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te3,4. No estado de São Paulo, a prevalência de meningite
por Hib variou de 13,16% (sobre todas as etiologias de
meningite) em 1994, para 3,81%, em 20019.

A utilização de novas vacinas como as vacinas conjuga-
das para pneumococo e para meningococo C devem no
futuro modificar ainda mais o perfil etiológico das menin-
gites bacterianas. O pediatra deve estar atento para a reali-
dade local e possivelmente transitória do perfil etiológico
das doenças infecciosas e da possibilidade de utilizar meios
preventivos que têm ação muito mais duradoura e eficaz no
controle das doenças.
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Nos Estados Unidos da América, o número de visitas/
ano ao pediatra por doenças do ouvido médio e/ou disfun-
ção da tuba auditiva atinge a cifra de 1.394.000 consultas/ano.
Os gastos com medicamentos são significativamente mais
caros no tratamento da otite média recor-
rente (US$ 124,64), quando comparados
a um tratamento inicial (US$ 107,81). São
gastos anualmente três e meio bilhões de
dólares somente para o tratamento clínico
das doenças da orelha média1.

Como conseqüência, mais de 1 milhão
de crianças são submetidas anualmente à colocação de tubo
de ventilação (TV), constituindo mais de 2 milhões de TV
colocados por ano2.

Tubos de ventilação

Tympanostomy tubes
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De acordo com Saffer et al.3, a colocação de TV é
benéfica para pacientes com hipoacusia bilateral, decorren-
te de otite média crônica secretora, considerando-se a
história natural da doença, os riscos de resistência bacteria-

na, os benefícios comprovados e a técni-
ca simples de colocação. Estes TVs se-
rão indicados sempre que o curso da
otite média crônica secretora, acompa-
nhada ativamente por três a seis meses,
evoluir desfavoravelmente naquelas cri-
anças de baixo risco.

Saffer et al.3 destacam ainda que não se deve esquecer
que um único procedimento cirúrgico não soluciona o
problema do paciente em tratamento, uma vez que a reso-
lução para a otite média crônica secretora está baseada no
crescimento da criança com o desenvolvimento da tuba
auditiva e da sua imunidade de forma adequada.
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A cirurgia para a colocação de TV continua muito
freqüente e bastante atual. As indicações de miringotomia
e colocação de TV são as seguintes4:

– otite média crônica secretora assintomática, que não
apresenta melhora com o tratamento clínico, e que
persiste por mais de três meses, quando bilateral, e por
mais de seis meses, se unilateral.  A cirurgia está
indicada mais precocemente, quando há perda auditiva
maior do que 20 decibéis (dB), retardo na fala ou
linguagem, bolsa de retração, vertigem ou desequilí-
brio, zumbidos. Está também indicada quando há episó-
dios recorrentes de otite média secretora, em que a
duração de cada episódio não caracteriza otite média
crônica, mas a duração cumulativa é excessiva, tal como
seis meses em um ano. Criança com deficiência auditiva
de qualquer etiologia e que tem piora da audição devido
à otite média secretora;

– episódios recorrentes de otite média aguda (OMA). A
freqüência mínima para se indicar a colocação de TV é
três ou mais episódios de OMA em seis meses, ou quatro
ou mais episódios em um ano;

– presença ou suspeita de complicação supurativa. A
colocação de TV no momento da miringotomia garante
drenagem e aeração mais prolongada do ouvido médio
e mastóide. Um exame bacterioscópico, cultura e anti-
biograma da secreção do ouvido médio devem ser
realizados;

– disfunção da tuba auditiva, mesmo na ausência de
secreção no ouvido médio, quando o paciente apresenta
sinais e sintomas persistentes ou recorrentes, que não
melhoram com tratamento clínico. Os sinais e sintomas
incluem perda auditiva (geralmente flutuante), desequi-
líbrio/vertigem, zumbidos ou bolsa de retração timpâni-
ca severa.

Excluídas estas situações, pode-se tentar, inicialmente,
um tratamento clínico da mesma forma relatada para a
OMA, embora esta não seja uma conduta unânime.

Kay et al.5 realizaram estudo de meta-análise de 134
artigos durante o período de 1966 até abril de 1999, para
estimar a incidência das principais seqüelas ocorridas pós-
colocação do TV. As seqüelas encontradas durante a per-
manência do TV foram: obstrução do TV (7% das orelhas),
formação de tecido de granulação (5%), queda prematura
do TV (3,9%) e deslocamento medial (0,5%). As seqüelas
ocorridas após a saída do TV incluem timpanosclerose
(32%), atrofia focal  (25%), bolsa de retração (3,1%),
colesteatoma (0,7%) e perfuração (2,2% para TV de curta
duração e 16,6% para os de longa duração). A meta-análise
revelou que os TVs de longa duração aumentam o risco de
perfuração em 3,5 vezes, e de colesteatoma em 2,6 vezes. A
otorréia transitória ocorreu em 16% dos pacientes no perí-
odo pós-operatório imediato, e 25%, no tardio; a otorréia
recorrente ocorreu em 7,4%, e a otorréia crônica, em 3,8%.

A otorréia ocorre em 21 a 50% de todas as crianças com
TV nos Estados Unidos da América. Nas crianças muito
pequenas, os organismos tipicamente responsáveis pela
otorréia são os mesmos da OMA, incluindo Streptococcus

pneumoniae, Haemophilus influenzae e Moraxella catar-

rhalis. Nas crianças maiores, a otorréia costuma ser causa-
da por organismos que colonizam a orelha externa, como
Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus2.

Desde a introdução dos TVs por Armstrong, em 1952,
médicos e pacientes têm sido alertados sobre possíveis
danos causados pela entrada de água dentro da orelha
média, via tubo de ventilação. É comum que muitos médi-
cos alertem as mães de seus pacientes para que evitem a
entrada de água dentro da orelha média, usando protetores
auriculares quando tiverem contato com água, principal-
mente a natação, hoje em dia tão em moda. Contudo, o
possível efeito da água como causa de otorréia e/ou otalgia
ainda é controverso.

Lee et al.6 realizaram estudo de meta-análise, reunindo
trabalhos sobre crianças com TV e cuidados com natação e
água. Estudando 619 crianças, não encontraram diferença
significante na incidência de otorréia em pacientes que
nadaram sem protetores auriculares e crianças que não
nadaram após a colocação do TV. Como os estudos não
foram randomizados, os autores sugerem que cada paciente
deva ser orientado de forma individualizada.

Hebert et al.7 desenvolveram um modelo humano dota-
do de orelha externa, membrana timpânica com TV,  mas-
tóide e tuba auditiva com leitura da resistência com sensor
(ohmmetro), para medir a passagem de água pelo TV, e
efetuaram várias medições com diferentes tipos de água,
concluindo que a água de chuveiro, a lavagem da cabeça e
a submersão em água da torneira não favorecem a entrada
de água na orelha média. Entretanto, a água com sabão
aumenta a chance de passagem pelo TV. Em banhos de
piscina, a incidência de passagem de água pelo TV aumen-
tava com mergulhos a profundidades maiores que 60 cm.
Frente a estes resultados, concluem que existem fortes
evidências demonstrando que muitas das precauções fre-
qüentemente adotadas nos pacientes com TV são desneces-
sárias.

Tais trabalhos experimentais, como o de Hebert et al.,
citado acima, ou o de Saffer e  Miura, publicado aqui nesta
edição, são de grande valia para que se possa orientar
corretamente sobre quais os cuidados que uma mãe deve
adotar com uma criança operada para a colocação do TV,
e os cuidados com a água durante todo o período em que o
TV permanecer posicionado, o que pode significar 6 meses
de duração, em média.
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