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    Em nome da Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial (ABORL-CCF), é com muita satisfação e felicidade que apresentamos esta importante obra “Técnicas Cirúrgicas Básicas em Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial”. Este livro foi cuidadosamente planejado para atender a uma grande demanda cirúrgica de todos os otorrinolaringologistas, que é o passo a passo das técnicas cirúrgicas mais comumente realizadas em nossa especialidade. Nesta obra são abordadas as cirurgias mais realizadas no dia a dia da laringe, da orelha, do nariz e seios paranasais, da estética facial, da otorrinolaringologia pediátrica, da medicina do sono e da cirurgia de cabeça e pescoço.


    Com muito esmero, capricho e dedicação de inúmeros autores consagrados no cenário nacional, temos em mãos uma obra que marca o conhecimento das Técnicas Cirúrgicas Básicas em Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial. Todos os capítulos estão formatados de forma bastante direta ao ponto e de modo prático, incluindo aspectos do pré, trans e pós-operatório. Este é aquele livro a ser consultado antes de qualquer cirurgia para revisar os detalhes mais importantes de cada etapa. Desenhos e vídeos ajudam a ilustrar os tempos cirúrgicos descritos.


    Promover a Educação Médica Continuada, elevando as boas práticas e a excelência de nossa especialidade, é um dos pilares de nossa Associação. Temos a certeza que toda a comunidade envolvida com cirurgia otorrinolaringológica será muito beneficiada com a leitura deste livro, em especial aos pacientes assistidos por todos nós!


    Saudamos e agradecemos a todos os coordenadores e colaboradores deste livro.


    Uma ótima leitura a todos.


    Roithmann


    Tamashiro


    Macoto


    Os editores
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    INTRODUÇÃO


    Embora não haja uma certeza quanto ao número absoluto de cirurgias otorrinolaringológicas realizadas no Brasil anualmente, sabemos que tais procedimentos respondem por parte considerável do movimento cirúrgico dos principais hospitais.1


    Uma peculiaridade da otorrinolaringologia está na faixa etária dos pacientes: desde lactentes e crianças até idosos podem necessitar de cirurgia dessa especialidade. Assim, o anestesiologista deve estar preparado para conduzir casos de pacientes muito jovens e pequenos, normalmente sem comorbidades, mas que podem ter acesso venoso e acesso à via aérea mais desafiadores; até casos de pacientes muito idosos, por vezes com múltiplas condições clínicas patológicas.


    Outro desafio encontrado nas anestesias para essa especialidade ocorre porque, muitas vezes, a cirurgia ocorre próximo da traqueia e das vias aéreas superiores, de forma que a sonda traqueal pode atrapalhar o cirurgião ou extubação acidental pode ocorrer.


    Ainda em relação ao acesso à via aérea, além do acima exposto, pacientes com intubação difícil são comuns: crianças respiradoras bucais, com palatos ogivais, aumento excessivo das amígdalas; bem como pacientes obesos, com apneia obstrutiva do sono, ou com tumores que alteram a anatomia do trato respiratório são algumas das condições frequentes do cotidiano da cirurgia otorrinolaringológica.


    Risco de incêndio na sala cirúrgica também deve ser ponto de atenção de toda a equipe.


    Assim, a interação entre as equipes cirúrgica e anestésica nas cirurgias otorrinolaringológicas deve ser intensa, não devendo limitar-se apenas ao tempo cirúrgico, mas sim perdurar durante todo o período perioperatório, que compreende desde a avaliação pré-operatória até a recuperação total do paciente e o retorno às suas atividades de vida diária.


    AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA


    A avaliação pré-operatória deve ser individualizada para cada paciente de acordo com a sua idade e comorbidades. Hoje temos protocolos das sociedades europeia e americana de anestesia que sintetizam de forma racional e custo-efetiva (uma preocupação cada vez maior atualmente) os exames que devem ou não ser solicitados antes de uma cirurgia.


    Pacientes com doenças cardiovascular, respiratória (fumantes, apneia obstrutiva do sono), renal ou neuromuscular, bem como diabetes, obesidade, alterações da coagulação, anemia, histórico de abuso e dependência de substâncias ou álcool devem ser avaliados de forma mais minuciosa.2


    A instituição britânica NICE (National Institute for Health and Care Excelence) também tem em seu site um guideline completo e bem detalhado sobre os exames pré-operatórios que devem ser solicitados para cada paciente (https://www.nice.org.uk/guidance/ng45).3


    PARTICULARIDADES NOS PACIENTES IDOSOS


    Com o envelhecimento e o aumento da expectativa de vida da população, um número cada vez maior de idosos será submetido a procedimentos cirúrgicos. Sabidamente há diminuição da performance cardiopulmonar, da reserva funcional renal, e alterações na farmacodinâmica e farmacocinética dos medicamentos neste grupo de pacientes. Complicações neurológicas como o delirium pós-operatório (com incidência de até 70% em pacientes maiores que 60 anos submetidos a cirurgias de grande porte) ou como a disfunção cognitiva pós-operatória, que pode ser transiente ou permanente e acomete até 50% dos pacientes idosos, vêm sendo estudadas cada vez mais, embora sua fisiopatologia ainda não tenha sido completamente compreendida. Medidas como o uso do monitor bi-spectral (BIS®) para guiar profundidade adequada da anestesia bem como evitar algumas classes de medicações como benzodiazepínicos, anticolinérgicos e esteroides vêm sendo recomendadas.4


    O termo “fragilidade” vem sendo utilizado rotineiramente para descrever um estado de fraqueza e vulnerabilidade, acompanhado de um declínio generalizado nas reservas e funções fisiológicas, que excedem o que poderia ser atribuído ao envelhecimento apenas. A presença de fragilidade, por si, está relacionada com aumento de morbidade e mortalidade, sendo essa associação mais importante que a relação entre idade e presença de comorbidades e maus desfechos.


    Assim, é fundamental identificar o idoso frágil e, eventualmente, de acordo com algumas publicações, preparar o paciente antes da cirurgia. Este preparo envolve: treinos físicos visando melhorar o desempenho cardiovascular, suporte nutricional e psicológico por aproximadamente 4 semanas.4


    O PACIENTE PEDIÁTRICO


    Uma boa avaliação pré-operatória também é fundamental para esse grupo de pacientes. Prever dificuldades na intubação e na obtenção de acesso venoso permite que um planejamento específico seja realizado antes da indução anestésica, prevenindo complicações.


    Uma grande discussão foi suscitada quando, em 2016, a agência regulatória americana FDA (Food and Drug Administration) lançou um alerta, afirmando que crianças menores de 3 anos, expostas à anestesias gerais com duração maiores que 3 horas poderiam ter seu desenvolvimento cerebral afetado. Embora tenha sido embasado em estudos com animais, majoritariamente, alguns centros recomendam que os potenciais riscos e benefícios de submeter crianças menores de 3 anos à anestesia geral sejam discutidos entre os responsáveis pelo paciente e as equipes anestésico-cirúrgica.


    Kolb et al., em estudo retrospectivo americano (apenas um centro envolvido), demonstraram, entretanto, que entre todas as cirurgias pediátricas com necessidade de mais de 3 horas de anestesia geral, a otorrinolaringologia respondia por apenas 0,5% dos procedimentos. Concluiu-se, portanto, que seria seguro realizar cirurgias dessa especialidade mesmo em crianças com menos de 3 anos. Exceção seria no caso de necessidade de implante coclear bilateral, em que o tempo excede o intervalo de 3 horas. O que se discute, entretanto é que o paciente pode ter uma pior evolução se não for operado precocemente. Assim os riscos e benefícios de se postergar ou não a cirurgia, devem ser avaliados individualmente.


    Pelo menos três grandes estudos falharam em demonstrar a associação entre anestesia geral e alterações cognitivas-comportamentais em crianças, porém, resultados mais robustos são aguardados.5


    Assim, para a maioria dos procedimentos otorrinolaringológicos pediátricos, anestesia geral parece ser uma alterativa segura, já que sua duração é limitada, na maioria das vezes.


    VIA AÉREA: DA INTUBAÇÃO À EXTUBAÇÃO


    Atualmente dispomos de uma grande variedade de dispositivos que, com o devido treinamento da equipe, podem ser cruciais no acesso à via aérea. São eles: dispositivos supraglóticos (máscara laríngea, por exemplo), videolaringoscópios ou bronco e nasofibroscópios flexíveis.6


    O que a maioria dos protocolos ressalta, entretanto, é a necessidade de avaliação pré-operatória da via aérea, para que tanto a equipe anestésica quanto a equipe cirúrgica possam se programar adequadamente. Caso alguma dificuldade seja prevista e o paciente seja cooperativo, deve-se considerar intubação com o mesmo acordado. Caso essa opção não seja possível, mais que um anestesista deve permanecer na sala operatória e material para via aérea de urgência deve estar disponível.7,8


    Um estudo americano publicado em 2012 por Andrews et al., mostrou que entre chefes de departamentos de anestesia e otorrinolaringologia, mais otorrinolaringologistas tinham passagens no departamento de anestesia durante a residência, do que o inverso. E mais otorrinolaringologistas já tinham realizado procedimento para obtenção de via aérea de urgência (cricotireoidostomia) e se sentiam mais habilitados para tal, deixando claro que a cooperação multiprofissional é fundamental para o sucesso na obtenção de acesso à via aérea de determinados pacientes.9


    Durante o procedimento é interessante que o bloqueio neuromuscular profundo seja mantido, principalmente nas cirurgias de traqueia. Entretanto, cautela é necessária para evitar que os pacientes sejam extubados ainda sob bloqueio neuromuscular residual, que pode levar a quadros de broncoaspiração e atelectasias.3


    No mais, o processo de despertar da anestesia deve ser tranquilo sem que o paciente apresente reflexo exacerbado de tosse, a fim de evitar sangramentos e hematomas.6


    Laringoespasmo pode ocorrer também, ao final da anestesia, após remoção de cânula endotraqueal e pode levar a quadros severos de hipóxia e até mesmo à parada cardiorrespiratória. O anestesiologista deve estar preparado para reverter este quadro com ventilação sob pressão positiva ou até mesmo com reintubação, muitas vezes em vigência de situações adversas, como dessaturação grave, sangue em via aérea, via aérea difícil ou todas elas simultaneamente (Fig. 1-1).6


    INCÊNDIO NO CAMPO OPERATÓRIO


    A presença de chamas no campo operatório é uma complicação potencialmente evitável, com desfechos que podem ser catastróficos. Com o intuito de reduzir a ocorrência de tais eventos (em 2009 estima-se que ocorreram de 200 a 240 incêndios nos Estados Unidos que resultaram em 30 lesões graves e uma morte), a FDA criou uma força-tarefa, junto com diversas sociedades de anestesistas e otorrinolaringologistas. Entretanto, esses eventos continuam ocorrendo.


    Para que um incêndio seja iniciado são necessários três componentes: um oxidante (oxigênio), uma fonte de calor (eletrocautério ou laser de CO2, em 94% dos casos descritos) e um combustível (tubo traqueal em 49% dos casos, embora gazes, cotonoides, cotonetes®, cânulas nasais, campos cirúrgicos, máscaras faciais e outros tenham sido descritos).


    Sobre as concentrações de oxigênio, em revisão sistemática americana de Day et al., publicada em 2018, em 75% dos incêndios reportados em pacientes sob anestesia geral, a concentração de oxigênio era de 100%. A incidência de acidentes foi muito menor quando a concentração deste gás era de 30% ou 40%.


    O ideal é que os pacientes sejam classificados por risco de incêndio através de um check-list antes do início do procedimento. Além disso, um tubo endotraqueal adequado e a menor fração inspirada possível de oxigênio devem ser utilizados.10


    Em caso de incêndio, o ideal é que toda a equipe tenha sido treinada para executar manobras e tarefas específicas a fim de extinguir as chamas o mais rápido possível e minimizar os danos ao paciente (Fig. 1-2).11
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    Fig. 1-1. (a, b) Algoritmo ASA 2022.8
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    Fig. 1-2. Algoritmo da American Society of Anesthesiologists para incêncios na sala de cirurgia. Reproduzida com permissão de Wolters Kluwer Health, Inc and RightsLink. Copyright license 4185650746946 obtained September 10,2017.)11


    CONCLUSÃO


    A anestesia para procedimentos otorrinolaringológicos apresenta muitas peculiaridades, seja pelo largo intervalo de idades dos pacientes (de crianças a idosos), seja pelos desafios que podem se apresentar durante o acesso à via aérea ou pelo risco de incêndio.


    Por todas essas razões, a interação entre o cirurgião e o anestesista deve ser intensa, não se limitando à sala de cirurgia. Ambas as equipes devem avaliar o paciente no pré-operatório, otimizar a condição clínica do mesmo, se necessário, bem como planejar a tática de acesso à via aérea, o posicionamento e todos os detalhes do procedimento a fim de obter os melhores resultados, com toda a segurança.
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    SEÇÃO I


    TIMPANOTOMIA PARA TUBO DE VENTILAÇÃO


    Introdução


    A timpanotomia para tubos de ventilação foi inicialmente descrita por Politzer no século XIX, sendo popularizada por Armstrong na década de 1950.1 A inserção de tubos de ventilação é hoje a cirurgia ambulatorial mais comumente realizada em crianças nos Estados Unidos, correspondendo a 20% de todas as cirurgias ambulatoriais abaixo dos 15 anos de idade.2


    A função primordial dos tubos de ventilação é permitir, ou reestabelecer, a aeração adequada da orelha média, substituindo, temporária ou definitivamente, a ação fisiológica da tuba auditiva para ventilação e adequação da pressão aérea.


    Existem inúmeras controvérsias na literatura quanto ao momento adequado para inserção dos tubos de ventilação e de sua real indicação. Há uma variedade de modelos que diferem em seu material e tamanho, proporcionando maior e menor ventilação, bem como diferentes tempos de permanência no tímpano. A escolha do modelo baseia-se na necessidade de cada paciente, e sua patologia, para ventilação menos ou mais prolongada, devendo-se levar em consideração os riscos de complicações inerentes à permanência prolongada no tubo na membrana timpânica.1


    Indicações


    As indicações mais frequentes para a colocação dos tubos de ventilação são a otite média com efusão crônica e a otite média aguda recorrente. Porém, a disfunção da tuba auditiva, seja por oclusão ou por patência contínua, chamada tuba patente, é geradora de alterações da membrana timpânica por retrações localizadas ou difusas, configurando uma indicação possível para o uso dos tubos de ventilação.


    Na otite média com efusão crônica, a indicação é a permanência de secreção na orelha média por mais de 3 meses quando a doença é bilateral, ou mais de 6 meses quando unilateral. Em situações de risco auditivo ou cognitivo este intervalo de tempo não deve ser aguardado, como ocorre em casos de atraso do desenvolvimento de linguagem, associação com perda auditiva neurossensorial ou alterações cognitivas, como em crianças no espectro do autismo.


    Na otite média aguda recorrente (OMAR), definida por mais de três episódios de otite média aguda (OMA) em 6 meses ou mais de quatro episódios em 1 ano, a indicação dos tubos é bastante controversa, pois a simples ventilação da orelha média não necessariamente eliminará os fatores predisponentes para a doença. Deve-se lembrar que, por definição, na OMAR existe normalidade da membrana timpânica entre os episódios de agudização, ou seja, não se configura uma disfunção crônica da tuba auditiva. Existem inúmeros fatores predisponentes para a ocorrência da OMAR, fatores estes que devem ser avaliados e tratados. Quando a resolução da doença não é possível com este procedimento, a indicação dos tubos de ventilação pode reduzir a frequência dos episódios de OMA. Quando isso não ocorre, a redução da morbidade da OMA, reduzindo o tempo de resolução e tratamento pela drenagem espontânea da secreção através do tubo de ventilação, justifica a sua indicação.3


    Dois grupos de pacientes pediátricos apresentam disfunção crônica das tubas auditivas, os fissurados palatais e as crianças com síndromes genéticas que interfiram na anátomo-fisiologia do terço médio facial e faringe. Dentre estas síndromes, a mais frequente é a síndrome de Down. Crianças com a trissomia do 21 têm indicação de tubos de ventilação em mais de 80% dos casos, por vezes, estabelecendo um desafio cirúrgico pelo grande estreitamento do conduto auditivo externo e variação do posicionamento da membrana timpânica, característicos desta síndrome.


    Na disfunção crônica idiopática da tuba auditiva o sinal mais característico é a retração timpânica, que pode ser localizada, usualmente na pars flacida da membrana, ou difusa. Nas retrações aticais devem-se levar em consideração a estabilidade e a capacidade de controle visual da retração, principalmente a possibilidade de visualização do fundo da bolsa de retração. A não visualização do fundo da bolsa pode configurar risco para estruturas nobres da orelha média, principalmente a cadeia ossicular, localizada nesta topografia epitimpânica. Já nas retrações timpânicas difusas o risco é a aderência da membrana ao promontório, gerando bloqueios ventilatórios da orelha média com possibilidade de evolução para perfurações timpânicas e desenvolvimento de colesteatomas. É importante considerar que tais alterações timpânicas não necessariamente terão algum correspondente auditivo, portanto a queixa de perda auditiva não deve ser aguardada para a decisão pela colocação do tubo de ventilação, e sim o acompanhamento da evolução da retração. Nos casos de tuba auditiva patente, a indicação é baseada no desconforto do paciente pela percepção muito frequente de variações de pressão na orelha média, como por exemplo pacientes que sentem a variação de pressão durante seus próprios movimentos de inspiração e expiração ou persistem constantemente com autofonia. Nestes casos, o tubo de ventilação pode ser útil na redução do desconforto, sendo frequente a indicação de tubos permamentes.


    Tipos de tubo de ventilação


    Quando indicada a cirurgia de tubos de ventilação, a etapa seguinte é a escolha de qual modelo de tubo deve ser utilizado. Existem variados tipos de tubos relacionados ao tempo de permanência, chamados de tubos de curta, média e longa permanência. A escolha deve ser feita relacionando o tempo de permanência com o contexto do tratamento e dos fatores predisponentes de cada paciente. Em um paciente com fissura palatal ou com síndrome de Down, por exemplo, estima-se permanência mais prolongada, pois a disfunção tubária nestes casos tende a ser de longa duração ou permanente. Um dos tubos de curta permanência mais comumente usados é o Shepard, feito de politetrafluoroetileno (Teflon®) ou titânio, com extrusão ocorrendo em média após 6 meses. Muito utilizados também, o tubo Paparella tipo 1 e o Donaldson, usualmente produzidos de silicone flexível, têm tempo de extrusão entre 6 e 12 meses. O tubo de Armstrong, considerado de permanência intermediária, ou média, com tempo de extrusão entre 9 e 14 meses, é muito utilizado na América do Norte. Quando o objetivo é manter ventilação permanente da orelha média, os tubos de longa duração são indicados, e dentre eles existem o Paparella tipo 2, com aba interna maior que a externa, que adia a extrusão, o tubo em T e o Triune, tubos que usualmente não são extruídos espontaneamente, considerados tubos permanentes. Estes tubos de longa duração aumentam significativamente a chance de perfuração timpânica residual após sua extrusão ou retirada, com frequência variando entre 6% e 16% conforme metanálises (Fig. 2-1).
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    Fig. 2-1. Tipos de tubos de ventilação: 1. Shepard, 2. Donaldson, 3. Triune, 4. Paparella tipo 2.


    Técnica Cirúrgica


    O tubo de ventilação é colocado, através do conduto auditivo externo, em incisão linear radial na membrana timpânica. Em pacientes adultos pode-se utilizar anestesia local ou tópica da membrana timpânica, por vezes este procedimento é realizado ambulatorialmente em consultório. Já em crianças, grupo em que o procedimento é mais frequente, geralmente é realizado sob anestesia geral, seja ela com ventilação espontânea ou assistida, na dependência do quadro clínico de cada paciente e seu risco anestésico. É usualmente um procedimento de poucos minutos, porém quando o cirurgião é inexperiente ou em treinamento a anestesia geral com ventilação assistida deve ser a escolha, evitando assim movimentos abruptos do paciente que possam interferir no sucesso da cirurgia.


    A visualização da membrana timpânica pode ser feita através de microscopia ou endoscopia em ambiente hospitalar e, quando estas alternativas não estão disponíveis e o cirurgião tem experiência, é uma visualização possível com otoscópio cirúrgico.


    A incisão deve ser radial em um dos quadrantes inferiores, idealmente no quadrante anteroinferior da membrana timpânica, excepcionalmente no quadrante anterossuperior. Deve-se evitar o quadrante posterossuperior, local onde a articulação incudo-estapediana é próxima à membrana timpânica e o risco de desarticulação da cadeia é grande, principalmente em tubos de mais longa permanência (Fig. 2-2).


    Após a aspiração de fluido da orelha média, a colocação do tubo pode ser feita diretamente com pinça tipo jacaré ou com estilete cirúrgico que direciona o tubo de forma rotatória para encaixá-lo na membrana. Os tubos de mais longa permanência têm formas diferentes de colocação. O tubo Paparella tipo 2 deve ser colocado com encaixe da fenda da aba maior (aba interna) na incisão e depois rotação com estilete cirúrgico. Já os tubos em T ou Triune são feitos de silicone muito flexível e colocados diretamente com pinça tipo jacaré com suas abas agrupadas diretamente para dentro da orelha média. Os vídeos demonstram as técnicas para os tubos de curta permanência.


    
      [image: ]
    

    Fig. 2-2. (a) Imagem de membrana timpânica esquerda com divisão de seus quadrantes: QAI: quadrante anteroinferior, QAS: quadrante anterossuperior, QPS: quadrante posterossuperior, QPI: quadrante posteroinferior. (b) Incisão radial em quadrante anteroinferior de membrana timpânica esquerda.


    Cuidados Pós-operatórios


    É ainda controverso na literatura alguns cuidados classicamente recomendados na literatura mundial no cuidado pós-operatório dos tubos de ventilação. A privação do contato da orelha operada com a água é recomendação que foi utilizada por muitos anos, e em alguns locais ainda é usual. Porém os consensos atualmente não recomendam evitar o contato com água em banhos, piscinas ou aulas de natação, não recomendando uso de plugs ou toucas de proteção. Existem, porém situações que podem eventualmente gerar maior risco, como água em profundidade maior que 6 pés (1,82 metro) pelo aumento da pressão que promove o rompimento da tensão superficial da água, possibilitando a passagem da água para a orelha média e secundariamente ocorrência de infecção. Fato semelhante ocorre em águas sujas de rios e no mar, onde a salinidade proporciona este mesmo mecanismo.


    O uso de antibióticos sistêmicos no pós-operatório não encontra embasamento na literatura, portanto não é recomendado. Em casos de indicação de tubos por infecções recorrentes alguns estudos sustentam que o uso de gotas otológicas de ciprofloxacino no intraoperatório poderia reduzir a chance de otorreia na sequência, porém esta conduta não é consenso mesmo em estudos de revisão da literatura.


    Complicações da Cirurgia


    As complicações neste tipo de procedimento são raras e muito relacionadas a experiência do cirurgião. Podemos separar as complicações em casos diretamente relacionados com o procedimento cirúrgico ou tardias. Durante o ato cirúrgico, as lacerações do conduto auditivo externo gerando sangramento ou do tímpano, facilitando a colocação errônea do tubo na orelha média, são as mais comuns. Lesões da veia jugular, quando esta é deiscente e alta no mesotímpano, embora raros já foram descritos. Lesões de cadeia ossicular, nervos facial e corda do tímpano são evitadas quando o tubo não é colocado no quadrante posterossuperior e, quando este é o único local possível para colocação, com movimentos muito cuidadosos e sem força.


    Entre as complicações tardias a otorreia é a mais frequente, porém sua ocorrência não encontra consenso na literatura, variando em artigos de 3% a 50% dos casos. O tratamento deve ser individualizado de acordo com a ocorrência do episódio, quadro clínico que levou à colocação de tubos de ventilação e presença de otorreia visível somente à otoscopia e sem repercussão clínica, ou otorréia franca através do meato acústico externo. Quando indicado, o tratamento deve ser feito por gotas de ciprofloxacino, que atingem concentração local 1.000 vezes superior que a proporcionada por antibiótico sistêmico.4


    Perfurações timpânicas permanente, ou também chamadas de residuais, após a extrusão são incomuns, ocorrendo mais frequentemente em tubos de longa permanência ou quando tubos de curta permanência se mantêm no tímpano por muito tempo. É mais comum em retiradas cirúrgicas dos tubos do que em extrusões espontâneas, neste último caso há usualmente uma necrose local da membrana mantendo uma perfuração maior que a originariamente realizada para colocação do tubo de ventilação. Outras complicações como colesteatoma ou atrofias locais do tímpano com repercussão clínica são consideradas raras.


    SEÇÃO II


    TIMPANOTOMIA EXPLORADORA


    INTRODUÇÃO


    Nem sempre o diagnóstico otológico encontra-se na história clínica ou no exame radiológico. Nessas situações podemos realizar a timpanotomia exploradora.5 Habitualmente, é realizada com o uso de microscópio cirúrgico, mas, nos últimos anos, houve o aumento do uso do endoscópio em cirurgia otológica, permitindo uma melhor visão de todas as estruturas dessa região.


    Histórico


    A timpanotomia exploradora surgiu no início do século passado, nas primeiras cirurgias de fenestração realizadas por Sourdille6 e Lempert7 para otosclerose. Rosen realizando a mesma cirurgia viu que mobilizando o estribo conseguia melhorar a audição de pacientes com otosclerose. O avanço na qualidade dos exames de imagem reduziu as indicações de cirurgia e melhorou o preparo do cirurgião para essas abordagens.8


    Indicações


    As indicações para timpanotomia exploradora são para investigação de:


    [image: ] Massas em orelha média como colesteatoma, paraganglioma ou adenomas de orelha média;


    [image: ] Causas de perda auditiva condutiva ou mista como fixação ou disjunção de cadeia ossicular e fístulas perilinfáticas em janela redonda ou oval.


    Apesar do objetivo principal da cirurgia ser estabelecer o diagnóstico, quando possível, o tratamento deve ser realizado no mesmo tempo cirúrgico. Como exemplos podemos ter: uma reconstrução de cadeia ossicular ou estapedotomia, a remoção de uma massa em orelha média ou o fechamento de uma possível fístula da janela redonda ou oval para orelha média.


    Técnica


    Acesso


    O acesso pode ser realizado por via transcanal, endoaural (com incisão entre o tragus e a hélice) ou retroauricular, utilizando microscópio ou endoscópio. Qualquer uma dessas vias alcançará a orelha média. A escolha por uma dessas vias, vai depender de alguns fatores como: largura do meato acústico externo, qual o objetivo da cirurgia, entre outros.


    Passos Cirúrgicos


    [image: ] Infiltramos os quatro quadrantes do meato acústico externo com solução de lidocaína com adrenalina numa relação de 1:100.000;


    [image: ] Descolamento da pele do canal auditivo externo. A incisão da pele pode ser realizada de diferentes formas, retangular, semicírculo ou triangular. Os limites laterais do retalho devem ser entre 7 e 11 horas para abranger maior área possível de visão do conteúdo da orelha média e a incisão pode ser feita numa distância de 6 a 8 mm do ânulo timpânico. O descolamento pode ser feito com bisturi de Rosen ou espátula;


    [image: ] Acesso a orelha média é feito com uma agulha de Rosen através de descolamento do ânulo timpânico. Em alguns casos, curetamos o rebordo ósseo posterossuperior para melhor acesso à cadeia ossicular;


    [image: ] Na orelha média, começamos o inventário da cavidade9 através do uso de microscópio ou endoscópio (0, 30 ou 45 graus):


    • Quadrante posterossuperior (ver Fig. 2-3): identificação da cadeia ossicular, articulação incidoestapediana, verificação da mobilidade da cadeia ossicular, presença de aderências, porção timpânica do nervo facial, focos de otosclerose próximo a janela oval, nervo corda do tímpano, recesso do facial e seio timpânico;


    • Quadrante posteroinferior: nicho da janela redonda com visualização da membrana da mesma em seu interior, promontório com nervo de Jacobson sobre ele, células hipotimpânicas, bulbo da jugular;


    • Quadrante anteroinferior: carótida interna, tuba auditiva;


    • Quadrante anterossuperior: recesso supratubário, canal do músculo tensor do martelo, “tensor fold”.


    [image: ] Ao final, rebatemos o retalho de pele e colocamos esponja hemostática no conduto. Em casos de acessos endoaural ou retroauricular, fechamos a incisão de pele com pontos.


    O que vai ser encontrado varia em cada caso. Um estudo de Robertson et al. em pacientes com perda auditiva condutiva ou mista submetidos a timpanotomia exploradora encontrou os seguintes resultados: 48% de otosclerose, 30% de descontinuidade ossicular e 7% de colesteatoma de orelha média, entre outros achados. (Fig. 2-3).10


    
      [image: ]
    

    Fig. 2-3. Quadrante posterossuperior evidenciado com articulação incudoespediana e porção timpânica do nervo facial.
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    introdução


    A timpanoplastia é um procedimento cirúrgico para fechar a perfuração da membrana timpânica, com ou sem reconstrução da cadeia ossicular, com o objetivo de evitar a recorrência de infecção e, quando possível, melhorar a acuidade auditiva. Quando o único objetivo cirúrgico é o fechamento da perfuração timpânica, sem intervenção na cadeia ossicular e demais estruturas da orelha média, o procedimento é denominado miringoplastia.


    Em 1912, Kisch descreveu pela primeira vez uma timpanoplastia, com enxerto de pele, na revista Proceedings of Royal Society,1 e, na década de 1950, Wullstein e Zollner popularizaram a técnica.2 Em 1921, Carl Nylen utilizou microscópio monocular em cirurgias do ouvido, e em 1953 o desenvolvimento pela Zeiss Optical® do microscópio binocular modernizou a cirurgia otológica.3


    Desde então diferentes técnicas e tipos de enxerto foram descritos e recentemente o uso de endoscópios nas cirurgias de ouvido tem se ampliado.


    Indicações


    A timpanoplastia está indicada em casos de perfuração permanente e eventualmente em casos de flacidez parcial ou total da membrana timpânica. Também é realizada eventualmente em retrações da membrana timpânica, além de casos selecionados de otite média crônica (OMC) colesteatomatosa.


    Contraindicações


    As contraindicações podem ser divididas em relativas e absolutas.


    [image: ] Relativas: idade do paciente (extremos), disfunção da tuba auditiva, ouvido único;


    [image: ] Absolutas: alguns casos de OMC colesteatomatosa, presença de doença maligna.


    Avaliação pré-operatória


    Todo paciente a ser submetido a timpanoplastia deve, previamente ao procedimento, ser avaliado pelo cirurgião. Anamnese detalhada assim como exame físico com otoscopia realizada com otoscópio, microscópio ou fibra óptica, audiometria e, se necessário, exame de imagem (tomografia computadorizada de ossos temporais), são essenciais para a avaliação do paciente, classificação da doença, programação cirúrgica, previsão de riscos e prognóstico.


    Princípios básicos para cirurgia de ouvido


    Audiometria tonal deve sempre ser realizada antes da cirurgia para avaliar o tipo e grau da perda auditiva, e auxiliar na programação cirúrgica, inclusive se haverá necessidade de uso de próteses para reconstrução de cadeia ossicular.


    Exames de imagem não são mandatórios para timpanoplastias, visto que o diagnóstico da doença é clínico. Entretanto em casos de recidiva ou otite média crônica supurativa, nos quais se pretende explorar a mastoide, a tomografia computadorizada auxilia na programação cirúrgica.


    O paciente deve ser informado de seu diagnóstico, tipos de tratamento disponíveis e obrigatoriamente os riscos e objetivos do procedimento proposto.


    Os riscos da timpanoplastia, apesar de extremamente baixos, incluem: dor, sangramento, infecção, perda do enxerto, recorrência, necessidade de nova cirurgia, piora da audição, tontura, paralisia facial periférica e alteração de paladar por lesão do nervo corda do tímpano. A cirurgia geralmente é feita sob anestesia geral, portanto avaliação clínica inicial, além da orientação sobre os riscos anestésicos também devem fazer parte da preparação para o procedimento.


    Na sala de operações todo o material, instrumental (Fig. 3-1) e equipamentos devem ser checados antes do início do procedimento.


    O paciente deve ser posicionado de forma que a cabeça fique na extremidade onde haja mais espaço embaixo da mesa cirúrgica para maior conforto do cirurgião, visto que quando usado o microscópio o cirurgião se posiciona sentado com as pernas neste espaço. As cintas de contenção devem ser utilizadas, pois pode haver necessidade de movimentação lateral da mesa para melhor visualização intraoperatória, especialmente em pacientes com menor mobilidade cervical.


    Com o paciente posicionado em decúbito dorsal horizontal, em leve proclive, e com a cabeça virada para o lado oposto ao que será operado, o campo cirúrgico deve ser preparado tendo em vista o menor risco de contaminação, com uso de esparadrapo associado, se necessário, a tricotomia da região periauricular.


    Assepsia e antissepsia devem ser realizadas com PVPI (polivinilpirrolidona iodo) tópico, visto que a clorhexidina é ototóxica. Ainda assim, o antisséptico deve ter o menor contato possível com o canal auditivo externo e deve ser lavado e removido com soro fisiológico nesta região o mais breve possível. A colocação dos campos cirúrgicos deve deixar exposta apenas a região periauricular.


    
      [image: ]
    

    Fig. 3-1. Instrumental cirúrgico básico para timpanoplastia ou miringoplastia.


    Classificação


    De 1956 a 2008, 11 diferentes tipos de classificação para as cirurgias de orelha média foram encontrados em revisão feita por Merkus P et al.4 Entretanto ainda hoje a mais utilizada é a que foi descrita por Wullstein, em 1956,5 que classifica a timpanoplastia em cinco tipos:


    I. Miringoplastia: Reparo apenas da membrana timpânica, sem alterações na orelha média (miringoplastia);


    II. Reparo da membrana timpânica e da orelha média; o martelo está erodido. A timpanoplastia envolve a colocação do enxerto da membrana timpânica sobre o martelo;


    III. Reparo da membrana timpânica com colocação do enxerto sobre o estribo, quando há defeito no martelo e na bigorna;


    IV. O enxerto é colocado sobre a platina do estribo, quando essa está móvel;


    V. O reparo envolve a platina do estribo, que está fixo.


    Microscópios × Endoscópio


    Em 1921 Nylen descreveu o uso do microscópio em cirurgias otológicas;3 desde então a tecnologia dos microscópios cresceu vertiginosamente, com melhora não só pela visão binocular e melhores lentes e luz, mas também pela possibilidade de visualização e gravação de imagens em ótima qualidade, o que possibilita melhor avaliação da orelha média e suas estruturas, e leva a melhores resultado cirúrgicos.


    Em 1990, Thomassin JM descreveu o uso do endoscópio em cirurgia otológica,6 que se tornou bastante popular nas últimas décadas.7 A introdução da fibra óptica no meato acústico externo permite um campo de visão maior da orelha média, comparado com o microscópio, especialmente com a possibilidade do uso de fibras ópticas de diferentes angulações para avaliação de recessos que de outra forma não poderiam ser avaliados.


    Apesar da vantagem de campo visual com uso do endoscópio, o microscópio permite o uso das duas mãos no campo cirúrgico.


    Na literatura, em casos de timpanoplastia, não se nota diferença de resultado cirúrgico entre o uso do microscópio ou endoscópio,8 sendo então a avaliação pré-operatória do paciente e a experiência ou preferência do cirurgião os fatores decisivos para a escolha do equipamento a ser utilizado.


    Vias de acesso


    As vias de acesso para timpanoplastia são: transmeática, endaural e retroauricular.


    Assim como a escolha do equipamento, a escolha da via de acesso deve levar em conta a avaliação inicial do paciente e a experiência do cirurgião.


    Nos casos de cirurgia com uso do endoscópio, a via transmeática é a escolhida, visto que as ópticas de diferentes angulações permitem a visualização de toda a orelha média.


    Quando se dá preferência ao uso do microscópio, a via transmeática pode ser utilizada com uso do espéculo auricular fixo, com auxílio de um suporte (porta espéculo), nas cirurgias em que não há suspeita de alterações de cadeia ossicular, ou doença da orelha média (miringoplastia).


    Nos casos de suspeita de doença da orelha média e alterações da cadeia ossicular, quando usado o microscópio, a via endaural, com incisão tipo Lempert e a via retroauricular, permite melhor visualização da orelha média e, se necessário, o uso de brocas para canaloplastia em meatos estreitos ou com procidência óssea.


    Tipos de enxerto


    É importante que o enxerto a ser utilizado, independentemente do tipo, cubra toda a extensão do defeito da membrana timpânica. Os tipos mais utilizados são:


    [image: ] Fáscia de músculo temporal (Fig. 3-2a,b);


    [image: ] Pericôndrio (de concha auricular ou tragus) (Fig. 3-3a,b);


    [image: ] Cartilagem (de concha auricular ou tragus) (Fig. 3-4a,b);


    [image: ] Enxertos mistos.
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    Fig. 3-2. Obtenção de enxerto da fáscia temporal superficial.
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    Fig. 3-3. Obtenção de enxerto de pericôndrio do tragus.


    Quando a cirurgia é realizada por via transmeática dá-se preferência aos enxertos de tragus (cartilagem e/ou pericôndrio).


    Nas cirurgias retroauricular, fáscia de músculo temporal, e cartilagem ou pericôndrio da concha são preferidos pela facilidade de acesso por essa via.


    Uma metanálise publicada em 2016, que compara o uso de fáscia e cartilagem mostra melhor resultado com cartilagem nas timpanoplastias tipo I.9
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    Fig. 3-4. Obtenção de enxerto de cartilagem do tragus.


    Técnica Cirúrgica


    Acesso


    Via Transmeática


    Nas cirurgias por via transmeática, seja com uso de microscópio ou endoscópio, inicia-se com infiltração do meato acústico externo com solução de medicação anestésica com vasoconstritor e procede-se a incisão que deve contornar ao menos 180o do MAE na região posterior, de 6 a 12 horas (sendo 12 h a região correspondente à cabeça do martelo), aproximadamente 5 mm acima do anel timpânico, seguida pelo descolamento do retalho tímpano-meatal.


    Para a retirada do enxerto faz-se uma incisão no tragus, descolamento, e retirada de cartilagem com pericôndrio. O fechamento da incisão pode ser feito com cola, ou fio absorvível ou não.


    Via Endaural (Lempert)


    Na via endaural é realizada a técnica descrita por Lempert, em 1929, que consiste em incisão na pele na região pré-auricular entre a raiz da hélice e o tragus, estendendo-se até o pericôndrio e a junção osteocartilaginosa do MAE (Fig. 3-5). Realiza-se então incisão no MAE, aproximadamente 5 mm acima do anel timpânico, como na via transmeática. Um afastador autostático é colocado, após o descolamento de periósteo para exposição do MAE e procede-se o descolamento do retalho timpanomeatal.


    Via Retroauricular


    Nas cirurgias onde se opta pela via retroauricular, inicia-se com infiltração da região retroauricular e do MAE com solução de medicação anestésica e vasoconstritor. A incisão da pele deve ser feita de 0,5 a 1 cm do sulco do pavilhão auricular, seguindo a sua curvatura, de aproximadamente 3 cm, tendo como limite inferior a ponta da mastoide e superior o término do pavilhão auricular, podendo estender-se superiormente se necessário (Fig. 3-6).


    A incisão do tecido subcutâneo e do músculo visam se aproximar da parede posterior do MAE. Na parte superior encontra-se o músculo temporal, cuja fáscia, se usada como enxerto, pode ser retirada nesse momento. Procede-se então incisão que inclui o periósteo da região mastóidea e pode ser feita na mesma direção da incisão da pele ou ainda em formato retangular ou triangular, para facilitar o fechamento da incisão ao final do procedimento (Fig. 3-7).
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    Fig. 3-5. Localização da incisão de Lempert.
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    Fig. 3-6. Incisão retroauricular.
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    Fig. 3-7. (a) Incisão do periósteo. (b) Exposição do meato acústico externo.


    Inicia-se o descolamento da parede posterior do MAE, até a transição osteocartilaginosa, na qual é feita incisão com bisturi que deve contornar ao menos 180º do MAE na região posterior, assim como na via transmeática e endaural. Segue-se então o descolamento do retalho timpanomeatal (Fig. 3-8).
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    Fig. 3-8. Meato acústico externo. (a) Descolamento. (b) Incisão.


    Os próximos passos da cirurgia são comuns aos três tipos de via de acesso.


    Antes do descolamento do retalho timpanomeatal deve-se reavivar os rebordos da perfuração com a retirada do anel fibroso cicatricial (Fig. 3-9), para permitir o crescimento da membrana timpânica com a integração do enxerto para o fechamento da perfuração. O descolamento do retalho timpanomeatal consiste no descolamento da pele do MAE (Fig. 3-10) e do anel timpânico, com identificação do nervo corda do tímpano e exposição da cavidade timpânica. Neste momento deve ser avaliada a cadeia ossicular. Nos casos em que há osso recobrindo e impedindo a adequada visualização da cadeia ossicular, uma cureta ou broca pode ser utilizada para melhor exposição.
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    Fig. 3-9. Ressecção do anel fibroso cicatricial da perfuração timpânica.
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    Fig. 3-10. (a) Descolamento do retalho timpanomeatal posterior. (b) Exposição da cadeia ossicular.


    Se não há alterações da cadeia ossicular, coloca-se o enxerto geralmente sob o remanescente da membrana timpânica (medialmente) (Fig. 3-11) e preenche-se a cavidade timpânica com esponja estéril de gelatina absorvível suína (Gelfoam®). O retalho com o enxerto é reposicionado e o MAE deve também ser preenchido com o mesmo material até a altura da incisão do MAE (Fig. 3-12).
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    Fig. 3-11. Enxerto de fáscia temporal posicionado sob o retalho tímpano-meatal posterior e sobre a cadeia ossicular.
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    Fig. 3-12. Colocação de esponja absorvível na cavidade timpânica (a) e no meato acústico externo após o posicionamento do enxerto e do retalho tímpano-meatal posterior (b) até o nível da incisão deste.


    Nos casos em que foi optado pela via endaural ou retroauricular, o fechamento da incisão deve ser feito por planos: muscular, subcutâneo e pele.


    Se forem vistas alterações da cadeia ossicular, a intervenção depende do tipo e dos materiais disponíveis. Podem ser utilizados materiais autólogos como bigorna e cartilagem ou próteses de titânio. Nos casos em que há a possibilidade do uso da bigorna, ela pode ser moldada interpondo-se entre a cabeça do estribo e o martelo (Fig. 3-13).
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    Fig. 3-13. Bigorna modelada e interposta entre o cabo do martelo e o capítulo do estribo.


    Quando não é possível usar a bigorna, podem ser confeccionados pequenos discos de cartilagem (bolachas), que encaixados a partir da cabeça do estribo são empilhados (Figs. 3-14 e 3-15) até tocarem na membrana timpânica (ou enxerto).


    Nos casos em que não há supraestrutura do estribo, pode-se dar preferência às próteses de titânio. Essas próteses têm formatos e tamanhos diferentes e podem ser usadas para reconstruir diferentes alterações da cadeia ossicular (Fig. 3-16).


    Situações Especiais


    Timpanosclerose


    Se encontrada na membrana timpânica, próxima ao rebordo da perfuração, deve ser retirada, pois interfere na vascularização. Quando envolve a cadeia ossicular deve-se tomar muito cuidado, pois a tentativa de remoção pode levar à piora da acuidade auditiva por lesão ossicular e até fístula perilinfática.


    Perfuração Marginal da Membrana Timpânica


    Nos casos em que não há remanescente suficiente de membrana timpânica com ausência do anel timpânico é necessário fazer o descolamento reverso, que consiste no descolamento, com um instrumento circular com angulo de 90°, da pele da parede anterior do MAE para que o enxerto possa ser encaixado (Fig. 3-17).


    Retração da Membrana Timpânica


    Algumas vezes uma retração, atelectasia ou até flacidez da membrana timpânica podem ser encontradas, com maior ou menor adesão ao promontório. Nestes casos é importante o descolamento minucioso, para evitar sepultamento de pele na cavidade timpânica e o aparecimento de colesteatoma. Nestes casos deve-se dar preferência à colocação de enxerto de cartilagem para reforço.


    Doença da Orelha Média


    O cirurgião otológico deve estar preparado para explorar a mastoide nos casos em que se deparar com doença da orelha média como granulação, aspiração atical e/ou migração epitelial. Nestes casos e em casos de reoperação em que haja suspeita de bloqueio ático-antral deve-se proceder a abertura da mastoide (timpanomastoidectomia) ou aticotomia.


    Cuidados Pós-operatórios


    Quando a cirurgia é realizada por via transmeática, mantemos apenas um algodão seco no meato acústico externo, sem necessidade de outros curativos. Nos casos em que é feita a incisão de Lempert, deve-se manter o local da incisão limpo e seco até a retirada dos pontos (entre o sétimo e o décimo dia). Na abordagem por via retroauricular, além da sutura por planos, é realizado um curativo compressivo com gaze seca e atadura, para evitar a formação de coleções como hematoma ou seroma, sendo mantido por 24 a 48 horas, após o que se mantém uma gaze seca sobre a incisão. É orientada a limpeza local apenas com água e sabonete, com o cuidado de não molhar o meato acústico externo.


    Recomenda-se extremo cuidado para evitar a entrada de água no meato acústico externo até total integração do enxerto e fechamento da perfuração timpânica, período que pode levar de 30 a 60 dias em média. Esta proteção pode ser realizada com a utilização de algodão embebido em solução oleosa para vedar o conduto auditivo externo para o banho de chuveiro.


    É recomendado especial cuidado para evitar o aumento de pressão na orelha média para que não ocorra o deslocamento do enxerto utilizado (não assoar o nariz, espirrar com a boca aberta, não realizar esforços físicos) nos primeiros 30 dias de pós-operatório.


    A incisão, quando realizada, fica praticamente imperceptível em pouco tempo.
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    Fig. 3-14. (a,b) Confecção e empilhamento de bolachas de cartilagem sobre o estribo para reconstrução da cadeia ossicular.
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    Fig. 3-15. Colocação de enxerto cartilaginoso entre o capítulo do estribo e o ramo longo da bigorna para reconstrução da cadeia ossicular.
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    Fig. 3-16. Exemplo de prótese de titânio para reconstrução da cadeia ossicular.
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    Fig. 3-17. Descolamento reverso na porção anterior da perfuração timpânica marginal.


    Prognóstico


    A cirurgia de timpanoplastia, independente de via de acesso ou tipo de enxerto utilizado, apresenta taxas de sucesso, com fechamento da perfuração em mais de 80% dos casos e com melhora da acuidade auditiva.9
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    Introdução


    Ossiculoplastia é o termo utilizado para a reconstrução da cadeia ossicular, seja ela de forma parcial ou total, no sentido de restabelecer a conexão entre a membrana timpânica e a orelha interna e assim a transmissão da energia sonora.


    Há variadas causas de necessidade de reconstrução da cadeia ossicular e podemos citar: traumas do osso temporal, malformações da cadeia ossicular, idiopática, iatrogênica, neoplasias; mas a causa mais frequente é a erosão da cadeia ossicular decorrente da otite média crônica (OMC-80% dos casos), principalmente a OMC colesteatomatosa.1


    A ossiculoplastia é um procedimento realizado desde a década de 1950 do século XX e desde então vários tipos de técnicas e enxertos foram desenvolvidos e serão motivo de discussão deste capítulo.


    Anatomia e fisiologia resumida


    Os ossículos da orelha média (martelo, bigorna e estribo) estão envolvidos no mecanismo de transdução da energia sonora. O som é captado pela membrana timpânica, transmitido pela orelha média pelos ossículos, até a cóclea preenchida por líquido. Os ossículos em conjunto são chamados de cadeia ossicular


    O martelo é dividido em cabeça, colo, cabo, processo anterior e processo lateral. A bigorna é dividida em corpo, apófises curta e longa e processo lenticular e o estribo é dividido em cabeça, cruras anterior e posterior e platina.


    Os ossículos são mantidos em sua posição por diversos ligamentos e músculos. Lateralmente o martelo está aderido à membrana timpânica pelo processo lateral, cabo do martelo e umbigo. Medialmente a platina do estribo está em contato com a cápsula ótica pelo ligamento anelar.


    Os músculos da orelha média estão conectados aos ossículos (m. tensor do tímpano no cabo e no colo do martelo e m. estapédio na crura posterior do estribo) e desempenham papel protetor à orelha interna contra traumas por sons de alta intensidade.


    Na ausência de membrana timpânica e cadeia ossicular, a energia que atravessa o meato acústico externo sofre uma perda considerável, sendo que apenas 0,1% desta energia chega até a orelha interna.2


    O objetivo da ossiculoplastia é restabelecer a continuidade da cadeia ossicular e melhorar os limiares auditivos em pacientes com gap aéreo-ósseo.


    A bigorna está envolvida na maioria dos casos, particularmente o processo longo, seguido pelo estribo. Aproximadamente metade dos casos há mais de um ossículo envolvido e em mais de 55% dos casos de perdas auditivas condutivas, a descontinuidade ou fixação da cadeia ossicular é a causa, e a restauração da cadeia ossicular é importante para restabelecer a audição para melhorar o desenvolvimento da linguagem, cognição e aprendizado.3


    Breve Histórico


    A primeira reconstrução ossicular foi realizada por Hall e Ryztner em 1957, com uso de enxerto ósseo autólogo. Em 1966, House et al. introduziram a ossiculoplastia com ossículos homólogos, técnica que foi abandonada nos anos 1980-1990 do século XX pelos riscos inerentes de contaminação e transmissão de doenças. Nos anos seguintes, foram introduzidos no mercado biomateriais sintéticos como ouro, hidroxiapatita, polietileno, teflon, proplast e titânio entre outros. Em 1989, Wehrs desenvolveu próteses de hidroxiapatita (material que faz parte da matriz óssea), com boa osteointegração, porém algumas vezes causando fixação da cadeia. Desde então, as próteses de titânio ganharam espaço por serem pré-moldadas ou moldáveis, de baixo peso e biocompatíveis, porém seu valor pode ser um impeditivo de seu uso em serviços públicos de saúde. Mais recentemente tem também sido utilizado o Bioglass® (ionômero de vidro) em casos selecionados.4


    Indicação da ossiculoplastia


    Quando há suspeita ou certeza de erosão ou ausência de ossículo em pacientes com perda auditiva do tipo condutiva ou mista, quando há a possibilidade de melhorar a audição a níveis próximos da orelha de melhor audição.


    Contraindicações


    As contraindicações ao procedimento são relativas e incluem: infecção ativa na orelha média, espaço reduzido na orelha média (retrações ou atelectasias da membrana, falhas em cirurgias reconstrutivas prévias, fixação da cadeia remanescente e pacientes com audição única (orelha única). As opções de uso de aparelho de amplificação sonora e prótese de ancoragem óssea devem ser oferecidas ao paciente como alternativas de reabilitação auditiva. A presença de tecido inflamatório crônico, granuloma, platina e/ou estribo fixo, além de hipoventilação da orelha média podem ser fatores de mau prognóstico à reconstrução ossicular.


    Fatores prognósticos de resultado


    Citamos nos Quadros 4-1 e 4-2, duas classificações que avaliam o prognóstico da ossiculoplastia em relação à condição da cadeia ossicular remanescente e o estado da orelha média.


    Nas duas classificações observa-se que a presença de otorreia, mucosa hiperplásica, se fez mastoidectomia aberta e ausência de martelo e/ou estribo, são fatores de pior prognóstico para o sucesso audiométrico da cirurgia.4


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Quadro 4-1. Classificação MERI – Middle Ear Reconstruction Index, Kartush, 1994 (Traduzida)

          
        


        
          	
            Fator de Risco

          

          	
            Valor

          
        


        
          	
            I. Otorreia:


            1. Orelha seca


            2. Ocasionalmente úmida


            3. Persistentemente úmida


            4. Constantemente úmida ou fenda palatina

          

          	
             


            0


            1


            2


            3

          
        


        
          	
            II. Perfuração timpânica:


            1. Ausente


            2. Presente

          

          	
             


            0


            1

          
        


        
          	
            III. Se presença de colesteatoma:


            1. Sem erosão de cadeia


            2. Ausência de bigorna


            3. Ausência de bigorna e estribo


            4. Só estribo presente


            5. Ausência total de cadeia


            6. Fixação da cadeia


            7. Fixação da platina/estribo

          

          	
             


            0


            1


            2


            3


            4


            2


            3

          
        


        
          	
            IV. Condição da orelha média (tec. de granulação ou efusão):


            1. Não


            2. Sim

          

          	
             


            0


            1

          
        


        
          	
            V. Cirurgia prévia:


            1. Nenhuma


            2. Estagiada


            3. Revisional

          

          	
             


            0


            1


            2

          
        

      
    


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Quadro 4-2. Classificação OOPS – Ossicular Outcomes Parameters Staging, Dornhoffer, 2001 (Traduzida)

          
        


        
          	
            Fator de Risco

          

          	
            Valor

          
        


        
          	
            I. Condições da orelha média

          
        


        
          	
            1. Drenagem de secreção:


            a) Nenhuma


            b) Presente em > de 50% do tempo


            2. Aspecto da mucosa:


            a) Normal


            b) Fibrótica


            3. Ossículos:


            a) Normal


            b) Presença de martelo


            c) Ausência de martelo

          

          	
             


            0


            1


             


            0


            1


             


            0


            1


            2

          
        


        
          	
            II. Fatores cirúrgicos

          
        


        
          	
            1. Tipo de cirurgia:


            a) Sem mastoidectomia


            b) Mastoidectomia técnica fechada


            c) Mastoidectomia técnica aberta


            2. Cirurgia revisional:


            a) Não


            b) Sim

          

          	
             


            0


            1


            2


             


            0


            2

          
        

      
    


    Situações encontradas na Cirurgia


    Erosão Pequena do Ramo Longo da Bigorna


    Uma das situações mais frequentes é uma pequena erosão do ramo longo da bigorna. Nesta situação há várias opções de reconstrução ossicular, seja através da interposição de pequeno fragmento de cartilagem do tragus ou fragmento ósseo moldado de cortical óssea ou fragmento de osso timpanal em caso de timpanoplastia sem mastoidectomia, entre a cabeça ou capítulo do estribo e o ramo longo da bigorna (enxerto autólogo), assim como prótese de titânio. Outra opção mais recentemente utilizada é a colocação de ionômero de vidro entre o ramo longo da bigorna e a cabeça do estribo.5


    Erosão Maior ou Total do Ramo Longo da Bigorna


    Talvez seja a situação mais frequentemente encontrada em otite média crônica. Uma das opções de reconstrução é com a própria bigorna moldada. Nesta situação, desarticula-se o corpo da bigorna do martelo, remove-se o remanescente de ramo longo da bigorna com broca cortante ou diamantada de 1 a 2mm, faz-se uma canaleta no corpo da bigorna para se acomodar no cabo do martelo (podendo ter sido removida a cabeça do martelo ou não) e uma pequena abertura na extremidade do ramo curto com uma broca de 0,6 a 0,8 mm, diamantada, que se acomodará na cabeça do estribo (Fig. 4-1). Lembrando que para a confecção deste enxerto autólogo é necessário conferir a distância entre o cabo do martelo e a cabeça do estribo, assim como a angulação entre esses ossículos, já que há necessidade de restabelecer o mecanismo de força vertical até o estribo para maior ganho de energia sonora. Em casos de colesteatomas envolvendo a bigorna, prefere-se moldar osso da cortical mastóidea, pelo risco de se manter células do colesteatoma na bigorna moldada. A reconstrução desta situação com próteses sintéticas será abordada ainda neste capítulo (Fig. 4-2).


    Erosão da Bigorna e Supraestrutura do Estribo (Platina Móvel)


    Nesta situação, podemos considerar a reconstrução da cadeia com enxertos autólogos ainda utilizando a bigorna moldada, considerando que a distância a ser medida será entre o cabo do martelo e a platina, o que algumas vezes pode impedir o uso do ramo curto. Outro detalhe a ser considerado nesta situação é a angulação (de forma direta) entre o cabo do martelo e a platina, que não é de 90 graus. Por isso, quando se tem à disponibilidade, opta-se por uso de enxertos sintéticos de titânio (PORP-partial ossicular reconstruction prosthesis, termo consagrado desde as próteses de hidroxiapatita), por possuírem diferentes formatos e angulações que permitem uma maior amplificação da energia sonora até a platina.


    Outra opção, quando não dispomos das próteses sintéticas, é o uso de fragmentos de cartilagem do tragus ou da concha do pavilhão em formato de paliçada. Para este procedimento, coloca-se um primeiro fragmento logo em contato com a platina, confeccionando um pequeno orifício onde uma pequena quantidade de sangue local pode penetrar e coagular, facilitando a estabilização do enxerto (Fig. 4-3a).
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    Fig. 4-1. Moldagem da bigorna em mastoidectomia técnica fechada (orelha direita).
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    Fig. 4-2. (a) Interposição de bigorna moldada entre martelo e estribo (seta azul) em mastoidectomia técnica aberta (orelha esquerda). (b) Posicionamento do gelfoam ao redor do enxerto autólogo (orelha esquerda). (c) Posicionamento da fáscia do m. temporal após colocação do gelfoam na orelha média.


    A seguir, outros fragmentos de cartilagem são posicionados em forma de paliçada (Fig. 4-3b) até atingir a altura do cabo do martelo, para a conexão entre este ossículo e a platina (Fig. 4-3c). A desvantagem desta técnica está na possibilidade de reabsorção das cartilagens ao longo do tempo. Mas há relatos de cirurgiões experientes com esta técnica com bons resultados audiométricos mesmo a longo prazo.6
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    Fig. 4-3. (a) Primeiro fragmento de cartilagem posicionado em cima da platina (notar pequeno orifício na cartilagem–seta azul–orelha direita). (b) Formação da paliçada de cartilagem. (c) Último fragmento posicionado logo abaixo do martelo. Note a presença do nervo corda do tímpano logo anterior à cartilagem e abaixo do cabo do martelo (seta azul).


    Erosão de Toda a Cadeia Ossicular


    Nesta situação, podem-se utilizar enxertos autólogos como as paliçadas de cartilagem em contato direto com o enxerto de membrana timpânica posicionada ou em um 2º tempo cirúrgico, após reconstituição da membrana timpânica, o que torna a reconstrução ossicular mais estável. Outra opção, ainda com enxertos autólogos, é utilizarmos fragmento de osso da cortical mastóidea ou osso timpanal moldado entre a platina e a membrana ou enxerto de fáscia, com a colocação de fragmento de cartilagem acima do enxerto ósseo (entre a membrana e a reconstrução). Nessa opção, preferimos utilizar um enxerto de tímpano composto por cartilagem e pericôndrio, o que dá maior estabilidade à reconstrução ossicular.


    Mas na possibilidade do uso de enxertos sintéticos, a melhor opção é a utilização de TORP (total ossicular reconstruction prosthesis) de titânio, sempre lembrando de colocar um fragmento de cartilagem entre a prótese e a membrana timpânica, para diminuir o risco de extrusão.7


    Casos particulares e mais raros


    Aqui mostramos um caso peculiar de uma paciente jovem que sofreu um acidente automobilístico, com trauma craniano leve há 2 anos, que evolui para perda auditiva de grau moderado na orelha direita, com otoscopia e tomografia de ossos temporais sem alterações. Foi indicada timpanotomia exploradora, sendo encontrada fratura apenas da crura anterior do estribo. Optou-se por colocação de pequeno enxerto de cartilagem entre a crura anterior e a porção anterior da platina, com fechamento do gap aéreo-ósseo (Fig. 4-4).
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    Fig. 4-4. (a) Timpanotomia exploradora com endoscópio de 0 grau. Notar a ausência de parte medial da crura anterior do estribo (seta azul). (b) Reconstrução de parte da crura anterior com fragmento de cartilagem do tragus (seta azul).


    Resultados das reconstruções ossiculares


    Segundo dados da literatura, considerando-se bom resultado audiométrico como fechamento do gap aéreo-ósseo ou persistência de um gap de até 20 dB, o sucesso da cirurgia tanto com enxertos autólogos como em sintéticos de titânio em reconstrução ossicular parcial são semelhantes e em média de 72% ao passo que em reconstruções ossiculares totais, este índice cai para 62% de sucesso, não diferindo também em relação ao tipo de enxerto. Devemos considerar, na análise desses resultados, a experiência do cirurgião com cada tipo de reconstrução ossicular, assim como com os tipos de próteses utilizadas, além das condições de ventilação e doença inflamatória da orelha média.7


    As timpanoplastia podem ser classificadas em cinco tipos como podemos ver na classificação de Wullstein.8


    I. Reparo da membrana timpânica isoladamente, sem anormalidades de orelha média. Timpanoplastia tipo I é sinônimo de miringoplastia;


    II. Reparo da membrana timpânica e orelha média, o martelo está erodido. A timpanoplastia envolve o enxerto da membrana timpânica diretamente sobre a bigorna;


    III. Reparo da membrana timpânica diretamente sobre a cabeça do estribo o martelo e a bigorna têm defeitos;


    IV. Reparo da membrana timpânica diretamente sobre a platina do estribo que está móvel;


    V. Reparo da membrana timpânica diretamente sobre a platina do estribo que está fixa.


    Ionômero de Vidro


    Uma técnica alternativa ao uso da bigorna reconstruída é o uso ionômero de vidro que pode ser esculpido como o ossículo de 5 mm na forma da bigorna. A columela é frágil e requer um manejo cuidadoso, pode-se fixar com uma pinça sem apertar e fazer o torneamento com uma broca diamantada de 1 mm de diâmetro para confeccionar um acetábulo para o capítulo do estribo e uma canaleta para a adaptação com o cabo do martelo (Fig. 4-5).9
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    Fig. 4-5. Desarticulação da apófise longa da bigorna com o capítulo do estribo.


    Osso Esculpido


    Do mesmo modo pode-se usar um fragmento de osso da cortical da mastoide esculpida em forma de columela.6


    Próteses Sintéticas de Substituição da Cadeia Ossicular


    Interposição de prótese sintética de titânio ou titânio e hidroxiapatita (PORP OU TORP) entre a supraestrutura do estribo e a bigorna ou entre a bigorna e a platina ou entre o martelo e a platina (Fig. 4-6).


    Substituição do estribo com platina móvel: a) pode-se usar uma prótese metálica fixada no martelo e diretamente para a fenestra na platina com a seguinte sequência de passos cirúrgicos: exposição do colo do cabo do martelo, identificação da platina do estribo e medida da distância para o tamanho da prótese, fixação da prótese no cabo do martelo e sobre a platina, perfuração da platina móvel com perfuração manual ou laser, introdução da prótese na fenestra, apertamento da prótese no martelo, selamento da estapedectomia com tecido conectivo ou gelfoam, ou b) prótese TORP de hidroxiapatita e titânio ou totalmente de titânio do cabo do martelo protegido por lâmina de cartilagem para uma sapata fixada na platina que deve estar coberta por tecido conectivo fino ou fáscia do músculo temporal (Fig. 4-7).10,11


    As ossiculoplastias melhoram os resultados auditivos mesmo em mastoidectomias abertas, entretanto em vários estudos as diferenças audiológicas entre os casos não reconstruídos e os com próteses PORPs ou TORPs não se mostraram estaticamente significativos (Fig. 4-8).12
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    Fig. 4-6. (a) Reconstrução ossicular com PORP de titânio. (b) Reconstrução ossicular com TORP de titânio.
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    Fig. 4-7. (a) Molde medidor para reconstrução ossicular. (b) Prótese de titânio e hidroxiapatita (PORP e régua medidora).
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    Fig. 4-8. (a) Prótese TORP com sapata para a platina do estribo. (b) Bigorna preparada para a reconstrução ossicular. (c) TC de ossos temporais em corte axial com PORP interposto.


    As reconstruções ossiculares em crianças podem dar bons resultados semelhantes aos dos adultos e geralmente quando realizadas no primeiro tempo cirúrgico e sempre quando as interposições são em casos parciais em relação os totais.13


    Como causas de maus resultados destas técnicas temos: a lateralização em mais da metade dos casos, a fixação óssea em 20% dos casos, a atrofia do ossículo ou do fragmento de osso esculpido em 13% dos casos, o deslocamento em 13% dos casos e da perfuração da platina com fístula perilinfática em 4% dos casos.14


    Nos casos de cirurgia de cavidade fechada com somente a platina podemos fazer uma técnica de reconstrução em dois ou três tempos: primeiro a timpanoplastia com fechamento da membrana timpânica, em seguida a confecção de um neo martelo e finalmente no último tempo cirúrgico a reconstrução deste até a platina com as diversas possibilidades já relatadas anteriormente.15


    Os resultados das ossiculoplastias na escolha de um determinado tipo de método em vez de outro devem seguir três critérios:


    1. O método deve dar melhores resultados que o outro;


    2. O método deve ser mais simples e por isto deve necessitar menor tempo cirúrgico;


    3. Com resultados equivalentes devemos escolher o de menor tempo cirúrgico.16
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Pré-intubagdo: Antes de tentar a intubagao, escolha uma entre as estratégias para as vias aéreas com o paciente acordado ou pés-indugdo.
Aescolha da estratégia e da técnica deve ser feita pelo anestesista que estd encarregado das vias areas.’

Suspeita delaringoscopia cificil?
Sim

Suspeita de ventilado dificil com
méscara facial, dispositivo supraglotico?

Sim

CONSIDERE ABORDAGEM COM O
PACIENTE ACORDADO/SEDADO
Transfira para Centro Tercidrio se possivel

Intubagao com o Dispositivo eletivamente seguro
paciente acordado’ pelo acesso invasivo’

SUCESSO FALHA

Considere outras opcoes*
FALHA

Adie o caso - encerre a sedacao se usada

TENTATIVA DE INTUBAGAO DEPOIS DE

OXIGENAGAO EM
TODO O SISTEMA

— 7 A
INDUGAO DE ANESTESIA GERAL
ariMiEEs FALHA SUCESSO

LIMITE AS TENTATIVAS
CERTIFIQUE-SE DE PROFUNDIDADE ANESTESICA ADEQUADA
Considere pedir ajuda

v

_ AVALIE OXIGENACAO|VENTILAGAO COM
MASCARA FACIAL|DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO

¥

AADEQUADA E CONFIRMADA POR CO,

BAIXA POSSIBILIDADE

13 ¥

IMPOSSIVEL

+

EXCLUA/TRATE OBSTRUGAO ANATOMICA E FUNCIONAL
CONSIDERE PEDIR ACESSO INVASIVO OU ECMO

VIA NAO EMERGENCIAL
CONSIDERE ACORDAR O PACIENTE®
LIMITE AS TENTATIVAS

PASSAGEM DO TEMPO

(REAVALIE A VENTILAGAO DEPOIS DE CADA TENTATIVA)

Considere abordagens de intubagio altemativas,”
acesso invasivo’ ou exequibilidade de outras opgdes’

—

SUCESSO

}

D ———

FALHA ou deterioracdo da ventilagio ————>

3

BAIXA IMPOSSIVEL
POSSIBILIDADE

CAMINHO DE EMERGENCIA
NAO PODE INTUBAR, NAO PODE VENTILAR
PECA AJUDA/
PARA ACESSO INVASIVO

Abordagens de intubacao altemativas’ enquanto
se prepara para dispostivp invasivo de emergéncia’

FALHA

[

Dispositivo invasivo de emergéncia’

SUCESSO






OEBPS/Images/img-168.jpg





OEBPS/Fonts/ThiemeArgo2011-Light.ttf


OEBPS/Images/img-141.jpg
TIMPANOTOMIA PARA TUBO DE
VENTILACAO E EXPLORADORA

CAPITULO 2






OEBPS/Images/img-176.jpg





OEBPS/Images/img-159.jpg





OEBPS/Images/img-150.jpg
ALGORITMO DA SOCIEDADE AMERICANA DE ANESTESIOLOGISTAS PARA VIAS AEREAS DIFICEIS: PACIENTES ADULTOS

Pré-intubagdo: Antes de tentar a intubagao, escolha uma entre as estratégias para as vias aéreas com o paciente acordado ou pés-indugo.
Avescolha da estratégia e datécnica deve ser feita pelo anestesista que estd encarregado das vias acreas.
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Prevencao de
Incéndios:

ALGORITMO DE INCENDIOS EM SALAS DE CIRURGIA

+ Bvite usar fontes de ignicao” nas proximidades de uma atmosfera rica em comburentes?
- Configure s campos cirérgicos para minimizar o acGmulo de comburentes

- D@ suficiente tempo de secagem para solugdes de preparagao da pele inflamaveis

- Umedega compressas e gazes quando usadas nas proximidades de fontes de ignicao

SIM

[«—

£ um Procedimento de Alto Riso?
Unma fonte de ignicio seré usada nas proximidades
de uma atmosfera rica em comburentes

>

NAO

- Cilar um plano para a equipe e os papéis da equipe na prevenao e conduta em um incéndio
- Notifique o cirurgido da presenca de uma atmosfera rica em comburentes ou de seu aumento
+ Use tubos traqueais com cuffpara cirurgia nas vias aéreas; prepare apropriadamente tubos traqueais resistentes a laser

+ Considere um tubo traqueal ou mascara laringea para anestesia monitorada (MAC) com sedagio
moderada 2 profunda efou pacientes dependentes de oxigénio submetidos a cirurgia da cabega, pescogo o face.

- Antes de ser ativada uma fonte de ignicao:
0 Anuncie a intencao de usar uma fonte de ignicéo

0 Reduza a concentragao de oxigénio a0 minimo necessério para evitar hipoxia®

0 Suspenda o uso de Gxido nitrosct

Conduta em Incéndi

'

—

Sinais Iniciais de Adverténcia de Incéndio

)

Nao hé presenca de incéndio;
Continue o procedimento

PROCEDIMENTO DE INTERRUPCAO
Peca Avaliagio

]

PRESENGA DE INCENDIO

T

L

v

v

FOGO EM DISPOSITIVO PARA VIAS AEREASS
IMEDIATAMENTE, sem esperar

- Remova o tubo traqueal

+ Suspenda o fluxo de todos os gases para as
vias aéreas

+ Remova compressas e qualquer outro material
inflamavel das vias aéreas

- Derrame solugao salina nas vias aéreas

v

FOGO FORA DAS VIAS AEREAS
IMEDIATAMENTE, sem esperar
~ Suspenda o fluxo de todos os gases para as
vias aéreas
~ Remova campo e todo o material que esté
queimando ou que sejz inflamavel
- Apague o fogo do material, despejando solucéo
salina ou outros meios

Incéndio 5
apagado SE O INCENDIO PERSIS:

evacue o paciente, fech

Se o Incéncio ndo for apagado
Use um extintor de incéndio de

TIR: ative

na primeira tentativa
o,

e o alarme de incéndio,
e 2 porta OU desligue o
fornecimento de gés para a sala

Incéndio
apagado

- Restabelega aventilagio
- Evite atmosfera rica em comburentes se for
dlinicamente apropriado

- Examine o tubo traqueal para ver se podem ter
sido deixados fragmentos para tras nas vias aéreas

- Considere uma broncoscopia

Y

- Mantenhaa ventilagio

* Avale se 1 es30 por nlagdo caso o paciente
nao esteja intubado

Avalie o estado do paciente e elabore um plano para a conduta,

Fontes de ignicao incluem unidades de eletrocirurgia ou de eletrocautério e fasers, entre outras.
“Ocorre uma atmosferz rica em comburentes quando hd aumento da concentrago de oxigénio acima do
nivel de ar ambiente efou 2 presenca de qualquer concentragao de 6xido nitroso,

*Depois de minimizar 2 oferta de oxigénio, aguarde um periodo de tempo (1-3 min) antes de usar uma
fonte de ignico. Para pacientes dependentes de oxigénio, reduza 2 oferta de oxigénio suplementar 2o
minimo necessirio para evitar hipoxia. Monitore 2 oxigenacao com oximetria de pulso e, se possivel,a
concentragao de oxigénio inspirado, expirado efou oferecido.

“Depois de suspender o fomecimento de 6xido nitroso, aguarde um periodo de tempo (1-3 min) antes

de usar uma fonte de ignigao.

*Flash, chama, fumaga ou aquecimento inesperados, sons (“estouro”, estalido ou “foomp”) ou odores
incomuns, movimento inesperado dos campos, alteragao da cor dos campos ou do circuto respiratdrio,

movimento ou queixa inesperada do paciente

“Neste algoritmo, fogo nas vias aéreas se refere dquele nas vias aéreas ou no circuito respiratio.
"Pode-se usar um extintor de incéndio de G no paciente se necessério.






