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    José Ricardo Gurgel Testa


    Introdução


    Os procedimentos cirúrgicos no osso temporal vêm sendo realizados há muitos séculos. Nos primórdios da medicina apenas eram realizados procedimentos de drenagem de secreções, depois, no século XVIII, foi sugerido por Louis Petit a trepanação da mastoide, com resultados pouco animadores e muitas complicações. No século XIX, Schwartze introduziu o uso de martelo e cinzel para a realização de cirurgias na mastoide, mas sem magnificação, o que resultava em resultados ruins e complicações. No século XX, foram introduzidos o microscópio cirúrgico, motores, brocas e o monitoramento de nervos, melhorando muito os resultados e reduzindo as complicações.1-3


    Desde o início dos anos 1980 do século XX, o uso dos endoscópicos rígidos vem sendo usado para documentação das lesões de meato acústico externo e membrana timpânica, inspeção da orelha média, pesquisa de fístulas perilinfáticas, identificação de colesteatomas nos recessos escondidos, avaliação da tuba auditiva, lesões ossiculares, além de colaborar nas otoneurocirurgias.4,5 Os profissionais que usam os endoscópios isoladamente ou associados ao microscópio cirúrgico melhoram muito os seus resultados; principalmente nas cirurgias de colesteatoma.6


    A cirurgia endoscópica otológica tem ganho muita popularidade, tem um importante impacto no ensino da anatomia da região da orelha média e melhora as habilidades dos alunos e residentes em Otorrinolaringologia. Foi observado que cirurgiões iniciantes na especialidade têm uma curva de aprendizado mais rápida na cirurgia endoscópica e melhoram muito os seus conhecimentos na orelha média. A maioria dos serviços de treinamento sugere que as habilidades com o microscópio e o endoscópio devem ser feitas paralelamente. Entretanto, o cirurgião treinado em cirurgia com microscópio cirúrgico tem uma curva mais rápida de aprendizado no uso do endoscópio na cirurgia otológica.7,8


    A terminologia usada para as cirurgias com uso de endoscópios em Otologia pode ser:


    a) TEES: transcanal endoscopic ear surgery


    b) TMEES: transmastoide endoscopic ear surgery


    c) EAMS: endoscopic assisted microscopic surgery


    d) MAES: microscopic assisted endoscopic surgery


    Nos procedimentos da cirurgia otológica endoscópica temos vantagens e desvantagens em relação aos procedimentos realizados com o uso de microscópios cirúrgicos.


    VANTAGENS DA CIRURGIA OTOLÓGICA ENDOSCÓPICA


    a) Visualização total da membrana timpânica em uma só tomada.


    b) Visão das porções anteriores da membrana timpânica (evitando canaloplastias).


    c) Visão do ático e dos recessos escondidos do retrotímpano.


    d) Reduz a necessidade de cavidades abertas em colesteatomas aticais.


    e) Uso de um acesso natural – meato acústico externo (MAE) evitando incisões retroauriculares;


    f) Sistema de Hopkins com foco permanente e infinito.


    g) Evita o uso de espéculos.


    h) Ergonômica: melhor postura para o cirurgião.


    i) Passagem pela porção mais estreita do meato acústico externo (ístimo) e ter um campo de visão iluminada mais amplo.


    j) Econômica: menor preço e ótima qualidade em comparação com microscópios cirúrgicos, uso comum das torres de vídeo para outras especialidades médicas.9,10


    DESVANTAGENS DA CIRURGIA OTOLÓGICA ENDOSCÓPICA


    a) Perda da percepção de profundidade – visão estereoscópica (que é parcialmente resolvido pelo movimento da fibra óptica no sentido medial para lateral e vice-versa; com uma visão pseudoestereoscópica).


    b) Trabalho unimanual.


    c) Embaçamento da ponta do endoscópio (resolvido com o uso de soro morno ou solução desembaçante).


    d) Calor na ponta do endoscópio (resolvido com uso de luz LED em potência de 50% e a temperatura também fica mais baixa pelo uso de aspiradores durante o procedimento cirúrgico).


    e) Movimentos acidentais (minimizadas com movimentos suaves e removendo o endoscópio do meato quando não estamos olhando na tela de vídeo).


    f) Necessidade de campo cirúrgico sem sangramento (o que é importante em qualquer procedimento cirúrgico da orelha média).


    g) No caso de acessos aticais; em doença mais extensa; o defeito local pode ficar mais amplo necessitando uma reconstrução maior (devemos respeitar o limite de broqueamento ou curetagem do rebordo timpânico até no máximo a metade do canal semicircular lateral; caso necessite um acesso mais posterior o acesso deve ser feito pela mastoide).9,10


    MATERIAIS E PRINCÍPIOS BÁSICOS


    O uso de endoscópios na cirurgia otológica pode ser iniciado com fibras de 4 mm de diâmetro e 18 cm de comprimento, entretanto para procedimentos mais delicados na cadeia ossicular, diafragma timpânico ou nas membranas da orelha média e ático o ideal é o uso de fibras mais finas que 3 mm ou 2,7 mm de diâmetro. Segundo Tarabichi, o cirurgião iniciante em cirurgia endoscópica otológica deve usar a óptica de 4 mm porque tem um campo de visão mais amplo e pelo calibre é mais difícil adentrar a orelha média e produzir danos à cadeia ossicular.11


    A cirurgia endoscópica otológica deve seguir uma rotina antes do início da cirurgia:


    a) Degermar a região a ser operada.


    b) Cortar os pelos do meato acústico.


    c) Remover cerume e restos de epitélio.


    d) Posicionar o endoscópio e usar compressas com soro fisiológico e desembaçante.


    e) Sempre afastar o tragus para a entrada do endoscópio no meato acústico.


    A rotina de evolução do cirurgião no uso de endoscópios em Otologia deve seguir uma progressão por nível de dificuldade:


    a) Uso ambulatorial para documentação otoscópica.


    b) Remoção de cerume e descamação do meato acústico.


    c) Colocação de tubos de ventilação timpânicos.


    d) Miringoplastia.


    e) Timpanoplastia.


    f) Reconstruções ossiculares.


    g) Pequenos colesteatomas aticais.


    h) Estapedectomia/estapedotomia.


    i) Colesteatomas maiores e auxílio em cirurgias com microscópio.


    j) Otoneurocirurgia.


    Os materiais e equipamentos usados:


    a) Endoscópios de calibre: 2.7 ou 3.0 (Fig. 1-1).
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    Fig. 1-1. Ópticas de 2,7 e 3 mm de 0° e de 30°.


    b) Endoscópios de comprimento: 14 ou 18 cm, permitindo que a posição da mão que segura a câmera e a óptica fique acima da mão que opera alguns centímetros, não provocando conflitos.


    c) Os endoscópios mais usados são os de 0 e 30 graus; em algumas condições especiais podem ser usado os de 45 ou 70 graus.


    d) Os endoscópios de 0° têm uma visão reta e geralmente são usados no início das cirurgias e ficam na porção posterior do meato acústico (Fig. 1-2a); os de 30° devem ficar na porção mais inferior do meato acústico externo para permitir uma visão mais adequada do ático e do antro (Fig. 1-2b).


    e) Os endoscópios de 45° ou 75° podem ser usados em abordagens do meato acústico interno em inspeção do mesmo no final de otoneurocirurgia (Fig. 1-2c,d).


    f) Endoscópios flexíveis não são correntemente usados.


    g) Câmeras full HD de 2 ou 4 K.


    h) Não se usam suportes para a câmera segurando na mão.


    i) Os cabos de luz normalmente são de 3,5 ou 4,8 mm de diâmetro.


    j) Usualmente preferir luz de LED.


    l) Intensidade máxima da luz deve ser de 50%.
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    Fig. 1-2. Visualização endoscópica da orelha média esquerda com ópticas de angulações diferentes. (a) 0°. (b) 30°. (c) 45°. (d) 70°. EMP, eminência piramidal; NJR, nicho janela redonda; NF, nervo facial; P, promontório; PL, platina; TTE, tendão tensor do tímpano.


    m) O uso de instrumentos angulados é importante em alguns casos (tanto aspiradores quanto dissectores; micropinças e microtesouras).


    A disposição dos equipamentos e equipe na sala cirúrgica deve ser:


    a) O cirurgião fica do lado da orelha a ser operada.


    b) A cabeça do paciente deve ficar rodada no sentido oposto ao do cirurgião principal ao redor de 30 graus.


    c) A cabeça do paciente deve estar levemente acima do nível do tórax para melhorar a pressão sanguínea cefálica, posição de Trendelenburg reverso.


    d) A torre de vídeo deve ficar em frente ao cirurgião e a tela de vídeo deve ficar na altura de seus olhos. Portanto se o cirurgião opera em pé a tela fica mais elevada e se operar sentado fica mais baixa (Fig. 1-3).
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    Fig. 1-3. Posição do cirurgião, da torre de vídeo e da mesa de instrumentos.


    e) A mesa de instrumentos e instrumentadores pode ficar do lado oposto ao cirurgião ou do seu lado direito ou esquerdo.


    f) O cirurgião auxiliar deve ficar ao lado do cirurgião principal, na cabeceira do paciente.


    g) O uso de equipamentos especiais pode contribuir muito com os resultados cirúrgicos. Microbrocas, curetas ou fresas piezoelétricas, monitoramento de nervos e lasers podem ser úteis em alguns procedimentos (Fig. 1-4).
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    Fig. 1-4. Micromotores e brocas.


    CONCLUSÃO


    Dicas para uma boa realização de cirurgias endoscópicas otológicas:


    [image: ] Fazer o retalho timpanomeatal mais lateral que o habitual na cirurgia microscópica.


    [image: ] Não tolerar sangramentos no campo cirúrgico.


    [image: ] Ajudar na dissecção do retalho timpanomeatal com uso de cotonoides e aspirador.


    [image: ] Procurar usar o endoscópio na orelha média e o microscópio na mastoide, principalmente cirurgiões iniciantes.
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    Introdução


    Cirurgiões otológicos experientes sabem que o ouvido, em especial a orelha média, é uma estrutura bastante complexa e muitas vezes de difícil acesso. Embora a iluminação e a ampliação da imagem oferecidas pelos microscópios possam ajudar, algumas estruturas são difíceis de visualizar com esse instrumento. Essas limitações, no entanto, podem ser superadas com a ajuda complementar do endoscópio dado sua propriedade de visão angular.


    Em relação a anatomia cirúrgica do ouvido, a utilização do endoscópio tem nos permitido uma visão mais detalhada, possibilitando a exploração de recessos ocultos, como o seio timpânico, o espaço epitimpânico anterior e o espaço protimpânico. Algumas regiões anatômicas, inclusive, têm sido redefinidas após a introdução e a popularização do endoscópio na cirurgia otológica.


    Este capítulo tem o objetivo de ilustrar de maneira prática o passo a passo de uma dissecção do ouvido via acesso transcanal assistida por endoscópio e algumas considerações práticas para o emprego adequado deste instrumento nas mais diversas situações da cirurgia otológica.


    Conduto Auditivo Externo e Membrana Timpânica


    O primeiro e importante passo de uma cirurgia transcanal assistida por endoscópio é a inspeção e controle do conduto auditivo externo.


    O conduto auditivo externo é composto por duas partes distintas, sendo uma cartilaginosa na porção lateral e uma óssea na porção medial. A pele que reveste o canal auditivo cartilaginoso é mais espessa e contém glândulas que produzem cerume, enquanto a pele do canal ósseo é muito fina e está firmemente fixada ao periósteo, sendo mais espessa na porção posterossuperior facilitando a infiltração de anestésicos locais nessa região no intuito de diminuir o sangramento intraoperatório.1


    Membrana Timpânica


    A membrana timpânica (Fig. 2-1) é composta por três camadas distintas: externa, média e interna. A camada externa é formada por epitélio escamoso e é derivada do ectoderma, enquanto a camada interna é constituída por epitélio mucoso cuboide e se origina do endoderma. A camada média, por sua vez, é originada do mesênquima. Com cerca de 8 mm de largura e 10 mm de altura, a membrana timpânica tem formato ovalado e sua parte superior é posicionada lateralmente em relação à inferior. Ela é circundada por um anel fibroso (anulus timpânico), que se encaixa no sulco timpânico localizado na extremidade medial do conduto auditivo externo. O anulus é incompleto na porção superior, acima das pregas maleares anterior e posterior (incisura de Rivinus). Didaticamente a membrana timpânica é dividida em “flácida” e “pars tensa”. Anatomicamente a pars flácida encontra-se superiormente aos ligamentos maleolares anterior e posterior, sendo que a pars tensa está inferior a estas estruturas. Também conhecida como membrana de Shrapnell, a pars flácida da membrana timpânica possui uma camada fibrosa média mais frágil, o que confere maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de retrações (e possível evolução para perfurações ou colesteatomas) dado um cenário de alteração da pressão ventilatória da orelha média.1
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    Fig. 2-1. Membrana timpânica – posição cirúrgica (orelha direita). Incisura de Rivinus, pars flácida (destacada em vermelho), manúbrio do martelo, prega maleolar posterior e anterior, anulus fibroso, umbigo do martelo, fibras radiadas da membrana timpânica (asterisco).


    Anatomia da Orelha Média


    Com a elevação do retalho timpanomeatal, é possível observar toda anatomia da orelha média. Didaticamente, esta região pode ser subdividida em mesotímpano, retrotímpano, protímpano, hipotímpano e epitímpano.2


    Mesotímpano


    Área central da fenda timpânica, sendo as principais estruturas anatômicas, o promontório (projeção do giro basal da cóclea), nicho da janela oval, articulação incudoestapediana, nervo de Jacobson (ramo timpânico do nervo glossofaríngeo) (Fig. 2-2).


    Retrotímpano


    Região mais posterior da fenda timpânica e de anatomia bastante variável. As principais estruturas e acidentes anatômicos são: nicho da janela redonda, pontículo, subículo, finículo, fustis, seio timpânico (área entre pontículo e subículo), seio subtimpânico (área entre subículo e finículo) e ducto subcoclear3 (Figs. 2-3 e 2-4).
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    Fig. 2-2. Anatomia do mesotímpano (orelha direita). Nervo de Jacobson (seta preta), articulação incudoestapediana (seta vermelha), promontório (asterisco).
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    Fig. 2-3. Anatomia do mesotímpano (orelha esquerda). Pontículo, subículo, finículo, seio timpânico, seio subtimpânico (área demarcada em amarelo), fustis (asterisco), ducto subcoclear (seta), nicho janela redonda (pilar anterior, pilar posterior e tegmen).
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    Fig. 2-4. Seio timpânico (orelha direita). Pontículo, subículo, eminência piramidal, tendão do estapédio, promontório.


    Neste ponto vale ressaltar a anatomia do seio timpânico, um dos espaços encontrados no retrotímpano. O mais relevante é a sua considerável variabilidade anatômica, tanto em tamanho quanto em profundidade. Entender isso é fundamental para planejamento de cirurgias como a do colesteatoma. A profundidade do seio timpânico é classificada em três tipos com base na extensão medial e posterior ao nervo facial. O tipo A é um seio pequeno sem extensão medial e posterior ao nervo facial. Já o tipo B é um seio profundo com extensão medial e sem extensão posterior ao nervo facial. Enquanto isso, o tipo C é um seio grande e profundo com extensão medial e posterior ao nervo facial. A presença de uma mastoide bem desenvolvida é comum em pacientes com o tipo C. Diante dos seios timpânicos tipos A e B é possível remover doenças com o endoscópio, porém o tipo C geralmente irá requerer um acesso retrofacial para seu completo acesso e controle.4


    Algumas vezes pode haver uma pneumatização do retrotímpano formando um recesso medial à eminência piramidal. Anatomicamente esse espaço é denominado espaço subpiramidal que é limitado lateralmente pela porção medial da eminência piramidal, inferiormente pelo pontículo, posterior e superiormente pelo canal de Falópio do segmento timpânico do nervo facial (Fig. 2-5). Muitas vezes esse recesso tem uma continuidade com seio timpânico ou com o seio posterior. Pode ser bem formado ou ausente a depender do grau de desenvolvimento da eminência piramidal. Entender essa estrutura também é fundamental na remoção de colesteatoma que, em casos de um espaço subpiramidal bem desenvolvido, pode ser de difícil a remoção sem o auxílio do endoscópio.4,5
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    Fig. 2-5. Espaço subpiramidal (orelha direita). Nervo facial (segmento timpânico), eminência piramidal, subículo, tendão do estapédio.


    Protímpano


    Área localizada anterior ao manúbrio do martelo, na qual destacam-se o óstio da tuba auditiva, o canal do músculo semitensor do tímpano e o protinículo (Fig. 2-6).
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    Fig. 2-6. Anatomia do protímpano (orelha esquerda). Óstio da tuba auditiva (seta preta), canal do músculo semitensor do tímpano (triângulo), protinículo (asterisco), tensor fold completo (seta vermelha).


    Nesta região destaca-se a necessidade do entendimento da anatomia do recesso supratubário que tem graus variados de tamanho de acordo com a inclinação do tensor fold (será detalhado posteriormente), limite superior do protímpano. Quando o tensor fold tem uma orientação horizontal com relação ao músculo semitensor do tímpano, o recesso supratubário é praticamente ausente. Porém, em outras situações, o recesso supratubário é presente e é maior quanto mais verticalizado estiver o tensor fold.6 (Fig. 2-7).
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    Fig. 2-7. Recesso supratubário (orelha esquerda). Prótimpano (área em verde), recesso supratubário (demarcação em azul), projeção do tensor fold mais verticalizado (tracejado em vermelho), canal do músculo semitensor do tímpano.


    Epitímpano


    Após a remoção da porção superior do scutum (epitimpanectomia), é possível visualizar toda anatomia do epitímpano. Destacam-se: articulação incudomaleolar, nervo facial (segmento timpânico), processo cocleariforme, COG, tegmen timpânico, canal semicircular lateral e aditus ad antrum (Fig. 2-8).
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    Fig. 2-8. Anatomia do epitímpano (orelha direita). (a) Com a cadeia ossicular – corpo da bigorna, ramo longo da bigorna, ramo curto da bigorna, cabeça do martelo. (b) Sem a cadeia ossicular – COG (asterisco), processo cocleariforme, recesso supratubário (área demarcada com vermelho) , nervo facial (segmento timpânico), tegmen timpânico.


    O espaço epitimpânico tem variados graus de pneumatização e o seu tamanho depende da conformação do tensor fold e do COG que possuem anatomia e orientações variáveis. Esse espaço é dividido em epitímpano anterior e posterior delimitados pela crista transversa/COG ou em alguns casos, quando este não é bem desenvolvido, por um plano coronal traçado a nível do processo cocleariforme.7


    O diafragma epitimpânico (Fig. 2-9) é uma área que se localiza no limite inferior do espaço epitimpânico, composto por pregas mucosas, ligamentos e cadeia ossicular. No diafragma epitimpânico há duas aberturas denominadas istmos timpânicos que permitem a ventilação do epitímpano pela tuba auditiva. Compreender essas vias de ventilação é fundamental para o entendimento dos processos fisiopatológicos das doenças inflamatórias da orelha média.
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    Fig. 2-9. Vias de ventilação da orelha média (orelha esquerda). Diafragma epitimpânico (tracejado amarelo); istmo timpânico posterior (seta vermelha); istmo timpânico anterior (seta preta); via ventilatória acessória através de tensor fold incompleto (asterisco).


    O tensor fold é uma prega mucosa que quando presente é o limite anterior do espaço epitimpânico (Fig. 2-10a,b). Posteriormente está aderido ao processo cocleariforme e à crista transversa, estendendo-se anteriormente até a raiz do osso zigomático. Pode ter uma orientação vertical se estiver no plano do COG ou horizontal se estiver no plano músculo semitensor do tímpano. É completo em 80% dos casos, ou seja, sem qualquer orifício que permita uma ventilação através dele e incompleto nos 20% restantes. Nesse último caso, o diafragma epitimpânico possui uma via de ventilação acessória (além dos istmos timpânicos), permitindo uma rota alternativa para o espaço epitimpânico.8


    Hipotímpano


    área inferior da fenda timpânica delimitada posteriormente pelo finículo e anteriormente pelo protinículo. As principais estruturas anatômicas são o bulbo da jugular e a artéria carótida interna. Nessa região é possível delimitar uma área (de forma variável
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