostra, sendo



difusas em seis orelhas, localizadas em quadrante péstero-superior em doze e
em regido atical em trés. Por ser a membrana timpanica a Unica parede
distensivel da orelha média, tende a sofrer processos de atrofia e retracao
causados pela persisténcia de liquido nas adjacéncias e pela excessiva pressao
negativa existente na orelha meédia. A progressdo desta retracdo pode
determinar a adesdo da membrana timpanica ao promontoério e/ou a cadeia
ossicular e a formacéo de bolsas de retragdo que podem favorecer a formacao
de colesteatomas. Além disso, esta membrana atréfica e fragil tem uma maior
facilidade em romper, determinando perfuracbes timpanicas de dimensdes
consideravelmente maiores e de regeneracdo mais dificili do que aquelas
ocorridas em timpanos previamente sadios (COSTA et al., 2000).

No presente estudo, perfuragdes centrais foram observadas em oito
orelhas, sendo que em trés casos existiam evidéncias de que uma retragcédo
timpanica havia precedido a perfuracdo. Uma orelha apresentou perfuracao
marginal. Sendo assim, perfuracdes timpanicas ocorreram em 4,5% das
orelhas. Estudo de GUDZIOL; MANN (2004) evidenciou 3,8% de perfuracdes
timpanicas em 184 orelhas de portadores de fissura palatina entre 14 e 39 anos
de idade. Estes autores encontraram colesteatomas em 12% dos casos, sendo

que 75% destes se desenvolveram apos os 11 anos de idade.



6.1.2. Aspectos Audioldgicos

Ao discutirmos os aspectos relacionados com a audicdo dos portadores
de fissura palatina, devemos levar em consideracéo que a prevaléncia de perda
auditiva varia de acordo com a definicdo empregada, com o método de
avaliacdo - firmado através de testes de rastreamento ou através de
audiometria tonal - e com a idade do paciente.

Véarios autores postulam que os portadores de fissura palatina
apresentam perda auditiva condutiva e, geralmente, bilateral (MILLER, 1956;
GRAHAM, 1964; RIBEIRO, 1987). SPRIESTERSBACH et al. (1962) sustentam
que a prevaléncia de perda auditiva € maior em criancas com idade inferior a
seis anos.

No presente estudo, utilizamos a classificagdo proposta por NORTHERN;
DOWNS (1991) para definir perda auditiva. Encontramos média do limiar de via
aérea das freqUéncias da area da fala acima de 24dB em 23,9% dos pacientes.
Devemos ressaltar, entretanto, que em nem todos os casos a perda auditiva foi
decorrente da presenca de um quadro de otite média. Dois pacientes
apresentavam perda auditiva sensorioneural e em trés - sendo um deles com
microssomia hemifacial e outro com sindrome velocardiofacial - suspeitou-se
da existéncia de uma fixacdo congénita de cadeia ossicular. Esta bem
estabelecido que as fissuras palatinas podem fazer parte de sindromes
genéticas que podem cursar com perdas auditivas sensorioneurais ou com

fixacdo congénita da cadeia ossicular (ANTEUNIS et al.,, 1998; SZYMKO-



BENNETT et al., 2001). Sendo assim, enfatizamos que, a despeito da
existéncia de uma otoscopia normal, todos os portadores de fissura palatina
devem ser submetidos a uma avaliacdo audiolégica completa.

Em 15 pacientes e 23 orelhas, a perda auditiva deveu-se a otite meédia,
tendo sido classificada como leve em 19 orelhas e moderada em quatro. A
prevaléncia de perda auditiva encontrada no nosso estudo foi inferior aos 45%
observados por SKOLNICK (1958) e aos 60,8% relatados por RIBEIRO (1987).
Este dado pode ser explicado pelo fato de termos adotado critérios mais rigidos
de definicdo de perda auditiva: trabalhamos com média dos limiares para as
frequéncias da area da fala enquanto muitos autores consideram perdas em
frequéncias isoladas. De acordo com VALETE-ROSALINO; ROZENFELD
(2005), a prevaléncia de perda auditiva aumenta com a diminuicdo do ponto de
corte da intensidade, com o aumento da freqiiéncia avaliada e quando se
considera a pior orelha.

No presente estudo, a severidade da perda auditiva esteve associada ao
tipo de achado otoscoépico encontrado, tendo havido um aumento progressivo
do limiar médio de via aérea e do gap médio, sistematicamente, a partir do
grupo com otoscopia normal até aquele com otite média crbnica
colesteatomatosa.

Sabemos que a perda auditiva desenvolve-se gradualmente em
pacientes com otite média. BLUESTONE et al. (1986) encontraram efusdes de
alta viscosidade na orelha média de criancas aprovadas num teste de

rastreamento que utilizava 25 dB como ponto de corte. De acordo com BROWN



et al. (1983) e com JESELSOHN et al. (2005), ha um incremento na severidade
da perda auditiva condutiva a medida que se aumenta o volume de liquido na
orelha média. A viscosidade do liquido e a pressao negativa na fenda auditiva
tém minima contribuicdo para a instalacdo da perda. J4 nas otites médias
cronicas, o componente condutivo decorre dos danos as estruturas da orelha
média determinados pelo processo inflamatério crénico — perfuracdes
timpanicas, granulacao, interrupcéo e/ou erosdes ossiculares, rigidez da cadeia

ossicular.

6.2. Repercussdo do momento da realizacdo da palatoplastia na
prevaléncia e na gravidade das alteracGes otoscOpicas e audioldgicas de

portadores de fissura palatina entre seis e 12 anos de idade

6.2.1. Aspectos OtoscoOpicos

Varios estudos descrevem uma diminuigdo da prevaléncia de otite média
apos o fechamento cirdrgico do palato (YULES, 1970; PARADISE;
BLUESTONE, 1974; BLUESTONE et al.,1978; FRABLE et al., 1985; RIBEIRO,
1987; SMITH et al., 1994). Na&o h4, entretanto, um consenso entre os diversos
autores sobre as repercussfes do momento da realizagdo da palatoplastia na
prevaléncia de otite média e de perda auditiva. SKOLNICK (1958), MASTERS

(1960) e CHAWDHURI; BOWEN-JONES (1978) defendem a palatoplastia até



0s 24 meses de idade, enquanto KOCH et al. (1970), RIBEIRO (1986) e
WATSON et al. (1986) ndo encontraram evidéncias de que o momento da
correcao cirurgica do palato influencie no prognéstico otoldgico.

No presente estudo, comparamos a prevaléncia dos diferentes tipos de
alteracdo otoscopica de trés grupos de pacientes: 0s submetidos ao
fechamento precoce do palato, os que realizaram a palatoplastia tardiamente, e
aqueles ndo submetidos a correcao cirtrgica do palato.

Para ROSENFELD; KAY (2003), o manejo racional das otites médias
comeca com um sélido conhecimento sobre a historia natural da doenca nao
tratada. De acordo com estes autores, apenas quando sao conhecidas as taxas
de resolugdo espontanea de determinada doenca, podemos determinar 0s
beneficios das diversas medidas terapéuticas e formular prognésticos que
auxiliem na escolha das melhores alternativas.

Quando observamos os 13 portadores de fissura palatina nao
submetidos a correc¢do cirargica do palato nem a intervencdes otologicas,
encontramos otoscopia sem alteracfes significativas em 12 orelhas (46%),
alteracOes reversiveis em 7 (27%) e otite média cronica em 7 (27%). Em se
considerando que a otite media com efusdo € universal em lactentes com
fissura palatina e evolui de acordo com a hip6tese do continuum , concluimos
que 46% dos portadores de fissura palatina entre 6 e 12 anos de idade néo
submetidos a nenhum tipo de tratamento tendem a evoluir para a normalizacéo

da otoscopia e 27%, para a cronificacao.



No presente estudo, pudemos observar que a prevaléncia de otite média
com efusdo em portadores de fissura palatina com idade entre seis e 12 anos
ndo diferiu de acordo com o momento da realizacdo da palatoplastia. A otite
média cronica ocorreu em propor¢cdes semelhantes entre o0s pacientes
submetidos a palatoplastia apos os 24 meses de vida e 0s que ndo haviam
realizado o procedimento. Por outro lado, a taxa de ocorréncia de otite média
crdnica nos pacientes submetidos a palatoplastia precoce foi 1,9 vez menor em
relacdo ao grupo sem palatoplastia e 1,8 vez menor em relacdo ao submetido a
palatoplastia tardia. Devemos ressaltar que o teste de qui-quadrado néo
demonstrou diferenca estatistica em relacdo a prevaléncia de otite média
cronica de acordo com o momento da palatoplastia, possivelmente devido ao
fato de estarmos trabalhando com variaveis qualitativas numa amostra ainda
pequena.

Utilizamos, entdo, uma escala que da valores ordinais sequienciais para
os diferentes tipos de alteracdo otoscopica de acordo com a sua gravidade. O
teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis evidenciou que o0s pacientes
submetidos a palatoplastia precoce apresentavam escore otoscopico
significativamente menor que os outros dois grupos.

Sendo assim, podemos dizer que o momento da palatoplastia parece néao
influenciar na prevaléncia de otite média — definida como qualquer processo
inflamatério localizado na fenda auditiva. No entanto, entre os pacientes
submetidos a palatoplastia precoce encontramos um escore otoscopico

significativamente menor, indicando uma menor gravidade das alteracdes.



Desta forma, a palatoplastia precoce parece constituir-se numa possivel
inferéncia frenadora dos eventos sucessivos que culminardo com a instalagcao
de alterac@es teciduais irreversiveis na fenda auditiva.

Entre as explicacdes para esse possivel efeito benéfico da palatoplastia

precoce para a orelha média, podemos destacar 0s seguintes pontos:

1. Quanto mais precocemente forem corrigidas as alteracbes
musculares, mais cedo se resolverd& o edema e fibrose pos-
operatorios e mais cedo havera uma melhora da disfungéo tubaria
causada por fatores musculares.

2. A palatoplastia precoce determina um menor tempo de exposi¢cao do
oOstio faringeo da tuba auditiva ao alimento e a saliva, diminuindo o
processo inflamatério e a contaminagdo secundéaria desta regido.
Podemos fazer um paralelo deste efeito da palatoplastia com a agéo
da adenoidectomia na otite média com efusdo. Trabalhos realizados
por GATES e colaboradores (1988; 1999) sugerem que,
independentemente do tamanho da tonsila faringea, a
adenoidectomia tem um papel significativo na resolucdo da otite
média com efusdo uma vez que determina a diminuicdo do
reservatorio bacteriano da adendide.

Por outro lado, as criancas submetidas a palatoplastia precoce podem

representar um grupo de pacientes que chegou mais cedo ao sistema de
saude. Sendo assim, a menor prevaléncia de alteracdes otoscopicas poderia

nao estar diretamente relacionada com a palatoplastia precoce e sim refletir um



melhor nivel de atencdo familiar e social, que permitiu que estes pacientes
chegassem mais cedo ao sistema de salde e recebessem uma maior atencéo
médica global e especializada.

Devemos ainda ressaltar que a disfuncdo tubaria consiste num dos
principais problemas relacionados com a presenca das fissuras palatinas e, em
muitos casos, se manterd, a despeito do momento em que a palatoplastia for
realizada. De acordo com YULES (1970) e SOUDIJN; HUFFSTADT (1975), a
correcdo cirurgica do palato ndo reverte completamente a disfungéo tubaria,
apesar de parecer reduzir o risco de complicacdes na orelha média. Este fato
pode ser explicado pela existéncia de altera¢des intrinsecas da cartilagem da
tuba auditiva, que também sdo causas de disfuncdo tubéria neste grupo de
pacientes. Sendo assim, mesmo 0S pacientes que realizaram o fechamento
precoce do palato apresentam prevaléncia e gravidade das alteracoes
otologicas maiores do que a encontrada na populagédo em geral.

No presente estudo, fatores constitucionais da amostra como sexo, idade
e classificacdo da fenda ndo variaram de acordo com o0 momento da realizacao
da palatoplastia. Por outro lado, o grupo submetido ao fechamento precoce do
palato apresentou um maior numero de colocac¢des de tubos de ventilacdo e um
maior ndamero casos primarios, impondo a realizacdo de uma andlise

estratificada para controle destes potenciais fatores de confusédo — item 6.3.



6.2.2. Aspectos audioldgicos

Em relacdo aos aspectos audiologicos, ndo encontramos diferenca
estatistica na prevaléncia de perda auditiva de acordo com 0 momento da
realizacdo da palatoplastia.

Este resultado pode estar relacionado ao pequeno tamanho da amostra -
devemos recordar que o qui-quadrado, por trabalhar com duas variaveis
qualitativas, é um teste pouco poderoso para mostrar diferencas entre dois
grupos quando o n & pequeno. Estudo realizado por CHAUDHURI; BOWEN-
JONES (1978) evidenciou que o fechamento precoce do palato estaria
associado a uma menor prevaléncia de perda auditiva.

Por outro lado, nos parece bastante razoavel a inexisténcia de diferenca
na prevaléncia de perda auditiva de acordo com o momento da palatoplastia
visto que a frequéncia de otite média ndo variou entre os grupos. Apesar do
grupo precoce ter apresentado um escore otoscopico menor, as orelhas com
otite média crénica ndo apresentam necessariamente uma perda auditiva maior
do que as com otite média com efusdo. Sendo assim, os nossos dados
sugerem que, em portadores e fissura palatina entre seis e 12 anos de idade, o
grupo submetido a palatoplastia tardia apresenta uma maior gravidade da otite
média do ponto de vista otoscopico, ndo apresentando ainda repercussoes

audioldgicas.



6.3. Controle para potenciais fatores de confusao

6.3.1. Intervencao Otologica

Ainda ndo esta bem estabelecido se o tratamento da otite média com
efusdo através de repetidas colocac¢des de tubos desde os primeiros meses de
vida esta relacionado a uma melhora da audicdo e/ou a uma diminuicdo do
percentual de casos que evoluirdo para uma otite média crdénica.

Em 1974, PARADISE e BLUESTONE preconizaram a colocacao
profilatica precoce de tubos de ventilacdo - e a sua substituicdo sempre que
necessario - em todos os portadores de fissura palatina, com a finalidade de
reduzir as complicagfes otoldgicas ao longo prazo e de minimizar os efeitos da
perda auditiva no desenvolvimento da fala.

Ao mesmo tempo em que varios grupos aderiam a esta proposta (FRIA
et al., 1987; GRANT et al., 1988), autores como RYNELL-DAGOO et al. (1992),
ROBINSON et al. (1992) e SHEAHAN et al. (2002) propuseram um tratamento
conservador da otite média com efusdo neste grupo de pacientes. Justificam
esta abordagem ressaltando que apesar da colocacéo de tubos de ventilacdo
corrigir a perda auditiva relacionada a presenca de efusdo na orelha média,
este ganho ndo se mantém com o passar do tempo e que a colocacao de tubos
de ventilacdo estd associada a complicagbes como atrofias timpanicas focais,

timpanosclerose, perfuracdes timpanicas e colesteatoma.



No nosso estudo, apenas 17% dos pacientes haviam colocado tubo de
ventilacdo. Este nimero € considerado baixo mesmo quando comparamos
nossos dados com os dos centros que preconizam um manejo conservador da
otite média com efuséo - por exemplo, 28% dos pacientes acompanhados por
SHAW et al.(2003) receberam tubos de ventilagdo. A pequena porcentagem de
miringotomias com colocacao de tubos de ventilacdo no presente estudo deveu-
se a falta de acesso dos portadores de fissura palatina ao Servico de
Otorrinolaringologia anteriormente ao inicio desta nova linha de pesquisa.

Encontramos que o grupo submetido a intervencédo otoldgica apresentou
alteracBes otoscopicas mais severas do que 0 hdo submetido ao procedimento.
N&o nos parece, entretanto, que a colocacdo de tubos de ventilagdo tenha
determinado a cronificacdo da otite média, e sim que o procedimento tenha
sido realizado em orelhas com histéria natural da doenga mais grave.

Como ja foi dito anteriormente, o pequeno numero de pacientes que
colocou tubos de ventilagcdo ndo permite uma adequada avaliacédo da interacao
entre 0 momento da realizacdo da palatoplastia e a intervencdo otolégica na
prevaléncia de otite média cronica ha amostra.

E imperativa a realizagdo de estudos prospectivos que busquem
identificar o papel da intervencéo otologica na prevaléncia e na gravidade das

alteracfes otoscopicas e audioldgicas de portadores de fissura palatina.



6.3.2. Local de Realizacéo da Palatoplastia

Em relacdo ao local de realizacdo da palatoplastia, observamos que os
pacientes operados no HCPA apresentavam alteragbes otoscopicas
significativamente menos severas do que aqueles que haviam realizado este
procedimento em outros centros. Verificamos também que o Escore
Otoscépico, utilizado como indicador da gravidade das altera¢des otoscopicas,
nao diferiu de acordo com o0 momento da palatoplastia quando estratificamos a
amostra pelo local de realizacdo do procedimento.

Estes dados sugerem que o local da realizacdo da palatoplastia também
exerce influéncia no prognoéstico otoscopico dos portadores de fissura palatina.
Quando falamos no local da palatoplastia, estamos considerando varios fatores,
como a técnica cirdrgica empregada, a experiéncia do cirurgido e a qualidade

do acompanhamento pds-operatdrio, que devem ser melhor avaliados em



6.3.3 Tempo Pds-Palatoplastia

Estudo de SMITH et al. (1994) evidenciou que a funcdo tubéria
normalizou em 78% dos pacientes seguidos por pelo menos 10 anos apos o
fechamento cirargico do palato. Observaram, entretanto, que o tempo
necessario para esta recuperagcdo foi bastante variavel, indicando que a
melhora ndo estava relacionada exclusivamente a reparacao do palato, e sim a
uma combinagdo de fatores, como o tratamento cirdrgico da fenda, as
caracteristicas constitucionais da crianca e o tratamento da otite média com
colocacéo de tubos de ventilagéo.

No presente estudo, o0s pacientes ndo apresentaram diferencas
estatisticas na prevaléncia de otoscopias normais e de otite média de acordo

com o tempo poés-palatoplastia.

6.4. Consideracdes Finais

O presente estudo evidenciou que o momento da realizacdo da
palatoplastia parece nao interferir na prevaléncia de otite média e de perda
auditiva em pacientes com fissura palatina entre seis e 12 anos de idade.
Nossos achados sugerem, entretanto, que o fechamento precoce do palato esta
associado a uma menor gravidade dos achados otoscopicos. Sendo assim,
consideramos que, do ponto de vista otologico, esté indicada a realizagdo da

palatoplastia antes dos 24 meses de idade.



O aumento do tamanho da amostra e a realizacdo de estudos
prospectivos devem nos auxiliar a definir qual a real contribuicdo da correcao
cirurgica do palato, da intervencéo otoldgica e de caracteristicas anatémicas do

paciente no desenvolvimento da otite média em portadores de fissura palatina.



7. CONCLUSAO

O momento da realizagdo da palatoplastia n&o parece interferir na
prevaléncia de otite média e de perda auditiva em pacientes com fissura
palatina entre seis e 12 anos de idade. Nossos achados sugerem,entretanto,
que o fechamento precoce do palato esta associado a uma menor gravidade

dos achados otoscopicos.



ANEXO A

PROTOCOLO DE AVALIACAO OTOLOGICA NA IDADE ESCOLAR

Identificacdo N° Procedéncia: Filmagem (
) Data:

Nome: Prontuério:

Data nascimento: Audiometria: ( ) Data:
Idade: Tel. Contato:

Queixa principal

Encaminhamento de rotina 1. SIM 2. NAO

Hipoacusia OD 1. SIM 2. NAO Hipoacusia OE 1. SIM 2. NAO
Otorréia OD 1. SIM 2. NAO Otorréia OE 1. SIM 2. NAO
Otalgia OD 1. SIM 2. NAO Otalgia OE 1. SIM 2. NAO
outros

HF de fenda palatina: 1. SIM 2. NAO
HF de surdez: 1. SIM 2. NAO

Anamnese dirigida

Ouvido direito Ouvido esquerdo
Otorréia 1sim 2ndo 1sim 2nao
Otalgia 13. 1.sim 2. ndo 1sim 2néo
Perda Auditiva 15.1.sim 2.ndo 1sim 2nédo

Classificacao da Fenda labio- palatina ( LAHSHAL):

Avaliacdo genética 1. SIM 2. NAO

Sindrémico: 1. SIM 2. NAO Qual?

Descricdo da Otoscopia:

ORELHA DIREITA

Otoscopia 1.Normal ( ) 2. Alterado ()
1( )sim 2( )nédo

Efusao:

Miringosclerose: 1( )sim 2( )nao

Atical:

Retracdoleve 1 ( ) sim 2 ( ) ndo
Retracdo moderada 1 ( ) sim 2 ( ) néo
Retracdo Severa 1.( ) sim 2 ( ) ndo

Difusa:

Retracdoleve 1 ( ) sim 2 ( ) ndo
Retracdo moderada 1 ( ) sim 2 ( ) ndo
Retracdo Severa 1.( ) sim 2 ( ) ndo

OMCC 1( )sim 2( )ndo



QPS:

Retracdo leve 1 ( ) sim 2 ( ) ndo
Retracdo moderada 1 ( ) sim 2 ( ) ndo
Retracdo Severa 1.( ) sim 2 ( ) ndo

ORELHA ESQUERDA

Otoscopia 1.Normal ( ) 2. Alterado ()
Efuséo: 1( )sim 2( )ndo
Miringosclerose: 1( )sim 2( )nao

Atical:

Retracdo leve 1 ( ) sim 2 ( ) ndo
Retracdo moderada 1 ( ) sim 2 ( ) ndo
Retracdo Severa 1.( ) sim 2 ( ) ndo
Difusa:

Retracdoleve 1 ( ) sim 2 ( ) ndo
Retracdo moderada 1 ( ) sim 2 ( ) ndo
Retracdo Severa 1.( ) sim 2 ( ) ndo
QPS:

Retragdo leve 1 ( ) sim 2 ( ) ndo
Retracdo moderada 1 ( ) sim 2 ( ) ndo
Retracdo Severa 1.( ) sim 2 ( ) ndo

Primario: 1 sim 2 néo

Palatoplastia 1sim 2ndo Data:

Colocacéo de tubo de ventilacdo OD 1sim 2 néo
Colocacéo de tubo de ventilacdo OE 1 sim 2 néo
Timpanoplastia OD 1 sim 2 ndo Data
Timpanoplastia OD 1 sim 2 ndo Data
Timpanomastoidectomia OD 1 sim 2 ndo Data
Timpanomastoidectomia OE 1 sim 2 ndo Data
Hipernasalidade 1.sim 2.ndo

Refluxo oronasal de alimentos 1.sim 2. ndo

VNE:

OMCC 1( )sim 2( )ndo




ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Prezados Pais:

As criancas com fissura labio — palatina apresentam uma prevaléncia
aumentada de alteracbes na orelha média. Estas alteragcbes podem levar a
otites de repeticdo e diminuicdo da audicéo.

Estd sendo criado um ambulatério especifico para atendimento
otorrinolaringolégico de todos pacientes com fissura labio - palatina. Na rotina
deste ambulatério serdo realizado um questionario padrdo, exame
otorrinolaringolégico e exames de avaliagdo da audicdo. Todas estas
avaliagbes seguem a rotina normal de atendimento do Servico de
Otorrinolaringologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Convidamos 