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RESUMO

Introducdo: Timpanoplastia € um procedimento cirtrgico realizado para o fechamento de
perfuragdo cronica da membrana timpanica e/ou reconstrugdo, se possivel, do mecanismo de
transmissao do som.

Objetivos: Avaliar os resultados das timpanoplastias no que se refere a cicatrizagdo e a
evolu¢do da audigdo nos pacientes com diagnostico de otite média cronica simples.

Métodos: Avaliagdo retrospectiva dos pacientes submetidos a timpanoplastia no Servigo de
Otorrinolaringologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina, no
periodo de 2001 a 2005. Analisou-se os resultados quanto a incorporacdo do enxerto e a
audicdo. A audi¢do foi avaliada através do GAP aéreo-Osseos obtidos a partir dos exames
audiométricos realizados no pré e pds-operatorios. A cicatrizacdo do enxerto foi avaliada pelo
exame clinico. Teste ¢ de Student foi utilizado para analise estatistica.

Resultados: Vinte e nove pacientes foram incluidos no estudo. Trinta e cinco timpanoplastias
foram avaliadas entre 2001 e 2005. O indice de incorporagdo do enxerto foi de 64,7%. Houve
uma reducdo média do GAP de 11,9dB (p<0,001). Na técnica “underlay” a incorpora¢do do
enxerto foi de 52,38% e a melhora auditiva média de 17dB (p<0,001). Na técnica “inlay” a
incorporagdo foi de 78,57% e a melhora auditiva de 7,27dB (p=15). Quando avaliadas as
reoperagdes, o indice de cicatrizacdo do enxerto reduziu-se para 44,44% e ndo ocorreu
melhora significativa da audi¢@o.

Conclusao: Houve cicatrizagdo completa da perfuragdo timpanica em 64,7% dos pacientes

submetidos a timpanoplastia, com melhora da audi¢éo estatisticamente significativa.

Palavras-chave: timpanoplastia, perfuracdo da membrana timpanica, audigao.



ABSTRACT

Background: Tympanoplasty is a surgical procedure which aims to close a chronic
perforation of the tympanic membrane and reconstruct, if possible, the hearing mechanism.
Objective: To evaluate cicatrization and hearing of patients that underwent tympanoplasty
related to chronic perforation of the tympanic membrane.

Method: Retrospective analysis of patients diagnosed with chronic simple otitis media which
underwent tympanoplasty at the Santa Catarina Federal University Hospital between 2001 and
2005. Hearing was evaluated based on air-bone GAPs detected by pre and postoperative
audiometry. Success of tympanic grafting was evaluated by otoscopy. Student’s ¢ test was
utilized for statistical analysis.

Results: Twenty nine patients were included in this study. Thirty five tympanoplasties were
evaluated between 2001 and 2005. Successful closure to give an intact tympanic membrane
was obtained in 64,7% of patients overall (successful timpanic grafting). Mean postoperative
gain in air-bone GAP was 11,9dB (»p<0,001). The underlay technique resulted in an 52,38%
grafting take rate, with a mean postoperative gain in air-bone GAP of 17dB (p<0,001). The
inlay technique resulted in an 78,57% grafting take rate with a mean postoperative gain in air-
bone GAP of 7,27dB (p=15). When revision surgery was necessary, the grafting take rate
decrease to 44,44%. There was not statistically significant postoperative gain in air-bone GAP
after revision surgery.

Conclusion: Successful tympanic grafting was obtained in 64,7% of patients. Postoperative
audiometry demonstrated positive results of tympanoplasty in this study, with statistically

significant improvement in hearing after grafting surgery.

Key words: tympanoplasty, tympanic membrane perforation, hearing.
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1. INTRODUCAO

Timpanoplastia ¢ um procedimento cirirgico realizado para o fechamento de
perfuragdo cronica da membrana timpanica e/ou reconstru¢do, se possivel, do mecanismo de
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transmissdo do som.

A perfuragdo da membrana timpénica ¢ ainda um problema otoldégico comum. As
etiologias mais freqiientes sdo infec¢des, traumas e seqiiela da inser¢do de tubo de ventilagéo.
Perfuracdes agudas normalmente estdo ligadas a resolucdo espontdnea; no entanto,

3

aproximadamente 10% dessas, tendem a cronificagao.

O termo timpanoplastia popularizou-se com os trabalhos de Wullstein e Zollner ao
descreverem suas técnicas pessoais em 1952, com a utilizacdo de enxertos de pele.
Subseqiientemente, muitos outros cirurgides contribuiram para o desenvolvimento e
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aprimoramento da reconstru¢do da membrana timpanica.

Virias abordagens, técnicas e materiais de enxerto foram descritos apos a descri¢do
... . .5 , . . A . , . ~
inicial da timpanoplastia.” Pele, fascia, veia, pericondrio, dura-mater e cartilagem sdo alguns
dos exemplos de enxertos utilizados.” Dentre esses, receberam destaque na literatura fascia
temporal e pericondrio.

Nas técnicas convencionais cldssicas, o enxerto pode ser colocado medial (sob, do

inglés “underlay™) ou lateral (sobre, do inglés “overlay”) & membrana timpanica.*’

Na técnica “underlay”, o enxerto é inserido sob o anulo e seguro contra o timpano
remanescente medialmente por uma camada de colageno bovino liofilizado (Gelfoam®™).* Ja
na técnica “overlay”, o enxerto ¢ colocado em cima do remanescente do timpano. Apesar das
diferengas técnicas, a literatura apresenta, em condi¢des pré-operatdrias similares, indices de

incorporagdo do enxerto semelhantes entre as técnicas “underlay” e “overlay”.”®

Como as técnicas “underlay” e “overlay” necessitam de incisdes da pele no canal
auditivo externo para criacdo de retalho timpano-meatal, o que exige maiores cuidados pds-
operatorios, Gross et al (1989)° descreveram uma técnica com o emprego de gordura ancorada
no timpano para o fechamento de perfuragdo timpanica, com um indice de sucesso de 79,2%.
A técnica ficou conhecida como “inlay”. No entanto, a técnica, na sua descri¢do original, foi
utilizada apenas em perfuragdes pequenas, fazendo com que alguns autores discutissem sua

L oA . e 101112,1
eficacia e a consisténcia dos resultados pos-operatorios.' 1213



Em 1998, Eavey'’ descreveu a utilizagdo da técnica “inlay” empregando enxerto misto
de pericondrio com cartilagem, em forma de “asa de borboleta”, ancorado na perfuragdo
timpanica. O autor obteve um indice de incorporag¢do do enxerto em criancas de 100%, além
de melhora na audi¢do. Vantagens potenciais incluiam maior facilidade técnica, menor tempo
cirargico, menores cuidados pds-operatorios e maior estabilidade do enxerto. A técnica
passou a ser usada em adultos sob anestesia local, a partir das descri¢gdes de Lubianca Neto
(2000)'%, com resultados promissores, com um indice de incorpora¢do do enxerto inicialmente

de 100%.

O grau de doenga encontrado nas orelhas submetidas a timpanoplastia varia muito,
assim como, conseqiientemente, variam as abordagens utilizadas. Entretanto, a despeito da
técnica escolhida, qualquer cirurgia que se proponha a tratar a otite média cronica, segundo

Linden et al (2000)'*, apresenta trés objetivos basicos:

1. A eliminagdo de todo tecido doente da fenda auditiva, buscando deixar a orelha média

seca e “segura”;

2. Preservagdo (ou se for necessario, restauracdo) do complexo da orelha média e
externa;
3. Restauracdo da fungdo auditiva — esta dependente da integridade da membrana

timpanica, do funcionamento da tuba auditiva e de uma conexdo perfeita da membrana

timpanica com os fluidos endococleares.

Os resultados da intervengdo cirurgica sdo baseados em dados da audiometria e no
exame otologico pré e pds-operatorios. Para analise dos resultados auditivos utiliza-se a média
da diferenca audiométrica entre os limiares aéreo e 6sseo (GAP) das freqiiéncias 500Hz,
1000Hz, 2000Hz e 3000Hz."” Como varidveis pré-operatorias como idade do paciente, a
causa da doenca da orelha média, o tamanho e a localiza¢do da perfuracdo, presenca ou nio
de colesteatoma podem interferir no resultado da timpanoplastia, alguns autores sugerem que

tais variaveis devam ser pesquisadas.’

Ainda, segundo Couloigner et al (2005)'®, o resultado pos-operatorio depende do
tempo de seguimento dos pacientes e, sobretudo, dos critérios usados para definir o sucesso

da timpanoplastia.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Conceitos

O termo timpanoplastia, proposto por Wullstein, fora definido como procedimento
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cirirgico que visa reconstruir o0 mecanismo de transmissdo do som da orelha média.” " Ja
Ferekidis et al (2003)" conceituam a timpanoplastia como o procedimento cirirgico para
erradicar a doenca da orelha média, e, se possivel, entdo, reconstruir o mecanismo de
transmissdo do som. Assim, essa reconstru¢do envolveria o fechamento da perfuragéo, o
manejo da orelha média e do seu mecanismo de aeragdo, assim como a reconstrugdo da cadeia

ossicular.

Outro conceito importante amplamente utilizado ¢ o de miringoplastia. A
miringoplastia é uma cirurgia confinada ao timpano.* O timpano é manipulado, ocorrendo ou
ndo, a elevagdo de retalho timpano-meatal. Tais conceitos tornam-se importantes ao
analisarmos os resultados cirirgicos, uma vez que o grau de doenga varia amplamente e

conseqiientemente a abordagem cirurgica escolhida.

2.2 Etiologias

Segundo Downey et al (2003)°, a perfuragdo da membrana timpanica ainda é um
problema otoldgico comum. Dentre as etiologias, a mais importante € a infec¢do. O tamanho e
a localizagdo da perfuracdo dependem do agente infeccioso, da gravidade da infecc¢do e de sua
cronicidade. Geralmente a otite média aguda supurada produz perfuragdes pequenas e a
grande maioria cicatriza espontaneamente. No entanto, infecgdes recorrentes podem impedir o

processo regenerativo tornando as perfuragdes persistentes.**

Outra grande causa de perfuracdo € o trauma, como penetragdes fisicas, barotraumas,
traumas acusticos, traumas quimicos ou térmicos e perfuragdes iatrogénicas. Causas inocuas,
como uma agressdo na orelha, podem causar aprisionamento e compressdo da coluna de ar no
conduto auditivo resultando em perfuracdo. Ja o barotrauma atualmente resulta de descidas de

grandes altitudes em avides ou subidas em mergulhos. Nas perfurag¢des iatrogénicas, além da



miringotomia, a inser¢do de tubos de ventilagdo também tem importancia. A incidéncia das
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perfuragdes traumaticas estd estimada em 8,6 casos a cada 1000 pessoas.

No estudo prospectivo realizado pelo Royal College of Surgeons of England (1999)'%,
com a participagdo de 74 cirurgides, perfazendo um total de 1070 miringoplastias, a etiologia
das perfuragdes foi atribuida em 69,6% a infec¢des, 10,4% a iatrogenia, 3,2% a trauma e em

16,8% a causa era desconhecida.

2.3 Classificaciao das timpanoplastias

A célebre classificagdo de Wullstein que identificava 5 tipos de timpanoplastias (I a V)
conforme o comprometimento da cadeia ossicular, ainda citada em alguns livros, tem hoje
valor historico. De forma simplificada Tomita et al (2002)" classifica as timpanoplastias da

seguinte maneira:
* Timpanoplastia com reconstru¢do da cadeia ossicular;
* Timpanoplastia sem reconstrucdo da cadeia ossicular;
* Timpanoplastia com mastoidectomia.

Segundo Merchant et al (2003)%, o estado da cadeia ossicular tem suma importancia
nos resultados auditivos pds-operatérios. Assim, os melhores resultados ocorrem quando a

cadeia estd integra e movel.

2.4 Tipos de enxerto

Uma grande variedade de enxertos sejam autdlogos, homodlogos ou aloenxertos foi
e/ou ¢ utilizada nas timpanoplastias. Atualmente destaca-se o uso de enxertos autdogenos como

a fascia temporal e cartilagem.*’

O enxerto de fascia temporal tem sido considerado por muitos autores o padrido-ouro.
Desde a introdugdo por Hermann e Storr, este tem sido o principal material usado em
. . . 20 .
timpanoplastias tanto em criangas como em adultos.” Dessa forma, muitos estudos buscando

novas formas de enxerto comparam os resultados obtidos com a fascia temporal.



Tecido conectivo areolar, que recobre a fascia temporal, foi o material utilizado por
Cueva (1999)*' ¢ Eisenbeis e Herrmann (2004)*° em timpanoplastias. Cueva (1999)*!, num
estudo retrospectivo que analisou 342 casos de timpanoplastias com tecido conectivo areolar,
alcangou um indice de sucesso de 98,54% quando considerada a primeira timpanoplastia e
96.87% quando analisada uma segunda abordagem. Com uma amostra pequena composta por
10 pacientes jovens, Eisenbeis e Herrmann (2004)*° obtiveram resultados de sucesso idénticos
ao da fascia temporal, ou seja, o indice de fechamento da perfuragdo fora de 91% na fascia
temporal ¢ 90% no tecido conectivo areolar. Quanto aos resultados auditivos, esses dois
autores obtiveram um indice de fechamento do GAP aéreo-6sseo em 25 dB em 90% e 91%

respectivamente com o tecido areolar e a fascia temporal.

Ainda que o uso do pericondrio seja estabelecido e aceito como enxerto, poucos
estudos vem sendo publicados sobre a sua utilizacdo. Williamson et al (1999)* discutem que
as vantagens desse tipo de enxerto € o facil acesso, pequena morbidade secundéria a dissec¢do
e reduzido tempo operatorio. A fim de evitar amputacdo do tragus ou deformidade estética,

enxerto com pericondrio deve ser utilizado apenas em pequenas e médias perfuragdes.

Apesar do sucesso quanto a incorporacdo do enxerto com o consagrado uso de fascia
temporal ou pericondrio, certa situa¢des clinicas, como atelectasia, colesteatoma, perfuragdes
totais, timpanosclerose e revisdo da timpanoplastia, apresentam-se ainda como um desafio
para otorrinolaringologistas. Levando em conta a qualidade de rigidez e a resisténcia a
reabsorcdo e retra¢do, o enxerto de cartilagem passou a ser estudado em doengas da orelha

média avancadas.”?*

Utilizando um enxerto misto de pericondrio e cartilagem, Milewiski (1993)*
apresentou um indice de incorporagdo do enxerto de 92%, numa amostra significativa de 550
timpanoplastias. O autor coloca que o enxerto misto é mais resistente a nutri¢do deficiente e a
disfuncido tubaria, especialmente nos primeiros dias do pos-operatério. O mesmo material fora
usado por El-Hennawi (2001)*° na realizagdo de timpanoplasias em criangas, alcancando um
indice de incorporacdo do enxerto de 86,6%. Boone et al (2004)*® obteve um indice de
incorporag¢do do enxerto de 94,7% em 95 pacientes submetidos também a timpanoplastias

com alto risco de reperfuragdo, ou seja, a uma segunda intervengao cirurgica.

Elasfour e Zaghloud (2003)*’ compararam o uso de cartilagem com a fascia temporal
em timpanoplastias desfavoraveis. Os critérios de inclusdo no estudo eram: perfuragdes totais

ou subtotais, timpanosclerose e disfun¢@o da tuba auditiva. O fechamento do timpano ocorreu



em 91,3% das timpanoplastias cujo enxerto foi cartilagem e em 73,3% quando utilizada fascia

temporal.

Amoros Sebastia et al (2002)*® através da experiéncia de trés anos com cartilagem,
utilizada em 71 timpanoplastias, obtiveram um indice de sucesso de 86%. Segundo os autores,
o indice de reperfuragdo de 14% deve-se ao fato de pequenas reperfuragdes ser considerado, o
que ndo foi especificado em outros estudos. Além disso, alguns estudos com excelentes

indices de pega possuem amostra pequena, impossibilitanto maiores conclusdes.

Perfura¢des totais do timpano foram um dos critérios de inclusdo em pesquisa
realizada por Aidonis et al (2005)*°. Além disso, o estudo abrangeu atelectasia severa e
faléncia de timpanoplastia prévia associada a disfun¢do cronica da tuba auditiva. Os autores

obtiveram um indice de incorporagdo de 98,4% numa amostra abrangendo 62 pacientes.

Dentre as complicagdes temidas do uso de cartilagem, segundo Fernandes (2003)°°,
estaria o efeito de massa impedindo a vibracdo da membrana timpanica. Outros autores, no
entanto, consideram que este efeito de massa poderia inclusive colaborar com a melhora da
audicdo.! Além disso, e considerado o maior inconveniente do uso de cartilagem, ha a
impossibilidade de seguimento no interior da caixa do timpano devido a densidade do
enxerto. Desta maneira, poderia ser dificultada a visualizagdo do acimulo de liquido ou da
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presenca de colesteatoma, tornando o diagndstico dessas complicagdes tardio.?*?

Assim, apesar da grande aplicabilidade e do sucesso dos primeiros resultados
publicados, Couto et al (2004)** advertem que a literatura carece de maior quantidade de
casos e maior follow-up dos pacientes no intuito de analisar o comportamento do enxerto a
longo prazo, a ocorréncia de insucessos e suas possiveis razdes e a padronizagdo da indicagdo

da técnica quanto a idade dos pacientes e tamanho da perfuragéo.

Gross et al (1989)° procuraram demonstrar a eficacia do uso de tecido adiposo,
retirado do 16bulo da orelha, em miringoplastias com a técnica “inlay”, ou seja, com o enxerto
ancorado na membrana timpanica remanescente. Os autores obtiveram um indice de sucesso
de 80% nos casos cuja etiologia era infecciosa ou pos-extrusdo de tubo de ventilagdo, 70%
quando a causa era perfuracdo residual pds timpanoplastia com fascia temporal e 100% na
perfuragdo decorrente de trauma. Porém, a amostra composta por 76 miringoplastia, era
consideravelmente selecionada. Os critérios de inclusdo eram os seguintes: perfuracdes nao
maiores que 4 mm de didmetro, auséncia de doenca em orelha média em atividade ou

mastoide, tuba auditiva funcionante, niveis de audicdo normal (GAP<10dB), boa



vascularizagdo da membrana timpénica, auséncia de areas atroficas e por fim, controle de
doengas alérgicas, rinosinusites ou adenotonsilites quando presentes. Os prdoprios autores

consideram que tal estudo ndo deva ser comparado com timpanoplastias mais complicadas.

Karkanevatos et al (2004)*® descreveram sua experiéncia de 5 anos com o uso de
tecido subcutdneo em miringoplastias. Os autores contaram com uma amostra de 52
miringoplastias e alcangcaram um indice de incorporagdo total em 82,7% dos pacientes. As
vantagens do uso desse tipo de enxerto seria a necessidade de uma minima incisdo e

dissecgdo, além do baixo risco de sangramento.

Um novo método para fechamento de pequenas perfuracdes timpanicas fora proposto
por Hakuba et al (2003)**. Os autores usaram fator basico de crescimento de fibroblastos
(bFGF), aliado a uma placa de colageno/silicone, em 9 pacientes com perfuragdes de didmetro
médio de 16,5%. Ocorrera fechamento da perfuracdo em todos os casos. O bFGF estimularia
a proliferacdo e diferenciacdo das células epiteliais, fibroblastos e queratinocitos da margem
da perfuracdo. Um problema temido seria a inducdo de hiperplasia epitelial levando a
formagdo de colesteatoma. Porém, nesta amostra, a hiperplasia da membrana timpanica nio

ocorreu.

A tendéncia de simplificar as técnicas tradicionais para corre¢do de perfuracdes do
timpano, reduzindo seus custos e operacionalidade, tornando-as totalmente efetivas, levou
Aquino et al (2005)* a estudarem o uso de cola de fibrina em miringoplastia. Através de 31
miringoplastia utilizando a fascia temporal na técnica “underlay” associada a cola de fibrina,
os pesquisadores obtivera uma taxa de sucesso de 80,6%. Fora considerado sucesso a
incorporagdo total do enxerto ou perfuragdes residuais de até Imm. Os autores acreditam que

com uso correto da cola de fibrina, a tendéncia é a progressiva melhora dos resultados.

Levando em consideragdo que tecidos autélogos podem ter abordagem dificultada
sendo necessarias extensas incisdes, especialmente em reintervengdes, alguns pesquisadores
comecaram a investigar o uso de aloenxerto (Alloderm®™) em animais experimentais.3’36’37
Alloderm® (LifeCell Corp., Branchburg, NJ) é um aloenxerto de pele tratado, onde a matriz é
preservada e os alvos antigénicos removidos.*® Quando utilizado em humanos, o indice de
incorporagdo variou de 87,5 a 100%.*** Quando comparado esse enxerto com enxertos
tradicionais, ndo ocorrera diferencga estatistica quanto a cicatrizagdo e quanto a melhora da
audicdo.*”*'** As vantagens desse aloenxerto seriam a diminui¢do do tempo operatorio e a

diminui¢do da morbidade. Casos de rejei¢do, reabsor¢do ou extrusdo do enxerto nio

ocorreram até os presentes estudos.*® Fayad et al (2003)*° sugerem entfio o uso apropriado do



enxerto Alloderm® especialmente quando o tamanho ou intervengdes prévias impossibilitam o

uso de enxertos consagrados.

Recentemente foi descrito o uso tecido cicatricial como enxerto em pacientes
submetidos a uma segunda operagdo. Dijalilian (2006)* fazendo uso de tecido subcutineo
cicatricial, da regido retroauricular, de uma timpanoplastia prévia, obteve indices de sucesso
similares ao grupo controle (fascia temporal). A incorporagdo do enxerto foi de 91% e 92%
respectivamente, enquanto que a melhora da audig¢do fora de 21dB na timpanoplastia com
tecido cicatricial e 18dB no grupo controle. Estas diferengas foram consideradas sem

importancia estatistica.

2.5 Técnicas de timpanoplastia

2.5.1 Técnica “overlay”

Apds a introducdo da timpanoplastia por Wullstein e Zollner, a técnica “overlay”
passou a ser amplamente utilizada, sobretudo no inicio da década de 60.* Nessa técnica, o
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enxerto € colocado em cima do remanescente do timpano, no topo do anulo fibroso.

Diversos materiais foram utilizados apos a descri¢do inicial com o enxerto de pele.
Féscia temporal, pericondrio, veia, peridsteo, dura-mater ou enxertos homologos sdo alguns

desses exemplos.**

Segundo Rizer (1997)%, a técnica “overlay” deve ser primariamente indicada em
perfuragdes pantimpénicas ou perfuragdes anteriores extensivas, particularmente quando o
timpano anterior esta ausente. Outras indica¢des incluem doenga da mucosa do ouvido médio
importante, falhas anteriores em timpanoplastias ou ainda quando ha protuberancias na parede

do canal que dificultam a abordagem da margem anterior da perfuragio.

A maior vantagem dessa técnica ¢ a excelente visualizagdo, especialmente quando
usada abordagem retroauricular. No entanto, tem como desvantagens o edema do recesso
meatal anterior e a lateraliza¢do do enxerto, além de ser mais trabalhosa. Ainda, a cicatriza¢io

normalmente é mais lenta, demorando de 4 a 8 semanas.”



2.5.2 Técnica “underlay”

Descrita na década de 60, originalmente por Shea, a técnica “underlay” consiste no
fechamento da perfuracdo da membrana timpanica através da colocagdo de enxerto sob o
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timpano remanescente. Desde a introdugé@o da técnica inimeros enxertos tém sido utilizados.

Nessa técnica, inicialmente € criado um retalho timpano-meatal em forma de avental,
com tamanho suficiente para se ter acesso a orelha média, permitindo inspecionar os
ossiculos. Esse retalho € responsavel parcialmente pelo suprimento sanguineo do neotimpano.
Entdo, ocorre o preparo da perfuragdo, onde as bordas livres sdo escarificadas. Essa
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preparacdo colabora na cicatrizagdo do enxerto.”

O préximo passo € a colocagdo do enxerto na orelha média sob a perfuragdo. Para
possibilitar a sustentagdo desse enxerto, a orelha média ¢ preenchida com Gelfoam®. Em
seguida o retalho timpano-meatal, juntamente com enxerto, sdo colocados em sua posi¢do

original.*

Essa técnica é rapida, de facil execug@o e com bons resultados cirurgicos descritos. A
cicatrizag@o é mais precoce quando comparada a técnica “overlay” (2 a 4 semanas versus 4 a
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8 semanas).

A fim de aprimorar os resultados pods-operatorios de perfuracdes de dificil
cicatrizagdo, Hung et al (2004)* propuseram pequena modificagdo na técnica “underlay”.
Utilizando-se de ancoragem antero-superior, os otorrinolaringologistas e residentes obtiveram
indice de incorporagdo do enxerto de 85,7% e 100% respectivamente na populacio pediatrica
e 82,4% e 93,8% em adultos nas perfuragdes anteriores e subtotais. Como o mesmo objetivo,
Jung e Park (2005)* combinaram as duas técnicas classicas de timpanoplastia, numa técnica
descrita como médio-lateral. Nessa técnica, o enxerto de fascia é colocado sob o 4nulo na
metade posterior e sobre a perfuragdo na metade anterior. Assim, os autores buscaram
conciliar as vantagens das duas técnicas, minimizando complica¢des como falha da
incorporagdo e lateralizagdo do enxerto, e obtiveram um indice de sucesso de 97% nessas

perfuragdes anteriores e subtotais.

Devido & falta de consenso sobre a melhor técnica a ser utilizada, Rizer (1997) se
propds a comparar as técnicas “overlay” e “underlay”. O estudo incluiu 709 timpanoplastias,
das quais 551 submetidas a técnica “underlay” e 158 a técnica “overlay”, utilizando o mesmo

tipo de enxerto (fascia temporal). A taxa de sucesso quanto a incorporagdo do enxerto foi de



88% e 95,6% respectivamente. As causas das perfuracdes e condi¢des pré-operatdrias das
orelhas eram similares em ambos os grupos. O autor discute que as altas taxas de sucesso se
devem a exposi¢do adequada, associada com uma meticulosa “limpeza” do timpano e da
orelha média. Ainda, as altas taxas de sucesso da série também se relacionam com a sele¢do
dos pacientes, uma vez que doenga da mastdide e ossicular, indicadoras de doencas mais
severas, ndo foram incluidas no estudo. O autor finaliza concluindo que ndo houve diferenca

estatistica quando analisado o indice de sucesso entre as técnicas “underlay” e “overlay”.

Da mesma forma, Bastos Freitas (2000)° comparou as duas técnicas em
timpanoplastias tipo I com o uso de fascia temporal. O autor obteve um indice de
incorporagdo do enxerto de 90,6% na técnica “overlay” e de 8§7,9% na técnica “underlay”. Tal
diferenga foi estatisticamente insignificante. No entanto o indice de complica¢des foi de

43,8% na técnica “overlay” e de 3% na técnica “underlay”.

2.5.3 Técnica “inlay”

Tendo em vista que as técnicas “underlay” e “overlay” necessitam de incisdes na pele
do canal auditivo externo para criacdo de um retalho timpano-meatal e conseqiientemente
maiores cuidados pos-operatérios, Gross et al (1989)° descreveram o uso da técnica “inlay”.
Os autores descrevem a abordagem transcanal, com a utilizacdo de enxerto composto por
tecido adiposo do lobulo da orelha que € colocado ancorado no timpano remanescente. Os
critérios de inclusdo no estudo incluiam: perfuragdo de membrana timpanica menor que 4mm
de diametro, auséncia de doeng¢a em orelha média, audi¢do normal (GAP<10dB), membrana
timpanica sem atrofias e bem vascularizada, além de controle de doengas do trato respiratdrio
superior, como alergias, rinosinusites ou adenotonsilite cronica. O indice de sucesso foi de
79,2% e a técnica foi considerada de maior facilidade técnica, menor morbidade, menor
tempo cirdirgico e conseqiientemente, com diminui¢do dos custos da cirurgia. No entanto,
alguns autores discutiram a eficdcia do enxerto pela inconsisténcia ao tentar reproduzir os
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resultados pos-operatorios.' 1213

Em 1998, Eavey'’ descreveu a timpanoplastia “inlay” com uso de cartilagem tragal e
pericondrio bilateral através da abordagem transcanal. O autor utilizou cartilagem do tragus e

confeccionou um enxerto em forma de “asa de borboleta”. A amostra abrangia 9 criangas, nas



quais foram realizadas 11 timpanoplastias. O indice de pega do enxerto fora de 100% e

ocorreu melhora auditiva em todos os casos, com uma média dessa melhora de 12dB.

Eavey (1998)'” discute que a técnica ndo deve ser realizada nos seguintes casos: 1.
perfuragdo que ndo pode ser inteiramente vista por via transcanal; 2. condigdes que requerem
exploragdo da orelha média, como despropor¢do do tamanho da perfuragdo e da perda
auditiva, possibilidade de colesteatoma ou otorréia; 3. perfuragdes marginais, sem bordos

visiveis; 4. timpano com processo granulomatoso extenso.

Lubianca Neto et al (2000)'" descreveram os primeiros resultados brasileiros em
miringoplastia com a técnica “inlay”. A técnica de Eavey fora utilizada com algumas
modificagdes, ou seja, realizada em adultos, sob anestesia local e sem a utilizagdo de enxerto
de pele sobre o enxerto cartilaginoso. A amostra, constituida de 7 miringoplastias, obteve uma
taxa de incorpora¢do do enxerto de 100% e melhora auditiva em todos os casos. Assim,
concluiu-se que a técnica de Eavey € efetiva também em adultos. Ainda, as modifica¢des
realizadas diminuiram ainda mais o tempo cirdrgico e ndo comprometeram os resultados da
técnica original. Posteriormente, Lubianca Neto (2000)12 aumentando sua amostra para 20

pacientes, obteve um indice de sucesso de 90%, com melhora auditiva em 94,4% dos casos.

Para verificar a eficacia da timpanoplastia com cartilagem tragal na técnica “inlay”,
Mauri et al (2000)" delinearam um estudo clinico randomizado comparando essa técnica com
a timpanoplastia “underlay” com enxerto de fascia temporal, numa amostra de 70 pacientes.
Este estudo ndo identificou diferengas estatisticamente significativas entre as duas técnicas
com relacdo a incorporagdo do enxerto (88,2% de cicatrizacdo na técnica “inlay” versus
86,1% na técnica convencional) e aos resultados audiométricos. No entanto, a infec¢do pos-
operatéria foi mais comum na técnica “underlay” (41,6%), quando comparada a “inlay”
(17,6%) com p=0,03. Ainda, como desfecho secundario, os autores observaram que a dor no
local da cirurgia foi mais comum no grupo submetido a timpanoplastia “underlay” (30 dos 36
pacientes) quando comparada a técnica “inlay” (10 dos 34 pacientes referiram dor). Ainda, o

custo estimado da cirurgia foi 65% menor na técnica “inlay” com enxerto misto.

Resultados promissores também foram obtidos por Testa et al (2002)*” em seu estudo
prospectivo randomizado, que incluiu 100 pacientes tratados cirurgicamente, com indice de
sucesso no fechamento das perfura¢des de 95% e melhora das médias dos limiares em todas
as avaliacdes auditivas. Da mesma forma, Couto et al (2004)** avaliaram os resultados obtidos
no Hospital de Clinicas de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo que manteve o alto

indice de sucesso (87,5%) no fechamento das perfuracdes do timpano com os principios de



Eavey. Os casos de insucesso, os autores acreditam ter relagdo com o ndo ancoramento do
enxerto em toda a sua circunferéncia nos bordos da perfuracdo e com infec¢do de ferida
cirirgica no pds-operatorio imediato ndo controlada satisfatoriamente com antibioticoterapia

topica.

Com o intuito de analisar os resultados da técnica de Eavey modificado por Lubianca
Neto em criangas, Couloigner et al (2005)"® compararam essa técnica com a classica técnica
“underlay” com uso de fascia temporal. O indice de incorporagdo da técnica “inlay” foi de
71%, enquanto que da técnica “underlay” foi de 83%. Tal diferenca foi considerada
estatisticamente irrelevante. O indice de incorporagdo do enxerto inferior aos trabalhos
anteriormente publicados foi justificado pela metodologia utilizada na pesquisa, segundo
Couloigner et al (2005)'®. Inicialmente, o tempo de seguimento foi maior nesse estudo (média
de 22 meses versus 7,5 meses no estudo de Mauri et al (2000)"%). O tempo de seguimento néo
foi apresentado na publicagdo de Eavey (1998)'. Ainda, a série de Mauri et al (2000)" nao

incluia criangas.

2.6 Vias de acesso

2.6.1 Transcanal

Amplamente utilizada, a abordagem transcanal ¢ realizada através da introducdo de
um espéculo no conduto auditivo externo do paciente, sem qualquer incisdo externa. Essa
abordagem requer um conduto que permita uma adequada visualizagdo do timpano. O enxerto
é obtido e comumente um retalho timpano-meatal é criado a fim de receber esse enxerto.*!

Varia¢des ocorrem dependendo da técnica utilizada.

Com o intuito de obter bons resultados com uma abordagem minimamente invasiva,
Kakehata et al (2006)"® descreveram a timpanoplastia endoscépica transtimpanica. Assim, a
visualizacdo da membrana timpanica ¢ realizada através do uso de um endoscopio rigido ao
invés da cléssica utilizagdo do microscopio com espéculo. Limitado pela amostra, que
consistia em 9 pacientes com anormalidades ossiculares, o estudo demonstrou resultados
promissores nas reconstrugdes de cadeia ossicular. A cicatrizagdo foi completa em todos os
casos e ocorreu melhora auditiva, com um GAP médio pré-operatério de 40dB e pos-

operatdrio de 10,9dB.



2.6.2 Endaural

A abordagem endaural ¢ raramente utilizada atualmente, com excecdo de
circunstancias especiais, como canal auricular extremamente estreito que dificulta outro tipo

de abordagem.**

As vantagens dessa abordagem € o acesso a fascia temporal sem outra incisdo, além de
acesso direto a orelha média, mastoide e timpano. Quando realizada timpanomastoidectomia,
a incisdo ¢ realizada sobre a parede Ossea, o que pode comprometer a cicatriza¢do. Ainda,
através da incisdo endaural a visualizagdo da por¢do posterior ¢ limitada. A ampla
meatoplastia realizada pode trazer distor¢do do canal, da mesma forma que a consideravel

exposicdo de cartilagem aumenta o risco de pericondrite.**

2.6.3 Retroauricular

O acesso pode ser realizado através de uma incisdo retroauricular expondo a cortical
da mastoide e a parede posterior do canal auditivo externo. Geralmente ¢ utilizado em
mastoidectomias ou em timpanoplastias quando a via endaural é insuficiente para a

visualizagdo de toda a membrana timpénica.**

A cicatrizagdo normalmente ¢ rapida e infec¢do ¢ rara, e quando ocorre é de facil
tratamento. O osso temporal e suas ramificagdes sdo facilmente expostos, facilitando remogéo
de doengas como o colesteatoma. Ainda, a cicatrizagdo ¢ esteticamente aceita, uma vez que a

incisdo ¢ realizada proxima ao sulco pos-auricular.**

As desvantagens incluem a incisdo ampla, com conseqiiente sangramento € aumento
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do tempo cirurgico. Ainda, pode ocorrer retragdo da cicatriz.

Inwood et al (2003)* procuraram examinar os resultados estéticos e sintomatologia
relacionada a cicatrizag@o no pos-operatorio segundo a percepgdo dos pacientes submetidos a
miringoplastia pela abordagem endaural ou retroauricular. A unica diferenca estatisticamente
significante comparando as duas abordagens foi a que no grupo submetido a incisdo
retroauricular, a cicatriz decorrente era mais freqiientemente notada por outras pessoas
quando comparada a cicatriz endaural. O estudo conclui que problemas relacionados a

cicatrizag@o independente da abordagem utilizada sdo incomuns a longo prazo.



2.7 Avaliacao e resultados auditivos

Segundo Hungria (2000), as perfuragdes do timpano resultam em perda de
substancia, reduzindo a area vibratoria normal e, conseqiientemente, a relacdo hidraulica ou
de superficie com a platina do estribo, determinando hipoacusias, cujo grau estard na
dependéncia do didmetro e localizagdo da perfuracdo. Ainda, as infec¢des ou os traumas da

orelha média podem levar a lesdo da cadeia ossicular, aumentado o déficit auditivo.

Dawes (2004)'7 afirma que a restauracdo do mecanismo de transmissdo da orelha
média normalmente esta associada com melhora auditiva. No entanto, ndo raramente ocorrem
situacdes onde a intervencdo cirurgica pode piorar a audi¢do. Assim, o autor recomenda
esclarecer os pacientes quanto aos resultados auditivo incertos. Em alguns casos, a

manuten¢do da audicdo pré-operatoria pode representar resultado positivo.

2.7.1 GAP Aéreo-Osseo: Conceito e Finalidade

A audiometria € o método que introduz a nogdo de medida em audiologia. Tem por
finalidade determinar o limiar da audi¢do em cada freqiiéncia.50 A avaliagdo da audi¢do nos
pacientes submetidos a timpanoplastia ¢ feita através da comparacdo de um GAP aéreo-dsseo,
expresso em decibels nivel de audi¢do (dB), estabelecido entre as diferengas das médias das

vias aérea e Ossea.”

De acordo com as atuais normas do Comité de Audicdo e Equilibrio da Academia
Americana de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco, este GAP ¢ obtido pela
diferenga das médias dos valores audiométricos para tons puros obtidos para freqii€ncias de
500, 1000, 2000 e 3000 Hz entre as vias aérea e 6ssea. Quanto maior o GAP aéreo-6sseo pior
é a fungfo da via condutiva. O contrrio também é verdadeiro. E recomendado que escalas
com os valores 0-10dB, 11-20dB, 21-31dB e >30dB seja utilizada ao analisar os resultados
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auditivos.”

Milewski (1993)** considera que com GAP menor que 10dB a audicdo é normal.
Quando o GAP for de 11 a 30dB a audigdo com uso de aparelhos auditivos sera
possivelmente normal. De 31 a 50dB os aparelhos auditivos ainda trardo alguma melhora a
audicdo e, finalmente, quando GAP for maior que 50 dB a audicdo estard muito

comprometida e o uso de aparelhos em pouco auxiliara.



2.7.2 Resultados Auditivos

Dawes (2004)'” considera que os resultados auditivos dependem de variaveis como os
niveis de audigdo pré-operatorios, a extensdo da doenca que acomete a membrana timpanica e
a anatomia apos a remog¢do da doenga. Dessa forma, pode-se notar que a sele¢do de pacientes
incluidos nos estudos muito influencia nos resultados, tornando dificil um estudo comparativo

entre as diversas literaturas.

Objetivando determinar os fatores que predizem os resultados auditivos pods-
operatorios, Blakley et al (1998)°" avaliaram os resultados auditivos pré-operatérios de 124
timpanoplastias, assim como o tipo de intervengdo realizada. Os autores concluiram que os
resultados auditivos pds-operatérios dependem mais da avaliagdo auditiva pré-operatéria do
que do tipo de timpanoplastia propriamente realizado. Tais resultados defrontam-se com o
estudo de Merchant et al (2003)?, que conclui que o tipo de timpanoplastia, ou seja, as

condi¢des anatdmicas pré-operatdrias predizem o sucesso auditivo.

Em pesquisa realizada pelo Royal College of Surgeons of England (1999)'%, com 73
cirurgides e 1070 timpanoplastias, foi observada melhora auditiva em 52% dos pacientes.
Quando analisada apenas a primeira abordagem cirurgica, esse indice aumenta para 67%. A
piora auditiva ocorreu em 2,1% de todos os pacientes e em apenas 1% dos pacientes nio
submetidos a timpanoplastia previamente. Ndo foram analisados isoladamente resultados

quanto a tipos de enxertos ou técnicas cirargicas.

Quando uma segunda abordagem ¢ realizada, os indices de sucesso auditivo
apresentam considerdvel diminuicdo se comparado a uma abordagem primaria. Zakzouk e
Anazi (2003)* ao analisarem 152 revisdes de timpanoplastias apresentaram um indice de
melhora auditiva de 62,8% de 10 a 25dB. Em 25,7% nao houve modificacdo e em 4,6%
ocorreu piora da audi¢do. Ainda, 2% dos pacientes desenvolveram perda auditiva do tipo

neurossensorial.

2.7.2.1 Resultados auditivos: cartilagem versus enxertos tradicionais

Apesar dos resultados iniciais com o uso de cartilagem mostrarem-se satisfatorios, o

uso desse enxerto encontrava alguma resisténcia, pois aumentaria a rigidez e a espessura da



membrana timpanica, o que teoricamente resultaria em prejuizo para a audi¢do, especialmente
em freqii€ncias baixas. A auséncia de estudos comprovando essa teoria motivou Dornhoffer
(1997)23 a comparar os resultados pos-operatdrios entre os enxertos com cartilagem e
pericondrio. A média do GAP pré e pds-operatorio foi de 21.1 dB e 6.8 dB no grupo com
cartilagem e 17.9 dB e 7.7 dB no grupo operado com pericondrio. O ganho na audi¢do foi
considerado significativo em ambos os grupos, porém a diferenca estatistica foi considerada

insignificante quando comparados os dois tipos de enxertos.

Sucedendo a pesquisa de Dornhoffer, Gerber et al (2000)> investigaram os resultados
auditivos da timpanoplastia com enxerto de cartilagem e compararam os resultados com o uso
de fascia temporal. Na freqiiéncia 5S00Hz, a melhora média do GAP foi de 9.1dB no grupo
onde foi usado cartilagem e 20.5dB no grupo controle, ou seja, fascia temporal (»p=0.09). Com
1000Hz, a melhora foi de 10.5dB versus 14.1dB respectivamente (p=0.6). Na freqii€ncia
2000Hz, a melhora foi de 14.1dB com cartilagem versus 10.5dB com féscia temporal
(»=0.53). Logo, ambos os grupos mostraram uma melhora do GAP em todas as freqliéncias,
porém sem diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos, uma vez que o valor
de p fora maior que 0.05. Consoante a esses resultados, Elasfour et al (2003)*” também nfio
encontraram diferenca estatistica entre resultados pods-operatdrios entre cartilagem e fascia

temporal.

Da mesma forma, Kirazli et al (2005)** buscaram comparar a audicdo em pacientes
submetidos a timpanoplastia com cartilagem e com fascia temporal. Ambos os grupos eram
estatisticamente similares quanto a severidade da afeccdo e aos niveis pré-operatorios da
audicdo. A melhora pos-operatoria média do grupo com cartilagem foi de 11.5dB e de 11.9dB

do grupo com féscia. Tal diferenca foi considerada insignificante.

2.8 Fatores prognosticos das timpanoplastias

Muitos autores buscaram associar caracteristicas das perfuragdes timpanicas que
pudessem predizer os resultados pos-operatorios. Assim, estudos procuraram avaliar se o
tamanho da perfuracdo influencia nos resultados pos-operatérios das timpanoplastias.”™’ Lee
et al (2002)°® ao avaliarem 423 miringoplastias, obtiveram um indice de incorporagdo do
enxerto de 74,1% em pequenas perfuracdes, ou seja, menores que 50% do diametro do
timpano e de 56% quando a perfuragdo era maior que 50% da superficie timpanica. Esse

resultado foi considerado ndo apenas estatisticamente significante (p=0,0003), como também



de importancia clinica. Por outro lado, outros estudos ndo demonstraram diferenca estatistica

nos resultados ao analisar essa variavel.”

Quanto a localizagdo da perfuracdo, alguns pesquisadores acreditam que piores
resultados decorrem de perfuragdes anteriores e subtotais. A por¢do anterior da membrana
teria uma visualizag¢do dificultada, além de uma perfusdo sanguinea mais pobre, o que
justificaria esses resultados.®’ Singh et al (2005)® ao analisarem a localiza¢do da perfuragdo
em criancas e adultos demonstraram um indice de incorporagdo do enxerto de 50% e 34% em
perfuragdes anteriores, 88% e 91% em perfuragdes inferiores e 86% e 100% em perfuracdes
posteriores respectivamente em criangas e adultos. Entdo, os autores concluiram que
perfuragdes de localizagdo anterior requerem atengdo especial uma vez que estdo associadas a

um pior progndstico.

Couloigner et al (2005)' ao estudarem a diferenca entre o tamanho da perfuracio e
tamanho do enxerto utilizado em criangas, obtiveram um indice de cicatrizacdo do enxerto de
81% quando o enxerto tinha um didmetro maior que 2 mm da perfuragdo timpanica, enquanto

que nos enxertos menores que 2 mm da perfuragéo o indice de sucesso foi de 47% (p=0,009).

Alguns autores, ainda, descrevem a experiéncia do cirurgido como fator de influéncia
nos resultados operatérios.:w’59 Vartiainen (1998)*° demonstrou um indice de cicatrizagdo da
membrana timpanica de 78% nos casos operados por residentes e de 95% quando a cirurgia
era realizada por cirurgido experiente. Assim, o autor sugere que os programas de residéncia
devam ser reestruturados para que apenas cirurgides que pretendam continuar na cirurgia
otologica sejam treinados. Outros trabalhos, no entanto, descreveram que a experiéncia do

cirurgifio ndo influenciou nos resultados.*

O tabagismo também agiria negativamente sobre os resultados das
timpanoplastias.””® Os efeitos do cigarro sobre a orelha média e a tuba auditiva poderiam ser
categorizados em locais, regionais e sistémicos. Os efeitos locais seriam sobre o sistema
mucociliar e sobre a irrigacdo sanguinea. O efeito regional seria decorrente da obstrugdo da
tuba auditiva. Dentre os efeitos sistémicos poderia se citar a acdo alergénica, além da
potencial imunosupressdo, resultando em infec¢des de repeticdo.”’ Becvarovski e Kartush
(2001)* em uma amostra composta por 74 pacientes (15 tabagista e 59 ndo tabagistas),
encontraram um indice de insucesso, ou seja, reperfuracdo ou atelectasia, em 60% das
timpanoplastia de pacientes tabagistas e em 20% nos pacientes ndo tabagistas. De maneira
semelhante, Onal et al (2005)°7 alcangaram um indice de incorporagio do enxerto de 78.7%

em pacientes ndo tabagistas e de 47,4% em pacientes tabagistas (p=0,008).



Onal et al (2005)" descreveram, ainda, a influéncia do status da orelha contra-lateral
no resultado das timpanoplastias. Assim, orelhas com doenga na orelha oposta (perfuracdo ou
atelectasia) tiveram um indice de cicatrizacdo do enxerto de 52%, enquanto que em orelhas

contra-laterais normais o indice de sucesso chegou a 80% (p=0,01).

A idade também ¢ um fator que se procurou correlacionar com os resultados pos-
operatdrios das timpanoplastias. Na década de 60, idade acima de 60 anos era uma contra-
indicagdo da cirurgia. No entanto, com o aumento da expectativa e buscando qualidade de
vida, essa contra-indicacdo foi revista. Saiko et al (2001)°' compararam as timpanoplastias
realizadas em jovens e em pacientes com mais de 60 anos. Os autores ndo encontraram
nenhuma desvantagem quanto a audig¢do, incorporacdo do enxerto ou complicacdes pds-

operatdrias que justificassem essa contra-indicag3o.

2.8.1 Timpanoplastia em criancas

A perfuracdo da membrana timpanica esta associada com significativa morbidade na
infancia.*> Apesar da maioria das perfuracdes iniciar nessa fase, hd relativamente poucos
estudos sobre timpanoplastia em criangas. Além disso, ndo ha consenso na literatura no que
diz respeito a indicagdo de cirurgia, selecdo de pacientes, época, técnica de cirurgia e fatores

preditivos para o sucesso.*>>356

Assim, a defini¢do do tempo e das condi¢des ideais de realizagdo da cirurgia
continuam controversas. A disfun¢do da tuba auditiva ¢ a maior incidéncia de infec¢do do
trato respiratorio superior sdo argumentos para o adiamento da timpanoplastia. Além disso, o
canal estreito da orelha representa um desafio técnico para a intervengdo cirurgica. Outra
corrente, no entanto, defende que grandes perfuragdes podem resultar em perda significativa
da audigo, vindo a interferir negativamente no desenvolvimento da fala e aprendizado.®***
Ainda, a perfuracdo pode interferir nas atividades das criangas, como impedir a pratica de
esportes aquaticos, o que justificaria uma intervencdo precoce. E ha ainda como argumento

para realizagdo da timpanoplastia os altos indices de sucesso nessa faixa etéria.*

Denoyelle et al (1999)>° investigaram fatores que poderiam interferir nos resultados
das timpanoplastias utilizando a técnica “underlay” com enxerto de fascia temporal em
criangas. Os autores encontraram um indice de incorporag¢do do enxerto de 93,5% dentre as

231 timpanoplastias estudadas. No entanto, estdo incluidos nesta estatistica todos os pacientes



que apresentavam membrana intacta, inclusive casos de retragdo, lateralizagdo e otite média
serosa. Quando analisados estes aspectos anatdomicos, o indice de sucesso se reduz para
81,6%. Nesse estudo, a idade, o tamanho e a localizagdo da perfuragdo ndo afetaram os
resultados. Por outro lado, processo inflamatério na orelha, perfuragdo da membrana
timpanica e colesteatoma contra-laterais interferiram negativamente nos resultados

operatdrios.

Mak et al (2004)** ao analisarem prospectivamente 78 miringoplastias em criangas
aborigines australianas obtiveram um indice de sucesso de 49% e melhora auditiva em 51%
dos casos. Sucesso fora definido como timpano intacto e GAP menor ou igual a 25dB. A
melhora da audi¢do era considerada diminui¢do minima de 10dB no GAP pds-operatério. O
acompanhamento minimo era de 6 meses. Os autores observam que os baixos indices de
sucesso, quando comparados a estudos recentes, devem-se, em grande parte, ao acesso
precario a saude, assim como a condi¢des ambientais. Ainda, os autores consideram que o
impacto positivo sobre a socializa¢do, linguagem e aprendizagem das criangas com a melhora

da audigdo justificariam a intervengao cirurgica.

Singh et al (2005)°® realizaram um estudo prospectivo com o objetivo de comparar a
timpanoplastia tipo I em adultos (>14anos) e criancas (<14anos). Com uma amostra composta
por 20 pacientes em cada grupo, utilizando a técnica “inlay” com enxerto de fascia temporal,
os autores obtiveram um indice de incorporagdo do enxerto de 80% nas criangas e de 85% nos
adultos. A diminui¢do do GAP em pelo menos 10dB ocorreu em 61% na faixa etaria
pediatrica e em 65% nos adultos. Estas diferengas quanto a cicatrizagdo e audi¢do foram
consideradas estatisticamente irrelevantes (p>0,05). Ainda, os pesquisadores ndo
conseguiram correlacionar disfungdo tubaria, doengas na orelha contra-lateral, lado e tipo da

perfuragdo como fatores de pior prognostico.

2.9 Causas de insucesso das timpanoplastias

Ha um consenso na literatura de que a infec¢do pds-operatoria é uma causa comum de
insucesso das timpanoplastias. Quando a investiga¢do laboratorial é realizada, segundo
. 2 . . . . -

Zakzouk e Anazi (2003)% os microorganismos mais comumente envolvidos sdo

Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus. Em alguns casos, ainda, otomicose por



Aspergillus niger e Candida albicans pode ser encontrada. A manipulagdo freqiiente € uma

das principais causas dessas infeccgdes.

Ainda, complicagdes relacionadas a técnica utilizada podem ocorrer, como a elevagéo

do angulo timpanomeatal anterior, deslocamento lateral do enxerto, bolsas de retragdo e

colesteatoma residual ou iatrogénico.®’



3. OBJETIVO

Avaliar os resultados das timpanoplastias no que se refere a cicatrizagdo do timpano e

a evolugdo da audicdo nos pacientes com diagnostico de otite média cronica simples.



4. CASUISTICA E METODO

4.1 Casuistica

A casuistica foi composta pelos pacientes com diagnostico de otite média cronica
simples, submetidos a timpanoplastia no Servico de Otorrinolaringologia do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina, no periodo compreendido entre

2001 e 2005.

4.2 Método

O trabalho baseou-se na avalia¢do retrospectiva (estudo quantitativo observacional
descritivo) dos prontuarios dos pacientes submetidos a timpanoplastia no Servigo de
Otorrinolaringologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina, no
periodo de 2001 a 2005. Incluiram-se no estudo os pacientes que tiveram um seguimento pos-

operatério minimo de 6 meses.

O estudo foi submetido, previamente, & avaliagio do Comité de Etica e Pesquisa em
Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina, tendo seu projeto
aprovado por parecer consubstanciado emitido em 08 de agosto de 2005, sob registro de

identificacdo 239/05, pelo cumprimento dos requisitos e diretrizes vigentes.

Disponibilizaram-se os prontudrios consultados através do Servigo de Arquivamento

Meédico e Estatistica (SAME).

Analisaram-se os pacientes quanto a idade, sexo, caracteristicas da perfuragéo (tipo,
lado, localizacdo e tamanho da perfuragdo), técnica cirurgica utilizada para fechamento da
perfuragdo timpanica, tipo de enxerto utilizado, tipo de anestesia, GAPs aéreo-6sseos obtidos
a partir dos exames audiométricos realizados no pré e pos-operatorios e resultados quanto a
incorporagdo do enxerto. Quando indicada nova intervencdo cirurgica, eram novamente

avaliados tipo de enxerto, técnica e cicatrizag@o, assim como os resultados audiométricos.



A selecdo da técnica cirargica empregada foi estabelecida a partir do tipo de
perfuragdo e do comprometimento auditivo. Assim, perfuragdes centrais e com
comprometimento auditivo leve, ou seja, GAP de até 20dB foram submetidas a técnica
“inlay”. Nas perfuragdes centrais com perda auditiva de moderada a grave, além das
perfuragdes marginais, indicou-se a técnica “underlay”. O enxerto e a via de acesso utilizados

foram determinados conforme preferéncia do cirurgido.

Obtiveram-se os GAPs aéreo-6sseos a partir da diferenga das médias dos limiares
tonais, entre as vias aérea e dssea, nas freqii€ncias de 500, 1000, 2000 ¢ 3000 Hz, conforme
normas atuais do Comité de Audicdo e Equilibrio da Academia Americana de
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescoco. A avaliagdo do GAP aéreo-dsseo,
também sob orientacdo do comité, foi considerada em intervalos de 0-10dB, 11-20dB, 21-

30dB e maior que 30dB."

Para andlise dos dados referentes as audiometrias pré e pos-operatdrias, utilizou-se o
teste ¢ de Student para amostra pareada e bicaudal, com nivel de significancia de 5% (p<0,05)

conforme preconizado para estudos bioldgicos.



5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas gerais

Foram submetidos a timpanoplastia 31 pacientes no periodo compreendido entre julho
de 2001 e dezembro de 2005. Destes, 4 pacientes apresentaram perfuragdo da membrana
timpanica bilateralmente, compreendendo um total de 39 timpanoplastias. Trés pacientes
foram excluidos do estudo por ndo apresentar um seguimento minimo de 6 meses. Ainda, um

paciente foi excluido por ndo constar no prontuério os dados a serem colhidos.

A amostra foi composta, entdo, por 35 timpanoplastias, realizadas em 29 pacientes. A
idade dos pacientes variou de 8 a 43 anos (média de 29,14 £9,01 anos). Das 35
timpanoplastias, 19 (54,3%) foram realizadas em pacientes do sexo feminino e 16 (45,7%) em
pacientes do sexo masculino. Em 17 (48,6%) casos a orelha direita foi submetida a cirurgia e

em 18 (51,4%) casos a orelha esquerda.

Quanto as caracteristicas das perfuragdes, 30 (85,7%) eram perfuragdes centrais e 5
(14,3%) marginais. As localiza¢des mais comuns foram no quadrante antero-inferior em 13
(37,1%) casos, postero-inferior em 10 (28,6%) casos e total em 9 (25,7%) casos. Em um
paciente ndo foi possivel determinar a localizag¢do da perfuracdo por este dado ndo constar no

prontuario médico.

O tamanho da perfuracdo foi de até 25% do didmetro da membrana em 14 (40%)
pacientes, de 26 a 50% em 7 (20%) pacientes e maior que 50% em 11 (31,4%) pacientes.
Ainda, em 3 (8,6%) casos o tamanho da perfuragdo nio pode ser definido por auséncia deste

dado nos registros.

A intervengdo cirurgica foi realizada sob anestesia local em 26 (74,3%)
timpanoplastias e sob anestesia geral em 9 (25,7%) timpanoplastias. O tipo de enxerto
utilizado foi o pericondrio em 19 (54,3%) orelhas, o misto, ou seja, cartilagem com
pericondrio em 14 (40%) orelhas e a fascia temporal em 2 (5,7%) casos. A via de acesso foi a

transcanal em todos os casos.



A técnica utilizada foi a “underlay” em 21 (60%) timpanoplastias e a técnica “inlay”
em 14 (40%) timpanoplastias. O periodo médio de seguimento pos-operatdrio dos pacientes

foi de 26,24 meses, variando de 6 a 55 meses.

5.2 Desfechos principais

5.2.1 Cicatrizacao

\

Os dados referentes a incorporagdo do enxerto, independente da técnica utilizada,
encontram-se na figura 1. Em 1 paciente ndo foi possivel determinar os resultados quanto a

incorporag¢do do enxerto por este dado ndo estar disponivel nos registros (n=34).

2,94
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Figura 1: Avaliacdo da cicatriza¢do do enxerto.

FONTE: SAME — Hospital Universitario - Universidade Federal de Santa Catarina, 2005.

5.2.2 Resultados auditivos

Das 35 timpanoplastias, em 21 casos dados audiométricos pré e pos-operatdrios

estavam disponiveis.

Os GAPs pré e pos-operatdrios podem ser visualizados na figura 2, conforme
normatiza¢do do Comité de Audicdo e Equilibrio da Academia Americana de

Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo.'
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Figura 2: Avaliacdo audiométrica pré e pos-operatdria.

FONTE: SAME — Hospital Universitario - Universidade Federal de Santa Catarina, 2005.

O GAP pré-operatorio médio foi de 23,09+14,87dB e o pos 11,19+£13,97dB. Houve

uma reducdo média de 11,9dB, considerada estatisticamente significativa (p<0,001).

5.3 Técnica “underlay”

Foram realizadas 21 (60%) timpanoplastias com a técnica “underlay”. A idade dos
pacientes variou de 10 a 43 anos (média de 31,52+8,32 anos). Onze (52,38%) pacientes eram

do sexo feminino e 10 (47,62%) do sexo masculino.

Quanto as caracteristicas das perfuragdes, 12 (57,14%) eram no lado esquerdo e 9
(42,86%) no lado direito. Com relag¢do a localizagdo, 9 (42,86%) perfuracdes eram totais, 6
(28,57%) localizavam-se no quadrante antero-inferior, 4 (19,05%) no quadrante postero-
inferior, 1 (4,76%) era inferior e em 1 (4,76%) caso ndo conseguiu-se definir o dado. O tipo
de perfuracdo foi central em 15 (71,43%) casos e marginal em 6 (28,57%) casos. O tamanho
da perfuragdo foi de até 25% do didmetro da membrana em 5 (23,80%) casos, de 26 a 50%
em 4 (19,05%) casos e maior que 50% em 11 (52,38%) casos. Em 1 (4,76%) caso o tamanho

nio foi definido.



A anestesia local foi usada em 15 (71,43%) timpanoplastias e a anestesia geral em 6
(28,57%) timpanoplastias. O pericondrio fora o enxerto utilizado em 19 (90,48%) casos e a

fascia temporal em 2 (9,52%) casos.

Os dados referentes a incorporagdo do enxerto na técnica “underlay” podem ser

visualizados na figura 3.
O tempo de seguimento variou de 6 a 55 meses (média de 24,52+17,34 meses).

Os resultados referentes a avaliacdo auditiva pré e pds-operatoria na técnica

“underlay” situam-se na tabela 1.

5.4 Técnica “inlay”

Das 35 timpanoplastias, em 14 (40%) casos a técnica “inlay” foi utilizada. A idade dos
pacientes variou de 8 a 39 anos (média de 25,57 + 9,09 anos). Oito (57,14%) pacientes eram

do sexo feminino e 6 (42,86%) do sexo masculino.

Quanto as caracteristicas das perfuragdes, 8 (57,14%) eram no lado direito e 6
(42,86%) no lado esquerdo. A localizagdo mais comum foi no quadrante postero-inferior em 7
(50%) casos, seguida do quadrante antero-inferior em 6 (42,86%) casos e antero-superior em
1 (7,14%) caso. Todas as perfura¢des eram centrais. O tamanho da perfuracdo foi de até 25%
em 9 (64,28%) casos, de 26 a 50% em 3 (21,43%) casos e em 2 (14,28%) casos ndo se

conseguiu definir pelos registros.

A anestesia local fora usada em 11 (78,57%) timpanoplastias e a anestesia geral nos 3
(21,43%) casos restantes. O enxerto utilizado em todos os casos foi o enxerto misto, ou seja,

cartilagem com pericondrio.

Resultado quanto a cicatrizagdo ndo fora encontrado na revisdo de 1 prontuario
(n=13). Os dados referentes a incorporagdo do enxerto na técnica “inlay” podem ser

visualizados na figura 3.
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Figura 3: Cicatrizag@o do enxerto nas técnicas “underlay” e“inlay”.

FONTE: SAME — Hospital Universitario - Universidade Federal de Santa Catarina, 2005.

O tempo de seguimento variou de 6 a 55 meses (média de 28,57+£18,50meses).

Os resultados auditivos pré e pos-operatdrios segundo a técnica “inlay” podem ser

visualizados na tabela 1.

Tabela 1 - GAPs pré e pos-operatorios e técnica utilizada

Técnica Procedimentos Gap pré (dB) Gap pds (dB) Reducdo
avaliados (média £ DP*) (média £ DP*) média (dB)
“Underlay” n=10 35+7,07 18+ 14,42 17
(»<0,001)
“Inlay” n=11 12,27+11,26 5+ 10,72 7,27
(p=0,15)

*Desvio padrio
FONTE: SAME - Hospital Universitario - Universidade Federal de Santa Catarina, 2005.



5.5 Reoperacdes

Das perfuragdes da membrana timpanica onde ndo ocorreu incorporagdo total do

enxerto, 9 foram submetidas a um reintervencdo, ou seja, nova timpanoplastia.

Nesta segunda timpanoplastia, a anetesia geral foi utilizada em 5 (55,6%) pacientes e a
anestesia local em 4 (44,4%) pacientes. A fascia temporal fora o enxerto mais utilizado, ou
seja, utilizado em 7 (77,78%) casos em conjunto com a técnica “underlay”, também utilizada
em 7 (77,78%) casos. O enxerto misto foi utilizado em 2 (22,22%) casos, associado a técnica

“inlay” (22,22%).

A incorporacdo total do enxerto ocorreu em 4 (44,44%) pacientes, assim como a
incorporagdo parcial também ocorreu em 4 (44,44%) pacientes. A auséncia de incorporagdo

ocorreu em 1 (11,11%) paciente.

O resultados auditivos das reoperagdes, disponiveis nos registros, podem ser

visualizados na tabela 2.

Tabela 2 - GAPs pré e pos-operatorios das re-operacdes

Procedimentos Gap pré (dB) Gap pos (dB) Redugdo média
(média + DP*)  (média £+ DP*)  (dB)

Timpanoplastias n=7 27,86+12,2 26,96+10,4 0,9 (p=0,87)
(reoperacdes)

*Desvio padrio
FONTE: SAME - Hospital Universitario Universidade Federal de Santa Catarina, 2005.



6. DISCUSSAO

A idade média dos pacientes analisados, no presente estudo, apresenta-se semelhante a
outras pesquisas,™’?!232627.29303283.325457 "By glouns estudos a amostra contava com
pacientes com faixa etaria mais avancada.”’?!?3?62%34857 No entanto, como ndo se
demonstrou diferenca estatisticamente significativa entre os resultados pos-operatorios dos
pacientes idosos quando comparado a adultos jovens, e a faixa etaria média dos pacientes ¢
comparavel a este trabalho, tornando-se possivel confrontar os resultados.’’

Quanto a distribui¢do por sexo e lado afetado pela perfuracdo, esses dados também se

T 23274
mostram semelhantes a literatura,>’->>27:43:33

Alguns estudos sugerem que as caracteristicas da perfuracdo ndo afetam os
resultados.”*>®* Por outro lado, Lee at al (2002)*® mostraram ao analisar 423 miringoplastias
que o tamanho da perfuracdo afeta tanto os resultados de incorporagdo do enxerto quanto os
resultados auditivos. Quanto a localizagdo da perfuragdo, Hung et al (2004)*° e Singh et al
(2005)*® acreditam que piores resultados decorrem de perfuragdes anteriores e subtotais pela
visualizagdo dificultada e perfusdo sanguinea deficiente.*® E importante observar que a
amostra apresentada neste estudo possui caracteristicas singulares que podem ter interferido
nos resultados. Assim, a localiza¢do mais freqiiente da perfuragdo foi a antero-inferior
(37,1%). As perfuragdes eram marginais em 14,3% dos casos. E, ainda, em 31,4% o tamanho

da perfuragdo comprometia mais que 50% do didmetro do timpano.

Um dos critérios de inclusdo neste trabalho foi o seguimento minimo de 6 meses.
Singh et al (2005)® sugerem esse seguimento minimo, uma vez que os 6 primeiros meses sdo
de suma importancia para deteccdo de falha da cicatrizagdo principalmente relacionada a
técnica e a infec¢des. Por outro lado outros estudos possuem um periodo de seguimento
menor ou entdo esse tempo minimo ndo € descrito, o que poderia influir refletindo-se em

10,12,13,18,23 .29 4
melhores resultados.”!%12%13:18:23.29.33.33.5

Como ja colocado por Couloigner et al (2005)'®, o resultado pos-operatério dependerd
do tempo de seguimento dos pacientes e, ainda, dos critérios usados para definir o sucesso da

timpanoplastia.

Ha na literatura poucos estudos que avaliam os resultados de sucesso das

timpanoplastias independente das técnicas utilizadas. Kotecha et al (1999)'® ao estudarem



1070 miringoplastias sem discriminacdo de técnica ou enxerto utilizado, apresentaram um
indice de incorporacdo do enxerto de 82,2%. Estes autores ndo determinaram um seguimento
minimo como critério de inclusdo. Assim, o acompanhamento pds-operatorio varioude 1 a 12
meses. Por outro lado, no presente estudo, o indice de sucesso quanto a incorporagdo do
enxerto foi de 64,7%. No entanto, considerou-se sucesso a incorporagdo total do enxerto com

0 acompanhamento minimo de 6 meses.

A técnica “underlay”, com seu uso consagrado, tem servido de modelo comparativo ao
se analisar outras técnicas. Com o uso de fascia temporal, o indice de incorporagdo do enxerto
demonstrado na literatura apresenta-se em torno de 80 a 100%.""*'**4! Neste trabalho, no
entanto, o indice de cicatrizagdo com a técnica “underlay” foi de 52,38%. Algumas
consideragdes, porém, devem ser feitas. Quanto as caracteristicas da perfuragdo na amostra
estudada, deve-se frisar novamente que 42,86% eram perfuracdes totais, 28,57% acometiam
as margens da membrana e em 52,38% o comprometimento era superior a 50% do didmetro
do timpano. Em contraste, alguns trabalhos apresentados na literatura excluem de seu estudo
perfuracdes timpénicas e acometimentos da orelha média mais severos. Assim, Rizer (1997)’
exclui de sua amostra pacientes com comprometimento mais importante da cadeia ossicular.
Vos et al (2005)"" analisou apenas a timpanoplastia tipo I, ou seja, casos sem
comprometimento da cadeia ossicular. Coloigner et al (2005)'® apresentavam como critério de
selecdo perfuragdes centrais e com perda auditiva menor que 40dB em qualquer freqiiéncia.
Mauri et al (2000)" incluiram em seu estudo pacientes com perfuragdes menores que 50% do
diametro do timpano, além de casos onde fosse necessaria a exploracdo da orelha média.
Tanto Coloigner et al (2005)'® quanto Mauri et al (2000)" utilizaram a técnica “underlay”
com enxerto de fascia como padrio-ouro e comparacdo com a técnica “inlay”, o que justifica
os critérios de sele¢do dos pacientes. No entanto, a colocagdo de Merchant et al (2003)* de
que o estado da cadeia ossicular tem suma importancia nos resultados pds-operatdrios deve

ser observada ao analisar estes resultados.

Ainda, alguns autores consideram como sucesso da timpanoplastia tanto a
incorporagdo total, quanto pequenas reperfuragdes. No entanto, tais estudos ndo determinam

exatamente quais incorporagdes parciais foram consideradas como sucesso da cirurgia.*>**

O indice de sucesso quanto a cicatrizagdo na técnica “inlay”, com o uso de enxerto
misto, foi de 78,57%. Sucesso fora definido como incorporagao total do enxerto. Esse indice é
discretamente menor do que o encontrado na literatura em adultos, que varia de 87,5 a 100%

em adultos.'"****" Eavey (1998)'° ao descrever o uso de cartilagem com a técnica “inlay”



em criancas, com um indice de incorporagdo do enxerto de 100%, apresentou uma amostra
reduzida (9 pacientes), além de néo fazer referéncia ao tempo de seguimento. Lubianca Neto
et al (2000)'" a0 apresentarem a técnica de Eavey com algumas modifica¢des em adultos,
também obtiveram um indice de sucesso de 100%, com uma amostra também reduzida de 9
pacientes. Ao ampliar a amostra para 20 pacientes, Lubianca Neto (2000)'? apresentou um
indice de incorporagdo do enxerto de 90%, sendo que o seguimento minimo pds-operatorio
ndo fora demonstrado. Ao desenhar um ensaio clinico randomizado, Mauri et al (2000)"
obtiveram um indice de incorporagdo do enxerto de 88,2%, sendo que o seguimento variou de
3 a 19 meses. Couloigner et al (2005)'® a0 estudarem 59 criancas com o uso da técnica
mencionada, alcangaram um indice de cicatrizagdo completa de 71%. Assim, os autores
acreditam que o indice de sucesso menor deva-se ao fato do estudo compreender também

criangas, além de apresentar um seguimento pds-operatorio minimo de 6 meses.

Tragar um paralelo entre a técnica “underlay” e “inlay” como fizeram Mauri et al
(2000)" e Couloigner et al (2005)'° ndo é possivel na presente pesquisa devido aos critérios
de selecdo da técnica utilizada. Assim, a técnica “underlay” foi indicada nas perfuragdes
centrais com perda auditiva de moderada a grave, além de perfura¢des marginais. Ja a técnica
“inlay” fora indicada em perfuragdes centrais e com comprometimento auditivo leve. Desta
forma, além do tamanho da perfuracdo poder exercer influéncia, como demonstrou Lee et al
(2002)*, acredita-se ocorrer um maior comprometimento da cadeia ossicular, o que estaria
associado a doenca mais severa, e conseqiientemente, também influenciaria negativamente os

resultados da incorporacdo do enxerto.

17 - . e

Segundo Dawes (2004)'7 a intervencdo cirirgica pode resultar tanto em melhora da
audicdo, como também na piorar dela. Comumente a restauracio do mecanismo de
transmissdo da orelha média esta associada com melhora auditiva. Todavia, em certos casos, a

manuten¢do da audicdo pré-operatoria pode representar resultado positivo.

Nas timpanoplastias realizadas no Hospital Universitario nos altimos 5 anos, ocorreu
uma melhora média da audicdo, que se refletiu na redugdo do GAP aéreo-osseo de 11,9dB
(»<0,001). A melhora auditiva deve-se principalmente aos pacientes submetidos a técnica
“underlay” com uso de pericondrio ou fascia temporal, onde ocorreu uma reducdo média do
GAP aéreo-0sseo de 17dB (p<0,05), enquanto que na técnica “inlay” com enxerto misto a
reducdo média foi de 7,27dB (p=0,15). No entanto, a reducdo na técnica “inlay” foi
estatisticamente insignificante. E importante relembrar que a técnica “inlay” foi usada apenas

em pacientes com comprometimento leve da audi¢fo, diferentemente da técnica “underlay™.



Desta forma, com severidade de comprometimento da orelha média e niveis de audigdo pré-
operatdrios discordantes, uma comparagdo estatistica entre as duas técnicas poderia conduzir

a erros de interpretacao.

Porém, os trabalhos realizados a fim de comparar os resultados auditivos de enxertos
tradicionais com cartilagem ndo tém demonstrado diferenga estatisticamente significante na
melhora auditiva.”**"**** Assim, Dornhoffer (1997)> obteve um GAP pré e pds operatério
médio respectivamente de 21,1dB e 6,8dB no grupo cujo enxerto foi cartilagem e 17,9dB e
7,7dB no grupo cujo enxerto foi pericondrio. Kirazli et al (2005)** alcangaram uma melhora
auditiva refletida pela diminui¢do do GAP de 11,9dB no grupo com cartilagem e 11,5dB no

grupo com féscia temporal como enxerto.

Uma limitacdo importante apresentada ao tentar-se comparar os resultados auditivos
com a literatura ¢ a falta de padroniza¢do ao se apresentar os resultados. Alguns autores
apresentam a porcentagem de pacientes cuja audiometria demonstrou melhora auditiva. Um
exemplo disso sdo os resultados autidivos apresentados por Kotecha et al (1999)'® ¢ Mak et al
(2004)**. Kotecha et al (1999)'® demonstraram uma melhora auditiva em 67% dos pacientes,

enquanto Mak et al (2004)** apresentaram uma melhora em 51% dos casos.

Ha de se considerar, ainda, que no presente trabalho a avaliacdo audiométrica foi
realizada conforme normas do Comité de Audicdo e Equilibrio da Academia Americana de
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescoco, cujo GAP € obtido pela diferenga das
médias dos valores audiométricos para tons puros obtidos para freqii€ncias de 500, 1000,
2000 e 3000 Hz entre as vias aérea e ossea. Alguns trabalhos, porém utilizaram outras
freqtiéncias, como por exemplo, 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, para o célculo do GAP.16232754

Tal critério talvez possa ter limitado ou interferido a comparacdo dos resultados.

Quanto as reoperagdes, ha um consenso na literatura de que a necessidade de uma
revisdo de timpanoplastia esta associada com doencas da orelha média mais avangadas e

23,2426 Neste

conseqiientemente com um comprometimento das taxas de sucesso cirurgico.
trabalho foi obtido um indice de incorporagdo do enxerto de 44,44%. A taxa de cicatriza¢do
inferior a primeira abordagem também é demonstrada em outras pesquisas. Assim, Gross et al
(1989)° usando tecido adiposo associado & técnica “inlay” em miringoplastias obtiveram um
indice de sucesso de 70% quando a causa era perfuragdo residual pds timpanoplastia com
fascia temporal. No entanto a amostra selecionada por Gross et al (1989)°, ou seja, pacientes

com perfuragdes menores que 4 mm de didmetro, auséncia de doenga em orelha média em

atividade ou mastoide, tuba de auditiva funcionante, niveis de audi¢do normal (GAP<10dB),



boa vascularizagdo da membrana timpanica, auséncia de areas atrdficas controle de doencgas
alérgicas, rinosinusites ou adenotonsilites, apresenta pouca semelhanga com a amostra
apresentada neste trabalho.”® Consoante a esta analise, Zakzouk e Anazi (2003)%, utilizando
fascia temporal, obtiveram um indice de incorporagdo na cirurgia primaria de 86%, enquanto
que numa segunda abordagem este indice foi reduzido a 75,7%. Os pesquisadores atribuem

estes resultados a fibrose e a timpanosclerose.

Os indices de sucesso auditivo numa segunda abordagem apresentam, da mesma
forma, reducdo significativa. Kotecha et al (1999)'® observaram uma melhora auditiva em
67% dos pacientes na primeira abordagem cirdrgica. J& quando os pacientes submetidos a
reoperagdes eram incluidos nessa amostra, a taxa de melhora auditiva reduzia-se para 52%.
N3io fora discriminado a avaliacdo auditiva apenas dos pacientes submetidos a reintervengao.
Zakzouk and Anazi (2003)°* ao analisar 152 revisdes de timpanoplastias, apresentaram um
indice de melhora auditiva de 62,8% de 10 a 25dB. Em 25,7% n&o houve modificagdo e em
4,6% ocorre piora da audig¢do. Ainda, 2% dos pacientes desenvolveram perda auditiva do tipo
neurossensorial. Da mesma forma, os autores associam esses resultados a fibrose e a

timpanoesclerose, mais comumente encontradas nas reoperagdes.

No presente trabalho foi observada uma reducdo média do GAP nas reintervengdes de
0,9dB, considerada estatisticamente irrelevante (p=0,87). Conforme Dawes (2004)'" em
situacdes especiais, e tendo em vista o comprometimento da orelha média, a simples

manuten¢do do GAP pré-operatorio pode ser considerado como resultado positivo.

Por fim, alguns autores acreditam que a maioria os artigos submetidos a publicacéo

sdo normalmente os que possuem excelentes resultados, o que pode ndo refletir a realidade da

cirurgia otolégica.™



7. CONCLUSAO

1. O indice de incorporagdo do enxerto no presente trabalho foi de 64,7%, independente da

técnica ou enxerto utilizado.
2. Ocorreu uma melhora auditiva estatisticamente significativa aferida pela redugdo

comparativa dos GAPs aéreo-dsseos médios entre as audiometrias tonais pré e pos-

operatdrias, representada pela reducdo média de 11,9dB.
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ANEXO 1

PROTOCOLO DE PESQUISA
Iniciais:
Registro:
Sexo: ( )M ()F
Idade:
1. Pré-operatorio:
1.1. Perfuragao:
Tipo: ( ) central () marginal
Lado: ( )D ( E

Localizagdo: ( ) Antero-superior
( ) Antero-inferior
() Péstero-superior
() Péstero-inferior
() Total
Tamanho: %
Audiometria (GAP):

2. Cirurgia:

2.1 Anestesia: () Local ( ) Geral
2.2 Tipo de Enxerto: ( )fascia temporal
() pericondrio tragus

() misto (pericondrio + tragus)

2.3 Técnica: () underlay () overlay () inlay



3. Pés-operatorio:

3.1 Cicatrizagdo do enxerto: ( ) pega total

() pega parcial

() auséncia de pega

3.2 Audiometria(GAP):

4. Reoperacdes:

4.1 Cirurgia:

4.1.1 Anestesia: () Local ( ) Geral

4.1.2 Tipo de Enxerto: ( )féscia temporal
() pericondrio tragus

() misto (pericondrio + tragus)

4.1.3 Técnica: () underlay

() overlay

() inlay
4.2 Pos-operatorio:
4.2.1 Cicatrizagao do enxerto: () pega total
() pega parcial
() auséncia de pega

4.2.2 Audiometria(GAP):

5. Tempo de acompanhamento:



