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RESUMO

As fissuras labiopalatinas são malformações congênitas que têm como características 
a deformidade estética facial, alterações de fala e disacusia condutiva ocasionada pela 
disfunção crônica da tuba auditiva. Existem protocolos de tratamento para a reparação 
do lábio e do palato, que habitualmente são realizados dos três e aos 18 meses de ida-
de, respectivamente. A reparação do palato tem como funções restabelecer a anatomia 
do palato e assoalho da cavidade nasal e promover o funcionamento adequado da tuba 
auditiva. A correta inserção dos músculos tensor e elevador do véu palatino no palato 
duro pode promover abertura mais eficiente da tuba auditiva, durante a deglutição, 
mantendo a aeração da orelha média, minimizando o risco do desenvolvimento da oti-
te média com efusão. Os protocolos definem bem o que fazer em relação ao momento 
da palatoplastia, entretanto, não existe consenso sobre o tratamento da disfunção da 
tuba auditiva. Vários estudos têm surgido com o intuito de orientar o tratamento e defi-
nir o melhor momento para a resolução dessa doença, tendo como escolha a realiza-
ção de timpanotomia com colocação de tubos de ventilação. A timpanotomia precoce, 
aos quatro meses de idade, é indicada por alguns pesquisadores, entretanto, outros são 
conservadores e aguardam o surgimento dos sintomas para intervir cirurgicamente. 
Neste trabalho, verifica-se o que existe de atual no tratamento das otites médias com 
efusão, os estudos com modelos computacionais, a história natural das alterações audi-
tivas em pacientes com fissuras labiopalatinas não operadas e o resultado das introdu-
ções de tubos de ventilação no desenvolvimento auditivo e de fala dessa população.

Palavras-chave: Fissura Palatina; Tuba Auditiva; Ventilação da Orelha Média; Otite; Audição.

ABSTRACT

Cleft lip and cleft palate are congenital malformations that are characterized by cosmetic 
facial deformity, speech disorders, and conductive hearing loss caused by chronic Eusta-
chian tube dysfunction. There are treatment protocols for the repair of lip and palate that 
are usually performed between three and 18 months of age, respectively. Palate repair 
restores palate functions and anatomy, and the floor of the nasal cavity-promoting proper 
functioning of the Eustachian tube. The correct insertion of tensor muscles and soft palate 
lift in the hard palate can promote more efficient opening of the Eustachian tube during 
swallowing, keeping aeration in the middle ear, minimizing the risk of developing otitis 
media with effusion. The protocols are well-defined about the timing for palatoplasty. 
However, there is no consensus on the treatment of Eustachian tube dysfunction. Several 
studies have emerged in order to guide treatment and determine the best time to resolve 
the disease, choosing to carry out tympanostomy with the placement of ventilation tubes. 
Early tympanostomy, at four months of age, is indicated by some researchers; however, 
others are conservative and await the onset of symptoms to intervene surgically. In this 
study, the current treatment of otitis media with effusion, studies with computer models, 
the natural history of hearing loss in patients with non-operated cleft lip and cleft palate, 
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posta de psicólogo, enfermeira, cirurgião, ortodontis-
ta, fonoaudiólogo, otorrinolaringologista, geneticista, 
serviço social (custeio de deslocamentos) e dentista; 
e que a habilidade e experiência na sua abordagem 
requerem dos cirurgiões de palato, ortodontistas e fo-
noaudiólogos o atendimento de pelo menos 40 a 50 
novos casos por ano com essa malformação.5

FISIOPATOLOGIA DA OTITE MÉDIA  
COM EFUSÃO EM PORTADORES DE  
FISSURAS LABIOPALATINAS 

As FLPs e palatinas resultam em aspecto facial 
anormal e defeitos na fala.1 Além disso, as fissuras pa-
latinas resultam também em anormalidades de inser-
ção e função do músculo tensor do véu palatino, fun-
damental na manutenção fisiológica da tuba auditiva 
(TA).6 Devido à falta de ventilação da orelha média, há 
acúmulo de líquido estéril em seu interior, daí a insta-
lação de otite média crônica com efusão, que é res-
ponsável pela perda auditiva condutiva, de grau leve a 
moderado, e reversível. Esse grupo é muito vulnerável 
em relação à saúde auditiva e deve ser tratado preco-
cemente, pois uma via auditiva perfeita é fundamental 
para a aquisição de linguagem falada e escrita.4,6 

DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO  
DA OTITE MÉDIA COM EFUSÃO 

O diagnóstico e tratamento precoces das otites espe-
cialmente com a inserção de tubos de ventilação parece 
ser a principal conduta na prevenção da perda auditiva 
e suas consequências funcionais, sociais e psicológicas.6 

Em 2004, a Academia Americana de Pediatria, 
Academia de Médicos de Família e Academia Ame-
ricana de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofa-
cial criaram o Subcomitê de Otite Média com Efusão 
(OME), composto de especialistas em cuidados pri-
mários, otorrinolaringologia, doenças infecciosas, 
epidemiologia, audição, fala e linguagem e cuidados 
de enfermagem, para revisões nos guias de diretrizes 
para o tratamento dessa afecção. Esse documento 
define a OME como a existência de fluido em ouvi-
do médio sem sinais ou sintomas de infecção aguda. 
Esse líquido persistente no ouvido médio resulta na 
diminuição da mobilidade da membrana timpânica e 

and results of ventilation tubes placement on auditory de-
velopment and speech of this population are evaluated. 

Key words: Cleft Palate; Eustachian Tube; Middle Aer 
Ventilation; Otitis; Hearing.

INTRODUÇÃO  

As fissuras labiopalatinas (FLP) são malformações 
congênitas, nas quais as duas metades laterais do pala-
to não se fundem, ocorrendo durante o desenvolvimen-
to embrionário, entre a quarta e a 12a semanas de gesta-
ção. São comuns, entre as malformações que atingem 
a face do ser humano, com prevalência média entre um 
e dois indivíduos para cada 1.000 nascimentos.1 No Bra-
sil essa incidência oscila em torno de 1:650,2 o que se 
aproxima dos dados epidemiológicos em populações 
brancas de europeus e americanos que variam, respec-
tivamente, entre 1:500 e 1:768 nascimentos.3

As crianças com FLP têm alta prevalência de otite 
média com efusão,4 doença que determina disacusia 
tipo condutiva, de grau leve a moderado, frequentemen-
te encontrada em crianças em idade pré-escolar e esco-
lar. Essa idade é fundamental na aquisição de linguagem 
falada e escrita, no relacionamento e convívio social.4 

Na literatura especializada verificou-se grande va-
riedade de pesquisas relacionadas ao tratamento de 
otites médias com efusão (OME) das crianças porta-
doras de FLP. Esses trabalhos são realizados para de-
senvolver estratégias de tratamento que possam mi-
nimizar os efeitos auditivos e as sequelas estruturais 
em membrana timpânica e cadeia ossicular. Alguns 
autores preconizam o tratamento clínico e cirúrgico 
com introdução de tubos de ventilação precocemen-
te, antes da manifestação dos sinais ou sintomas da 
OME, outros adotam conduta conservadora, aguar-
dando os sinais da disfunção da tuba auditiva para 
indicação do tratamento. 

Há que se considerar ainda que, decorrente das di-
ficuldades de comunicação e aprendizado, é grande o 
impacto dessa malformação na qualidade de vida das 
crianças e de seus familiares. Este trabalho objetiva 
rever o que tem sido realizado em conceituados cen-
tros de tratamento de anomalias craniofaciais.

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR 

A Organização Mundial de Saúde recomenda que 
os serviços que atendem pacientes portadores de 
FLP devem contar com equipe multidisciplinar com-
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a cirurgia reparadora do palato seja realizada entre 12 
e 18 meses de idade. Por esse motivo é raro encontrar 
pessoas com palato não operado além da primeira 
década de vida. Wei Zeng et al.8 descreveram que em 
países em desenvolvimento, como a China, é comum 
encontrar indivíduos com mais de 20 anos de idade 
portadores de FLP com o palato não operado, princi-
palmente em áreas rurais do sudoeste de seu país. 

Em 2009, esses pesquisadores estudaram a história 
natural de achados audiológicos e timpanométricos em 
pacientes com FLP não operada. Seu objetivo foi apre-
sentar o perfil audiológico e timpanométrico de 552 in-
divíduos, dos quais 115 tinham mais de 10 anos de idade 
com o palato não operado, com ou sem fenda labial. 
Foram avaliadas 508 orelhas das quais 54% apresenta-
vam perda auditiva de mais de 15 dB, 23% com curvas 
timpanométricas tipo B e 11% tinham curvas tipo C.8

PALATOPLASTIA E FUNÇÃO DA TA 

Alper et al.9 realizaram estudo sobre a função da 
TA após palatoplastia em criança com FLP, a partir 
da aplicação do teste de resposta forçada (TRF) que 
consiste na aplicação de fluxo de ar na orelha média 
de crianças com perfuração da membrana timpânica 
ou com TV inserido, para aumentar a pressão até ser 
capaz de manter a tuba auditiva passivamente aber-
ta. Foram realizadas medidas da pressão antes da de-
glutição e a pressão máxima durante a deglutição. As 
variáveis do teste foram representadas pelas caracte-
rísticas passivas da TA (pressão de abertura, pressão 
de fechamento e resistência passiva) e pelas caracte-
rísticas ativas músculo-assistidas da tuba (dilatação 
e constrição da TA, resistência ativa e eficiência de 
dilatação). A média de idade da palatoplastia foi de 
14,3 meses e a média de tempo entre a palatoplastia 
e a aplicação do TRF foi de 4,4 meses. A média de 
idade no momento do teste foi de 18,6 meses. 

Observou-se que a porcentagem de orelhas que 
tiveram aumento do fluxo de ar transtubário durante 
a deglutição foi de 60%. A resistência ativa e a efici-
ência de dilatação foram semelhantes às da popu-
lação adulta normal ou crianças mais velhas que 
foram submetidas à timpanotomia para inserção de 
tubos de ventilação por OME. Entretanto, em estu-
dos realizados com criança pós-palatoplastia que 
haviam se submetido à timpanotomia para inserção 
de tubos de ventilação na pré-palatoplastia, a média 
de valores registrados foi menor.9

atua como barreira à condução do som. Pode ocorrer 
devido à função deficiente da TAou como resposta 
inflamatória que segue otite média aguda. 

Cerca de 90% das crianças têm OME antes da ida-
de escolar, mais frequentemente entre seis meses e 
quatro anos de idade. Muitos episódios se resolvem 
espontaneamente dentro de três meses, mas em 30 a 
40% das crianças a OME é recorrente e 5 a 10% dos epi-
sódios demoram um ano ou mais. As crianças que têm 
risco aumentado de desenvolver OME, entre elas as 
portadoras de FLP, necessitam de intervenções mais 
prontamente. O tratamento dessas crianças deverá in-
cluir testes da audição, avaliação de fala e linguagem 
(incluindo terapia de fala e linguagem concomitante 
com o tratamento da OME), cuidados auditivos, in-
cluindo amplificação sonora, se necessária, indepen-
dentemente da OME e timpanotomia com introdução 
de tubos de ventilação (TV). Após a resolução da OME 
a criança deverá ser submetida novamente a testes au-
ditivos, pois o líquido na orelha média pode mascarar 
a perda auditiva parcial e atrasar seu diagnóstico.5 

MODELOS COMPUTACIONAIS 

Sheer et al.7 utilizaram uma plataforma de mode-
lagem denominada modelos de análise finita (MAF), 
que reproduz os dados anatômicos dos pacientes com 
FLP e suas consequências funcionais. Esses modelos 
reproduzem o complexo de anatomia/morfologia de 
vários elementos do tecido em lactentes com FLP 3D 
e assim simulam diretamente os fenômenos físicos 
complexos (a deformação dos tecidos e fluidos/fluxo 
de ar), que regulam a função da tuba auditiva. 

Os modelos computacionais são importantes 
para investigar como alterações isoladas específicas 
e propriedades biomecânicas influenciam na função 
da tuba TA. Além disso, a sensibilidade da função da 
TA às mudanças na força do músculo tensor do véu 
palatino documentada pelo modelo pode ter impli-
cações importantes para procedimentos cirúrgicos.7 

HISTÓRIA NATURAL DAS DISACUSIAS  
EM PACIENTES NÃO SUBMETIDOS À  
REPARAÇÃO CIRÚRGICA DO PALATO 

O protocolo para o tratamento da FLP, em locais 
onde existe pesquisa sobre o assunto, determinam que 



Rev Med Minas Gerais 2015; 25(3): 416-422419

Alterações auditivas em crianças portadoras de fissuras labiopalatinas

TV se indicados clinicamente baseado em infecções 
recorrentes ou perda auditiva significativa.10

Flynn et al.11 compararam a prevalência de otite 
média com efusão em crianças com e sem FLP. Dois 
grupos de crianças foram acompanhados prospecti-
vamente desde um até os cinco anos de idade. Havia 
22 crianças com FLP unilateral e 21 sem fissura. Foi 
realizada coorte com crianças do grupo de FLP nasci-
das entre 1997 e 2002 na região ocidental da Suécia e 
crianças do grupo sem fissuras nascidas em 2001 em 
Gothenburg. As crianças com fissura foram submeti-
das ao fechamento do lábio e palatoplastia posterior 
com idade média de 4,3 meses (entre três e seis me-
ses) e fechamento do palato duro com 23,28 meses 
(entre 11,56 e 37,06 meses). Os dados foram coletados 
quando estavam com um ano, um ano e meio, três 
e cinco anos de idade. Foram avaliadas otomicros-
copia, timpanometria, sensibilidade auditiva (500, 
1.000, 2.000, 4.000 Hz) e OME (timpanometria anor-
mal, TV in situ, otomicroscopia e sensibilidade auditi-
vas anormais).11 Esse trabalho demonstra a prevalên-
cia significativamente mais alta de OME em crianças 
com FLP do que naquelas sem fissuras, com idades 
entre um e cinco anos de idade. Também apresen-
tam mais incidência de timpanotomia com inserção 
de TV que o grupo sem fissuras, o que indica mais 
persistência da OME. Na Suécia, timpanotomias com 
colocação de TV são, geralmente, realizadas acom-
panhando OME por pelo menos três meses. Quando 
se constatou OME, crianças de ambos os grupos de-
monstraram leve perda auditiva, entretanto, aquelas 
do grupo FLP tiveram nível de perda auditiva mais 
alto do que as sem FLP.11

FALA E PALATOPLASTIA FUNCIONAL 

Merrick et al.12, no Reino Unido, avaliaram em 
2007 a correlação entre desenvolvimento de fala e 
palatoplastia funcional, combinado com tratamen-
to cirúrgico simultâneo de otite média com efusão 
em crianças que nasceram com FLP. Foram exami-
nados 50 pacientes que tinham sido tratados em 
centro por um único cirurgião. No momento da 
palatoplastia, usualmente entre seis e nove meses 
de idade, quando existia a evidência de otite, era 
realizada a miringotomia e inserido TV. Durante o 
acompanhamento, as crianças com otites recorren-
tes foram submetidas a outras miringotomias com 
inserção de TV. Nesse estudo a incidência de oti-

TRATAMENTO DA OME EM  
CRIANÇAS PORTADORAS DE FLP 

Existe grande variação nos protocolos usados 
para o tratamento de crianças com FLP, sendo um 
deles a inserção rotineira de TV no momento da pala-
toplastia ou, seletivamente, em momento distinto se 
houver desenvolvimento de doença sintomática da 
orelha média. 

Phua et al.10 realizaram estudo retrospectivo, em 
2008, com 234 pacientes portadores de FLP em que 
as crianças foram submetidas à palatoplastia no perí-
odo de 1990 a 2005. A indicação para inserção de TV 
foi realizada quando havia evidência clínica de OME 
associada a uma das seguintes alterações: 

■■ episódios recorrentes de otite média (mais de três 
episódios em seis meses); 

■■ evidências audiológicas de perda auditiva supe-
rior a 30 dB; 

■■ perda auditiva subjetiva relatada pelos pais (quan-
do não foi realizada audiometria). 

Crianças com curva timpanométrica tipo B, perda 
auditiva leve ou limítrofe, sem otites médias agudas e 
sem perda auditiva subjetiva foram tratadas apenas 
com observação.10 

Verificou-se que a maioria das crianças realizou 
queiloplastia até a idade de três meses e aquelas que 
tinham fenda palatina foram submetidas à cirurgia 
reparadora do palato mole e/ou palato duro entre os 
oito e 14 meses de idade. Desses 234, mais da me-
tade havia realizado pelo menos uma timpanotomia 
com inserção de TV. A inserção rotineira de TV no 
momento em que foi realizada a palatoplastia foi e 
não foi realizada em 45 (19%) e 189 (80%) pacientes, 
respectivamente. Os TVs foram subsequentemente 
necessários em 79 desses 189 pacientes (41,8%), de-
vido à doença sintomática da orelha média ou perda 
auditiva. A média foi de 1,8 procedimento naqueles 
que receberam os TVs de rotina comparada com 
0,55 dos que foram selecionados para recebê-los.10 
As crianças que receberam rotineiramente os TVs 
quando foram submetidas à palatoplastia apresenta-
vam piores resultados audiológicos e otológicos, pois 
elevado número de inserções de TV levaram a maior 
incidência de anormalidades na membrana timpâni-
ca à otoscopia, (timpanosclerose, perfuração residu-
al e consequente perda auditiva). A base do estudo 
recomenda que crianças com FLP somente recebam 
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foram distribuídos em dois grupos: com fechamento 
do lábio e do palato mole aos 3-4 meses de idade e 
fechamento do palato duro aos 12 meses de idade; 
e com fechamento do lábio aos 3-4 meses de idade 
e fechamento do palato mole e duro aos 12 meses 
de idade. Apurou-se que o fechamento do palato 
mole aos quatro meses de idade aumenta a eficácia 
da inserção de TV e a efetividade da TA, diminuindo 
os casos de otorreia e de oclusão do tubo. Ficou de-
monstrado que a maioria (63%) das crianças se bene-
ficiou com a colocação precoce dos TVs, aos quatro 
meses de idade, e que esse grupo era ainda maior 
(86%) com o fechamento precoce do palato mole.14

TRATAMENTO DAS  
PERFURAÇÕES TIMPÂNICAS 

Em relação ao tratamento das perfurações das 
membranas timpânicas em pacientes com anoma-
lias craniofaciais e FLP, foi realizado estudo com o 
objetivo de mostrar o sucesso anatômico e funcional 
da miringoplastia nesse grupo e compará-lo com o 
grupo-controle. Szabo et al.13 mostraram que 98% das 
crianças com FLP foram submetidos a pelo menos 
uma cirurgia para introdução de TV até os cinco anos 
de idade. Doenças repetidas de orelha média e mi-
ringotomias frequentes para TV aumentam o risco de 
perfuração de membranas timpânicas e, por conse-
quência, a necessidade de miringoplastias. 

A função da TA em crianças com FLP melhora 
com a idade, crescimento do esqueleto facial e com 
a reparação da fenda do palato.15 Smith et al.16 obti-
veram que a média de tempo para a recuperação da 
função da tuba auditiva, após a palatoplastia, foi de 
seis anos e que 79% dos pacientes manifestaram fun-
ção normal da TA após os 12 anos de idade. Hartzel 
et al.17 recomendam a miringoplastia por volta dos 
6-7 anos de idade em crianças com FLP, entretanto, 
outros pesquisadores sugerem adiar a cirurgia até 
quando não existam mais sinais de disfunção da tuba 
auditiva, após os 12 anos de idade. Em alguns casos 
orientam à colocação de TV em T subanular para 
manter a ventilação da orelha média. 

Ponduri et al.18 revisaram todos os estudos que 
descreviam a associação entre a inserção precoce de 
TV e seus subsequentes resultados em crianças com 
FLP. Foram identificados 18 estudos, entre eles um 
ensaio randomizado controlado. Os pesquisadores 

tes médias em crianças com FLP foi de 24% (12/50), 
sem diferença significativa com o grupo-controle, 
que foi de 14% (7/50). Esse resultado é baixo se 
comparado com estudos anteriores. Eles atribuíram 
essa baixa incidência a ambos os métodos de pa-
latoplastia e inserção precoce de TV para OME. A 
palatoplastia funcional restaura a continuidade ana-
tômica da musculatura, com potencial para melho-
rar a função do músculo tensor do véu palatino, e 
também da função da TA. Combinando a inserção 
precoce dos TVs e repetir a introdução, quando in-
dicado, teoricamente reduziu a incidência de OME, 
melhorando a audição no período crucial para o 
desenvolvimento da fala.12

DESENVOLVIMENTO DA MASTOIDE E TV 

Na Finlândia, em estudo prospectivo entre 1983 e 
1993, Valtonen et al.13 investigou se a colocação de TV 
em crianças com FLP com ou sem fenda labial, até os 
sete meses de idade, influenciaria o desenvolvimento 
da mastoide, diante da simultaneidade de OME. Os 
pacientes foram examinados por otorrinolaringolo-
gistas experientes e submetidos ao tomicroscopia e 
radiografias da mastoide. Nesse período, 51 crianças 
nasceram com FLP. O acompanhamento foi realiza-
do por seis anos. Os pesquisadores inferiram que o 
grupo de FLP recebeu retimpanotomia mais frequen-
temente do que o grupo-controle (grupo de crianças 
sem FLP com diagnóstico de OME até os seis meses 
de idade e que receberam TV até os sete meses). Os 
resultados revelaram que em crianças com FLP e 
OME a timpanotomia precoce associada à cirurgia 
reconstrutora do palato, com acompanhamento mé-
dico e repetidas colocações de TV, sempre que ne-
cessário, parece ser o tratamento ideal. A estratégia 
de tratamento ativo diminuiu as possíveis complica-
ções que poderiam ocorrer na timpanotomia com 
tubo de longa duração e permitiu o desenvolvimento 
da mastoide bem próximo do normal, mantendo o 
funcionamento fisiológico do ouvido médio do pa-
ciente fissurado.13

Klockar e Rault14, na Universidade de Helsinki, re-
alizaram recentemente estudo com 97 crianças com 
FLP unilateral e avaliou o funcionamento dos TVs co-
locados ao mesmo tempo da primeira cirurgia, aos 
quatro meses de idade (durante a reparação do lábio 
e do palato mole) e aos 12 meses de idade (durante a 
cirurgia para reparação do palato duro). Os pacientes 
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o sofrimento, envolvendo a todos de tranquilidade, 
para que a criança portadora de FLP supere sem trau-
mas todas as etapas de seu desenvolvimento.
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