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RESUMO
Introdução
A população com fenda palatina (FP) tem uma prevalência 
elevada de patologia do ouvido médio. Com este estudo 
pretendeu-se analisar as características otológicas das 
crianças com FP ao longo dos primeiros 3-4 anos.
Métodos
Caracterização retrospectiva da patologia otológica de 27 
crianças com FP acompanhadas pela equipa de fendas lábio-
palatinas do Centro Hospitalar São João. 
Resultados
Cerca de 55% das crianças não passaram no rastreio neonatal. 
Apenas 4 crianças nunca colocaram TV. O tempo decorrido 
entre a aplicação dos primeiros TV e a extrusão foi de 11,3 
meses. Os potenciais evocados auditivos antes e após a 
colocação de tubos mostraram um limiar médio de 53dB e 
de 39dB, respectivamente. Em quatro ouvidos observou-se 
otorreia recorrente. Na altura da recolha dos dados (Fevereiro 
2012), apenas 8% das crianças apresentavam otoscopia 
normal.
Conclusões
Nas crianças com FP existe uma elevada prevalência de 
hipoacusia. As complicações decorrentes da aplicação de TV 
são reduzidas com ganho auditivo significativo.
Palavras-chave: Fenda palatina, ouvido médio, tubo de 
ventilação.
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AbstrAct
Introduction
Cleft palate (CP) patients have a high prevalence of middle ear 
disease. The present study aims to identify and characterize 
auditory pathology in CP children during their first 3-4 years 
of life.
Methods
A retrospective study was performed analyzing the audiologic 
characteristics of 27 infants followed by the lip and/or palate 
cleft multidisciplinary team of Centro Hospitalar de São João.
results
About 55% of children did not pass neonatal screening.  The 
medium time between first VT insertion and their extrusion 
was 11.3 months. Auditory evoked potentials before and 
after VT revealed a hearing threshold of 53dB and 39dB, 
respectively. Only 4 children never inserted VT. Recurrent 
middle ear discharge was present in 4 ears. During data 
collection (February 2012), only 8% of infants had a normal 
otoscopy.
conclusions
Cleft palate children have a high prevalence of hearing 
impairment. Few complications regarding VT use were 
observed and auditory gain was significant.
Keywords: Cleft palate, middle ear, ventilation tube.

INTRODUÇÃO:
Em 1 a 3 recém-nascidos em cada 1000 não ocorre a 
fusão do lábio e/ou palato, originando uma fenda labial 
e/ou palatina1. Esta população tem maior incidência 
de surdez neurossensorial2-4 e elevada prevalência de 
patologia do ouvido médio (OM), que se situa entre 
os 90 e os 100%5-7. A alteração do OM mais frequente 
é o aparecimento de otite média com efusão (OME) 
e está relacionada com a inserção anómala dos 
músculos tensor e elevador do véu do palato, que se 
afastam da linha média, originando uma disfunção 
na abertura distal da tuba auditiva7. Estas alterações 
causam uma hipoacusia de condução, com frequência 
associada a dificuldades na evolução da linguagem e no 
desenvolvimento social e educacional8, 9.
A controvérsia associada ao tratamento da OME em 
crianças com fenda palatina (FP) persiste desde há 
décadas. Num artigo publicado em 1974, Paradise et al 
sugeriram a utilização universal de tubos de ventilação 
(TV) no tratamento desta patologia10. No entanto, 
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desde sempre, abordagens mais conservadoras foram 
preconizadas devido à morbilidade associada a esta 
cirurgia11. Ao longo do tempo foram publicados vários 
estudos avaliando as características audiológicas 
e de aquisição da linguagem em crianças com FP, 
tentando comparar abordagens cirúrgicas12,13 e atitudes 
expectantes14-16. Uma das propostas consistiu na 
utilização de próteses auditivas no caso de hipoacusia, 
como alternativa aos TV, com obtenção de bons 
resultados17,18. Apesar dos vários trabalhos publicados 
nesta área, ainda não é possível chegar a um consenso 
acerca da abordagem ideal para o tratamento da OME 
em crianças com FP19. Em contrapartida, é amplamente 
aceite que estas crianças devem ser alvo de uma estreita 
vigilância por um Otorrinolaringologista ao longo da sua 
vida20.
Com este estudo pretendeu-se avaliar as características 
otológicas das crianças nascidas em 2008 e 2009 e 
acompanhadas pelo Grupo de Fendas Lábio-palatinas 
do Centro Hospitalar de São João (GFHSJ). 
  
MÉTODOS
Foi efectuado um estudo retrospectivo englobando todas 
as crianças nascidas em 2008 e 2009 e acompanhadas 
pelo GFHSJ. Esta população englobou 58 crianças 
nascidas em vários hospitais, essencialmente da região 
Norte do País. Deste grupo foram excluídos 20 elementos, 
correspondentes a fendas labiais isoladas. Foram 
ainda eliminadas 11 crianças, cujo acompanhamento 
foi realizado exclusivamente nos Hospitais da Área 
de Residência, o que não permitiu a obtenção de 
informação suficiente para a sua inclusão. No final do 
processo de selecção, foram analisadas 27 crianças com 
FP (9 do sexo feminino e 18 do masculino). No grupo 
final estavam incluídas uma criança com sequência de 
Pierre-Robin, uma com Síndrome de van der Woude, um 
grande prematuro, uma com Síndrome de Kabuki e uma 
com patologia multiorgânica sugestiva da  existência 
de um síndrome que ainda não tinha sido possível 
identificar. Neste estudo foram avaliados os seguintes 
parâmetros: resultado do rastreio audiológico neonatal; 
presença de OME durante os primeiros 9 meses de vida; 
idade de colocação dos TV; tempo decorrido até à sua 
extrusão; necessidade de colocar TV em mais do que 
uma ocasião; limiares auditivos antes e após colocação 
de TV; complicações decorrentes da sua utilização e 
características da membrana do tímpano (MT) em 
Fevereiro de 2012 (período em que foram recolhidos os 
dados retrospectivos). Todos os elementos do estudo 
realizaram otoscopia e/ou timpanograma antes dos 9-10 
meses de vida. As crianças que apresentavam sinais de 
OME nesta idade foram propostas para colocação de TV. 
A colocação de tubos, quando necessária, teve lugar no 
mesmo tempo cirúrgico da palatoplastia. A informação 
em relação ao período em que os TV permaneceram 
in situ foi obtida utilizando como “data de extrusão” a 
diferença entre a data da consulta em que se observou 

a ausência de tubo inserido na MT e a data da consulta 
imediatamente anterior. Determinou-se o número de 
otites médias agudas (OMA) através de entrevista com 
os pais dos doentes e da consulta do processo clínico. 
Não foi pesquisado se a OMA foi diagnosticada por 
um Otorrinolaringologista ou por um médico de outra 
especialidade. O número de OMAs foi relacionado com 
a presença ou não de TV. A avaliação das características 
da MT foi realizada por otoscopia, durante o mês de 
Fevereiro de 2012, pelo primeiro e quarto autores. 
Todos os dados obtidos foram analisados através da 
utilização do SPSS for Windows (release 19.0).

RESULTADOS
Os resultados do rastreio auditivo neonatal por 
Otoemissões Acústicas estava acessível em 22 recém-
nascidos. Destes, 12 (54,5%)  não passaram neste teste, 
pelo que foram submetidos a PEA (tabela 1). Este último 
exame revelou limiares auditivos superiores a 30dB em 
22 ouvidos (92%) (Gráfico 1).

TABELA 1 
Rastreio auditivo neonatal (n=22).

GRÁFICO 1 
Limiar de audição dos 24 ouvidos (n=12) que realizaram 
Potenciais Evocados Auditivos antes e após colocação de tubos 
de ventilação

Otoemissões acústicas

Ouvido direito Ouvido esquerdo

Resultado rastreio (n,%)

Passa 10 (45,5%) 10 (45,5%)

Refer 12 (54,5%) 12 (54,5%)

Vinte e três crianças (85%) colocaram TV no mesmo 
tempo cirúrgico em que efectuaram a correcção 
do palato. A mediana da idade em que se efectuou 
palatoplastia associada a colocação de tubos foi de 10 
meses (tabela 2). Oito crianças (30%) colocaram tubos 
uma segunda vez (mediana de 27 meses) e uma criança 
(4%) colocou TV numa terceira ocasião. O tempo 
médio decorrido entre a aplicação dos primeiros TV e 
a sua extrusão foi de 11,3 meses (n=41 ouvidos). Nos 
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16 ouvidos em que foi necessário colocar tubos pela 
segunda vez estes demoraram, em média, 4,1 meses 
até à sua extrusão (tabela 2).
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TABELA 2 
Características da colocação dos tubos transtimpânicos

TABELA 3 
Infecções do ouvido médio ao longo da vida das crianças com FP

TABELA 4 
Análise das otoscopias realizadas em Fevereiro 2012

DISCUSSÃO
Este estudo mostra que o número de crianças que 
não passam no rastreio por otomissões acústicas 
na população com fenda palatina é elevado. Esta 
característica já foi descrita anteriormente e poderá 
estar relacionada com a maior incidência de surdez 
neurossensorial e com a existência de OME desde os 
primeiros dias de vida21. Os PEA realizados nas crianças 
que não passaram no rastreio por OEA confirmaram, na 
grande maioria dos casos, a existência de hipoacusia.
É amplamente conhecida a relação entre a patologia 
do ouvido médio e os seus efeitos a longo prazo na 
fala, linguagem e desenvolvimento cognitivo8,9. A 
hipoacusia nas crianças com FP é causada, na grande 
maioria das situações, pela presença de OME. Nas 
crianças sem FP, a resolução espontânea de OME de 
duração indeterminada é de cerca de 26% ao fim de 6 
meses e 33% ao fim de um ano22. A análise do efeito 
da palatoplastia na resolução da OME mostrou que 
70% das crianças com FP permaneciam com efusão no 
OM ao fim de 3 anos23, o que revela a reduzida taxa de 
resolução espontânea deste género de patologia nesta 
população. 
Neste estudo foram inseridos TV no mesmo tempo 
cirúrgico da palatoplastia em todas as crianças com 
diagnóstico de OME prévio. Apenas 4 crianças não 
tiveram necessidade de colocar tubos, o que confirma 
a alta incidência de OME já descrita (superior a 90%)7.
Os PEA efectuados antes da colocação de tubos 
mostraram que apenas 2 ouvidos tinham limiares 
inferiores ou iguais a 30dB. Quando analisados os 
limiares auditivos após colocação de TV, é evidente 
um claro aumento do número de ouvidos com audição 
normal, revelando a eficácia desta intervenção, e 
acompanhando os resultados de outros estudos24,25. 
O número de OMA nos doentes com ou sem TV não 
apresenta diferenças evidentes, apesar do reduzido 
número de casos impossibilitar uma análise estatística 
rigorosa. Salienta-se que em 4 ouvidos com TV observou-
se a presença de infecção recorrente do ouvido médio. 
Cerca de 45% das crianças com FP sofrem de otorreia 
recorrente7, o que torna difícil definir se estes 4 casos 
estão efectivamente relacionados com a utilização de 
tubos ou se estão realacionados com as alterações 
otológicas próprias dos doentes com FP.
As otoscopias realizadas não mostraram a existência de 
otites médias crónicas, simples ou colesteatomatosas. 
No entanto, foram observadas algumas crianças 
com tubos ainda inseridos ou com pouco tempo de 
evolução após extrusão dos mesmos. Estudos prévios 
mostram que miringosclerose, otorreia ou perfurações, 
decorrentes da inserção de TV, são mais frequentes nas 
crianças com FP em relação à restante população de 
crianças que coloca tubos17. 
As dúvidas em relação ao tratamento da patologia do 
OM em crianças com FP mantêm-se. Alguns autores 
não encontram diferenças audiológicas nas crianças a 

TV 1
(ouvidos=41)

TV 2
(ouvidos=16)

Idade de colocação (meses)a 10 27

Tempo Extrusão (meses)b 11,3 ± 6,4 4,1 ± 1,6

a Dados apresentados como mediana
b Dados apresentados como média e desvio padrão.
TV 1 - primeira colocação de tubos de ventilação; 
TV 2 - segunda colocação de tubos de ventilação 

Número de infecções (n=23)

OMA com TV1 colocado 29

OMA com TV2 colocado 7

OMA sem TV 10

Otorreia recorrente 4

FP- fenda palatina; TV 1- primeira colocação de tubos de ventilação ; 
TV 2- segunda colocação de tubos de ventilação; OMA – Otite Média 
Aguda

Número de ouvidos (n=48)

Otoscopia [n, (%)]

Normal 4 (8%)
TV in situ 10 (20%)
Retracção MT 4 (8%)
OME 22 (46%)
OMA sem TV 5 (10%)
OMA com TV 3 (6%)

TV- tubo de ventilação ; MT- membrana do tímpano ; OMA- otite 
média aguda; OME – otite média com efusão

Os limiares auditivos das 12 crianças que realizaram PEA 
antes e depois da colocação de TV são apresentados no 
gráfico 1. O limiar médio auditivo antes da cirurgia é de 
53dB e após a intervenção de 39dB. Ocorreu um elevado 
número de OMA nas crianças com e sem TV  (tabela 3). 

Os resultados das 48 otoscopias realizadas em 
Fevereiro de 2012  mostraram que 22 ouvidos 
(46%) apresentavam OME. Apenas 2 ouvidos (8%) 
apresentavam otoscopia normal. Deve-se igualmente 
salientar as 8 OMA (16%) diagnosticadas neste exame. 
Não foi observada nenhuma otite média crónica, 
simples ou colesteatomatosa (tabela 4).
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quem foram inseridos tubos e naquelas cuja atitude foi 
expectante14-16. No entanto estes trabalhos sofrem dum 
viés importante, uma vez que as crianças estudadas não 
foram aleatorizadas, o que torna provável que o grupo 
que colocou TV corresponda às crianças com patologia 
auditiva mais complexa. 
Os estudos que sugerem a utilização de próteses 
auditivas têm tido cada vez mais impacto17,18. Estes 
trabalhos apontam para um prognóstico audiológico 
semelhante ao da colocação de TV e com complicações 
menores. No entanto, mais uma vez, a inserção de TV 
é realizada em muitos dos doentes, o que provoca um 
claro viés de selecção. A análise do custo-efectividade 
deste género de tratamento também permanece por 
realizar. 
O nosso trabalho demonstra a eficácia da utilização de 
TV no tratamento da hipoacusia de condução devido a 
OME e o reduzido número de complicações associadas. 
No entanto, tendo em conta os conhecimentos actuais 
e a discordância entre os estudos, não é possível definir, 
com certeza, qual o melhor tratamento. A escolha 
entre uma atitude expectante, a inserção de TV ou a 
adaptação protésica mantém-se controverso. 
Desta forma, e enquanto não for realizado um estudo 
randomizado que avalie as três intervenções, persistem 
dúvidas em relação ao tratamento adequado. A 
intervenção mais estudada e com maior aceitação, 
quando existe evidência de patologia do OM, consiste 
na colocação de TV.
 
CONCLUSõES
Nas crianças com FP existe uma elevada prevalência 
de hipoacusia. As complicações decorrentes da 
aplicação de TV são reduzidas, estando na sua maioria 
relacionadas com infecções do OM. O ganho auditivo 
obtido com a utilização de TV é significativo, o que é 
especialmente relevante uma vez que se trata de 
uma idade importante para o desenvolvimento da 
linguagem.
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