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Aanestesia em cirurgias otorrinolaringolégicas possui
particularidades que exigem familiaridade com a anato-
mia e fisiologia dos 6rgdos manipulados bem como principios
basicos das técnicas cirurgicas empregadas.

Sao geralmente procedimentos de pequeno ou médio trau-
ma cirurgico, realizados em carater eletivo e muitas vezes
em regime ambulatorial. Os 6rgaos e regides manipulados
durante acirurgia sdoricamente inervados, desencadeando
comfrequénciareflexos autondmicos bastante graves como
bradicardia, hipertensao e disritmias cardiacas.

Nas cirurgias de faringe e laringe ocorre uma constante dis-
puta entre o anestesiologista e o cirurgido pelo dominio das
vias aéreas, devendo existir, mais que em qualquer outro
procedimento cirdrgico, perfeita comunicagéo e colabora-
¢ao entre os dois especialistas '

Nesse grupo de cirurgias, o cuidado com o sangramento é
fundamental. A perda sangiiinea em amigdalectomias nao
deve sernegligenciada, pois séo cirurgias comumente reali-
zadas em criangas, em quem pequenas perdas volémicas
podem ser hemodinamicamente importantes. Em cirurgias
do ouvido e do nariz, onde o campo operatdrio € pequeno, o
controle do sangramento € de suprema importancia para a
visualizagao das estruturas manipuladas.

E consenso entre os anestesiologistas que atuam em otorri-
nolaringologia que as cirurgias sejam realizadas preferen-
cialmente sob anestesia geral comintubagao traqueal, man-
tendo as vias aéreas isoladas e a ventilagdo adequada.
Afixagdodotubotraquealedosdutosdoaparelhode aneste-
siadeve sercuidadosa, pois as cirurgias sdo realizadas com
o0 segmento cefalico e pescogo encobertos pelos campos ci-
rargicos, dificultando o diagnéstico de incidentes como des-
conexdes e acotovelamentos.
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A monitorizag&o per-operatéria adequada é de fundamental
importancia na condugao da anestesia e no prognéstico ci-
rargico. O uso rotineiro de cardioscopia e oximetria de pulso
éobrigatorio. Acapnometriaauxilianaprevencéode compli-
cagdes, como por exemplo as desconexdes acidentais do
sistema de ventilagéo, e na condugao mais precisa da anes-
tesia, avaliandocomacuidade os parametros ventilatorios.
As complicagdes decorrentes da cirurgia e da anestesia, de-
vem ser conhecidas pelo anestesiologista, a fim de adequar
drogas e técnicas as particularidades dos procedimentos.
Didaticamente, as cirurgias otorrinolaringolégicas podem
serdivididas topograficamente emregides e 6rgdos manipu-
lados, para se estudar com detalhes as particularidades da
técnica anestésica a ser empregada (Quadro 1).

Quadro | - Divisdo Topografica das Cirurgias Otorrinolaringolégicas

o Cirurgias do nariz e seios paranasais
e Cirurgias da faringe e cavidade oral
 Cirurgias da laringe e cordas vocais

e Cirurgias do ouvido

ANESTESIA PARA CIRURGIAS DO NARIZ E
SEIOS PARANASAIS

Implicagbes Anestésicas e Complicagbes

Estascirurgias caracterizam-se pelopequenocampoopera-
tério numa regido intensamente vascularizada, onde pode
haver sangramento significativo, dificultando a viséo do ci-
rurgido (Quadro II).

Quadro Il - Cirurgias do Nariz e dos Seios Paranasais

e Nariz
Septoplastias
Rinoplastias
Polipectomias
Endoscopias nasais
Turbinectomias
Ligadura arterial em epistaxes

o Seios Paranasais
Endoscopias sinusais
Polipectomias
Exérese de cistos
Sinusectomias
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Procedimentos realizados na cavidade nasal (endoscopias,
polipectomias, septoplastias, rinoplastias, turbinectomias)
além de poderem apresentar sangramento significativo, de-
sencadeiam reflexos indesejaveis; sdo comuns as respos-
tas autondmicas decorrentes da estimulagao da mucosa na-
sal, com manifestagdes cardiocirculatérias (bradicardia, hi-
potensdo e também hipertensao arterial) e respiratorias (re-
flexo de Krastchmer - broncoespasmo).

O acesso para procedimentos realizados nos seios parana-
sais é o vestibulo oral e a presenca de sangue na cavidade
oral é ocorréncia normal, tornando imperativa a intubagéao
traqueal.

Cirurgias Nasais

Os procedimentos cirurgicos podem ser realizados sob
anestesialocal associada asedagaovenosaleve, muitoem-
boraamaioriados cirurgides prefiraoemprego de anestesia
geral, que proporciona maior conforto ao paciente e evita a
degluticdo de sangue durante a cirurgia.

A intubacao traqueal com ventilagdo controlada é quase
obrigatéria. Tem o intuito de prevenir a aspiragao de sangue
para a arvore respiratéria e também promover ventilagdo
adequada ao paciente. Niveis normais de PaCO; diminui a
incidéncia e agravidade dos reflexos autonémicos, que apa-
recem mais freqiientemente no paciente com hipercapnia 2.
A colocagdo de tampao entre o naso e a orofaringe, atras do
palato mole, previne de maneira eficiente a degluticao de
sangue, que pode provocar vomitos no pés-operatorio porir-
ritagdo gastrica. O uso de mascara laringea esta descrito,
mas suaincompleta protecdo das vias aéreas é fator limitan-
te nas cirurgias com presencga de sangue na cavidade oral.
As técnicas anestésicas devem visar fundamentalmente o
controle de sangramento no per-operatdrio e adequada
analgesia.

O uso de opidides isoladamente ou associados ao droperi-
dol, que possui agdo a-bloqueadora, deve ser estimulado
para o controle da pressao arterial *. O propofol utilizado na
indugdo e manutengao da anestesia por infusdo continua é
indicado por seu efeito hipotensor durante a cirurgia e
anti-emético no pds-operatorio. A utilizagdo de pB-bloquea-
dor (metoprolol, por via venosa) é adjuvante importante no
controle da pressao arterial e disritmias, exceto em pacien-
tes asmaticos, diabéticos insulino-dependentes, com dis-
fungdo donodo sino-atrial ou atrio-ventricular, ou portadores
deinsuficiéncia cardiaca, onde seu uso pode levaraagrava-
mento dos sintomas de suas doengas. O uso de halogena-
dos associados ao 6xido nitroso na manutengao da aneste-
sia é bastante difundido, sendo o isoflurano e o sevoflurano
os mais adequados pela baixa arritmogenicidade cardiacae
rapida eliminagao, proporcionando boas condigdes de des-
pertar*. A extubacdo do paciente deve ser realizada em pla-
no anestésico superficial, com reflexos das vias aéreas pre-
sentes, para evitar aspiragao pulmonar de sangue retido no
nariz, boca e faringe.

O emprego da anestesia locorregional possibilita a realiza-
c¢aodecirurgias nasais emregime ambulatorial por varios fa-
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tores: diminui a incidéncia de complicagbes proprias da
anestesiageraledaintubacaotraqueal, diminuioperiodode
permanéncia hospitalar e promove analgesia pés-operato-
ria®. A anestesia regional, que possibilita a manipulagédo do
narize acavidade nasal, pode serrealizada pelo bloqueiodo
nervo nasociliar, que inerva o dorso nasal e por¢ao anterior
do septo, e infraorbitario, responsavel pela sensibilidade de
toda asa do nariz °. Entretanto, sdo descritas algumas pe-
quenas complicagdes sem gravidade, como hematoma no
local das pungdes e raros casos de diplopia transitoria. A in-
filtragcdo da mucosa nasal com anestésico com vasoconstri-
tor é util para prover insensibilidade da mucosa do septo na-
sal e também para diminuir o sangramento operatorio.
Aanestesialocorregional associada a anestesiageraléuma
conduta util em cirurgias do nariz, pois o paciente ndo deglu-
te sangue, permanece imével e comboas condicbes de anal-
gesia tanto no per como no pés-operatorio. Solugbes de
anestésicolocal comadrenalina sédo frequientemente utiliza-
das para infiltragdo da mucosa nasal, o que pode contribuir
para o surgimento de disritmias e respostas simpaticas se
houverabsorgdomacigaousobredosagem. Ousodo halota-
no pode exacerbar esses efeitos, devendo portanto ser evi-
tado .

E importante ressaltar que no periodo pds-operatério das ci-
rurgias nasais o paciente pode apresentar intensa agitagao
psicomotora e elevagéo da presséo arterial devido a presen-
cade tampao nasal, provocando sensagao de sufocamento.
Uma modo de diminuir esses incidentes é informar a rotina
dacirurgia ao paciente, durante a visita pré-anestésica, pre-
venindo-odapresengadotampaonasalnopds-operatoério.
Nas epistaxes rebeldes ao tratamento conservador com
tamponamento posteriorouanteriorpode sernecessariaali-
gaduracirurgicadeartérias, principalmente ramos da artéria
carotida externa (artérias esfenopalatina e maxilar interna).
Os pacientes podem apresentar hipovolemia e anemia, de-
correntes de continua perda de sangue. Deve-se instituir in-
fusdo venosa com cateter de grosso calibre e, sempre que
possivel, estabilizar os pardmetros hemodinamicos do pa-
ciente antes do procedimento cirurgico. O estdbmago cheio
desangue éregraetécnicasdeintubacaotraqueal como pa-
ciente acordado ou seqliéncia rapida de drogas devem ser
indicadas, para prevenir a broncoaspiragdo do conteudo
gastrico. Aléemdacompressadoda cartilagem cricéide (mano-
bra de Sellick) deve-se observar o adequado posicionamen-
to do paciente, em discreto cefalodeclive, com intuito de evi-
tarofluxodosangue dacavidade nasaleoralparaatraquéia.
As endoscopias nasais em adultos, utilizando nasofibrosco-
pio, sdorealizadas sob anestesialocal, comlidocainana for-
ma de gel ou spray.

Seios Paranasais

Atualmente, grande parte das cirurgias realizadas nos seios
paranasais (polipectomias, exérese de cistos e puncédo para
drenagem de cole¢des em sinusites cronicas, principalmen-
te) é realizada por via endoscépica, utilizando cameras aco-
pladasamonitoresdevideo, o que exigerigoroso controledo
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sangramento. Esse controle pode serfeito pelainfiltragdode
solugaode anestésicolocal associadoaadrenalina, emcon-
centragdes de 1:100.000 e 1:50.000, que promove potente
vasoconstrigao, clareando a mucosa e diminuindo o sangra-
mento. Entretanto, graves complicagées, como crises hiper-
tensivas e acidentes vasculares cerebrais isquémicos, sédo
descritos na literatura e imputados ao uso de adrenalinaem
altas concentragoes.
Astécnicasedrogasanestésicasdevemsersemelhantes as
utilizadas em cirurgias nasais, pois as caracteristicas emre-
lacdo a presenca de sangue na boca e necessidade de con-
trole do sangramento per-operatério sdo semelhantes nos
dois grupos. Aassociacdode anestesia geral eregional tam-
bém é util no controle do sangramento, na analgesia per e
pos-operatoria e na diminuigdo das respostas vegetativas
ao trauma.

As complicacdes mais comumente relatadas s&o relaciona-
das ao procedimento cirdrgico. Saida de liquor a pungéo de
seio maxilar, perfuragédo de 6rbita com lesdo de musculos
oculares, lesdode nervo optico, perfuragcao de placa crivifor-
me e hemorragias per e pés-operatoérias sdo descritas com
certa freqUéncia na literatura otorrinolaringolégica. Com ex-
cecgao das hemorragias, as outras complicagbes podem ser
de dificil diagnostico per-operatério, principalmente se a ci-
rurgia estiver sendo realizada sob anestesia geral °.

ANESTESIA PARA CIRURGIA DA
FARINGE E DA BOCA

Na orofaringe, os procedimentos mais comumente realiza-
dos sdo aamigdalectomia e adenoidectomia, que podem ser
considerados os procedimentos padrées nesta area, ditan-
do as regras gerais. Existem ainda outros menos comuns
(Quadro Ill).

Quadro Il - Procedimentos Realizados na Faringe e na Boca

* Amigdalectomia

* Adenoidectomia

* Drenagem de abscesso:
amigdalas
retrofaringeo
laterofaringeo

e Tumores da boca e lingua

e Glandulas salivares

Comgrande freqiiéncia, aamigdalectomia é realizada asso-
ciadaaadenoidectomia e, emborasejaum procedimentore-
lativamente simples, de curta duragédo e na maioria das ve-
zes em criangas ou pacientes jovens saudaveis, com estado
fisico ASA I, necessita grande cuidado do anestesiologista
pelos problemas que a envolve. Além disso existe uma ten-
dénciamuito grande em tornar este um procedimento ambu-
latorial. Para isso algumas recomendacbes devem ser se-
guidas: 1) deve ser feita criteriosa sele¢do, com especial
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atencaoahistoériapregressados pacientes; 2) nos pacientes
pediatricos ofornecimento prévio de informagdes completas
edetalhadas aos pais ajudara nasegurancado pos-operato-
rio; 3) hemostasia meticulosa durante a cirurgia é essencial,
com especial atengéo a loja amigdaliana; 4) rigorosa obser-
vacgdo durante pelo menos seis horas de pos-operatorio, por
pessoal treinado '°.

Com amodernizagéo dos aparelhos de monitorizagéo e dos
cuidados pos-anestésicos, ficou reduzida a mortalidade
nestes procedimentos. Estudo mostra que amortalidade em
amigdalectomia, foi de 1:10.000 procedimentos ''. De 93
mortes, 87 foram consideradas evitaveis. A maioria dos 6bi-
tos foi devido a hipovolemia ndo diagnosticada na recupera-
¢ao, obstrucao de vias aéreas e complicagbes anestésicas
durante reoperagao por sangramento na loja amigdaliana.
Os objetivos da anestesia para amigdalectomia eletiva séo;
anestesia geral profunda para prevenir taquicardia e hiper-
tensdo arterial reflexas a manipulagéo da orofaringe; relaxa-
mento muscular, permitindo facil colocagéo de instrumen-
tos, principalmente abridor de boca; promover rapido des-
pertar para que o paciente esteja apto a proteger suas vias
aéreas recém manipuladas '.

No pré-operatdrio deve ser pesquisada historia de discrasias
sangliineas e, emcasode suspeita, deve serrealizada anali-
se laboratorial completa. Dentes soltos, comuns em crian-
¢as de quatro a sete anos, podem cair durante a laringosco-
pia ou colocagao do abridor de boca e serem aspirados para
a arvore traqueobrdnquica. A extragao prévia deve ser con-
siderada.

Um dos objetivos da medicagao pré-anestésica é manter o
paciente calmo e cooperativo, evitando sedagéo excessiva.
Como os procedimentos séo de curta duragéo e o paciente
precisaestarrapidamente acordado no pds-operatorio, com
os reflexos presentes, ndo ha interesse em medicagao de
agao prolongada. O midazolam, umbenzodiazepinico dera-
pido inicio de agao e curta duragao, pode ser administrado
porviamuscularouoral, diluidoem pequenosvolumesdere-
frigerantes, sucos ou xaropes. A atropina, um vagolitico e
anti-sialagogopode serincluidonamedicac&o pré-anestési-
ca.Apresencados paisdurante aindugdodaanestesia é es-
timulada por varios autores e deve ser adotada sempre que
possivel 1213,

Os problemas que mais freqlientemente surgem durante a
adeno-amigdalectomia estdo apresentados no Quadro IV.

Quadro IV - Problemas Relacionados a Adenoamigdalectomia

e Sangramento per e pés-operatorio
 Intubagéo (nasal ou oral)

o Disritmias per-operatérias

e Extubagéo

* Recuperagéo

Alguns adultos podem ter preferéncia pela anestesia local
com sedacgao, mas a anestesia geral € a melhor escolha. A
técnica mais comumente utilizada inclui halogenado, 6xido
nitroso e bloqueador neuromuscular, evitando-se porém
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qualqueragentedelongaduragao. O propofol, naindugdoou
manutengao da anestesia, tem sido recomendado por seu
efeito antiemético. Entretanto, estudos tem demonstrado
que este efeitondoreduzaincidénciageral de vomitos quan-
do comparado aos anestésicos inalatérios, mas apresenta
pequeno efeito antiemético nas duas primeiras horas apés a
cirurgia'*. O usode sprayde lidocaina nas amigdalas no mo-
mento da intubacg&o diminui o estimulo cirurgico e as neces-
sidades de anestésico geral. Nao é aconselhavel, entretan-
to, sua instilagdo na traquéia, pois o reflexo da tosse ficara
deprimido no pos-operatorio.

Outratécnica que tem sido bastante utilizada é a associagao
de anestesia geral com a infiltragdo de anestésico local com
adrenalina na capsula, pilar e polos superior € inferior das
amigdalas "**°. Diversos aspectos devem ser observados.
Inicialmente consegue-se um bom plano de dissecgao das
amigdalas, ha redugdo das necessidades de anestésicos
gerais e significante redugao do sangramento per-operato-
rio '>'®. Deve-se consideraraanalgesia preemptiva, ouseja,
o bloqueio neural que previne a geragao de impulsos noci-
ceptivos durante eimediatamente apds acirurgia, e portanto
suprime a formagédo de um estado de hiperexcitabilidade
sustentada, responsavelpelamanutengcdodadorpdsopera-
téria. Relacionado aisso diversos trabalhos foram apresen-
tados, com comparacgdes entre injecao de anestésico local
antes e depois daresseccao das amigdalas, associagédo de
anestésicolocal comanalgésicos (petidina) '®e comparacéo
de injegdo com spray de anestésico local. Os resultados
mostramque hamelhoranalgesiacomainjecédo de anestési-
co local na loja amigdaliana, alguns com marcada reducéao
da dor, e outros com pequena e transitéria redugéo e ainda
sem correlagdo com o momento da injegéo, antes ou depois
da ressecc¢do da amigdala. H4 que se considerar ainda os
riscos de injecao intravascular ou intra-arterial (carétidas)
levando a toxicidade ao sistema nervoso central ou cardio-
vascular, hemorragia, obstrucdo de vias aéreas, reagdes
alérgicas e paralisia das cordas vocais. A administracéo de
corticoesteroides no per-operatoério pode reduzir o edema e
o desconforto no periodo pés-operatério 7.

Alguns autores utilizam a méascara laringea reforgada, que
possui um tubo mais longo e flexivel (aramado) e de menor
didmetro, para as adeno-amigdalectomias e cirurgias odon-
tolégicas. Dentre as comparacgdes feitas entre o tubo traqueal
eamascaralaringeaestaapresengade sangue natraquéia.
O usode tubos pequenos, sem balonete, permitiu aspiragao
de sangue em 54% de criangas e 15% de adultos, enquanto
houve protecao total com a mascara laringea '®'°. Além dis-
so ndo houve limitagdo do campo cirurgico para o cirurgido.
Aindacomparando, ostubos traqueais de pequeno didmetro
tem maior propenséo a compressao e acotovelamento, mas
amascaralaringea ainda € umatécnicadiscutida e ndo mui-
to difundida em nosso meio.

A opcgéao porintubagao naso ou orotraqueal vai depender da
pratica de cada anestesiologista e de como o cirurgido esta
habituado a operar. Ha vantagens e desvantagens em cada
uma. A intubacgao orotraqueal é mais facilmente realizada e
menos traumatica, mas a fixagdo do tubo fica muito dificil,
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poisocirurgidopodera mudarotubodelado varias vezes du-
rante a operacgéo. Alguns abridores de boca tém um local
apropriado em sua estrutura, que fixa o tubo, mas como este
instrumento sera manuseado repetidamente durante a ope-
ragao, persiste o risco de extubagao acidental per-operato-
ria. Ha ainda a possibilidade de obstrugéo do tubo traqueal
por acotovelamento ou compressao pelo abridor de boca.

A intubacdo nasotraqueal é tecnicamente mais dificil de se
realizar, ndo sendo raros os traumatismos, falso trajeto e
sangramento. Nos pacientes com hipertrofia das vegeta-
¢Oes adenoideanas, essas ocorréncias sdo bastante co-
muns e, freqlientemente, fragmentos da adendide podem fi-
car alojados na luz do tubo traqueal, assim como sangue e
secregdes. E necessario limpar o tubo com jatos de oxigénio
antes de progredi-lo para a traquéia. Além disso, com fre-
quéncia, a colocagao do tubo na traquéia exige o uso da pin-
cade Magill. Por todas essas dificuldades, muitas vezes um
tubo de diametro inadequado é introduzido.

As grandes vantagens da intubagéo nasotraqueal sao: facil
fixagdo do tubo com reduzida possibilidade de extubagao;
menor probabilidade do tubo ser comprimido ou dobrado
pelo abridor de boca.

Podem ocorrerdisritmias no per-operatorio devido a estimu-
lo nas regides da laringe e da faringe, que sao acentuadas
em presencgade hipoxia e hipercarbia. O halotano favorece o
aparecimentodedisritmias. O usode enfluranoouisoflurano
e mais recentemente o sevoflurano, infiltragdo de anestési-
colocal, aprofundamento da anestesia, ventilagado controla-
daeainterrupgdo da manipulacéo cirurgica geralmente séo
suficientes para prevenir ou debelar essas disritmias.

O sangramento per-operatério é de dificil avaliagado e geral-
mente subestimado por causa do escoamento para o esto-
mago. Alguns autores estimam uma perda que pode atingir
5% da volemia e recomendam reposig¢ao do sangue quando
essa percentagem atingir 10% .

A extubacédo vai depender de alguns fatores. A presenga de
estdmago cheio ou pacientes com intubacgao dificil necessi-
tam de extubacédo acordada, reflexos presentes e capaz de
manter espontaneamente ventilagdo adequada. Ja nos pa-
cientes asmaticos, pode ser desejavel extubagédo em plano
profundo, de forma que o bucking e a tosse sejam evitadas.
De qualquer forma deve imperar o bom senso e principal-
mente a pratica do anestesiologista *°. De maneira geral, a
extubacaodeveserrealizadasomente apds aspiragédo dafa-
ringe, como pacienterespirando espontaneamente, acorda-
do,ecomacertezade quendohasangramentonaareadaci-
rurgia. Ndo se recomenda a aspiragéo das lojas amigdalia-
nas, pois coagulos que estdo tamponando vasos podem ser
deslocados e iniciar hemorragia.

Apo6s a extubagéao, os pacientes devem ser colocados na po-
sicao de Simes: decubito lateral, em cefalodeclive, com fle-
xdodapernadecima, acabe¢caemextensdoecomamaosu-
perior sob o queixo. Nesta posicao, secregdes e sangue dre-
nampelasnarinaseboca, tornando-asvisiveis, ndoirritando
aepigloteeas cordasvocais. Os pacientesdevem serrigoro-
samente observados na sala de recuperagéo pés-anestési-
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ca por cerca de 90 minutos, com especial atengéo para san-
gramentos e obstrucéo das vias aéreas.

A maioria das complicagdes ocorre no pés-operatério ime-
diato, devido a sangramento continuo e insuficiéncia respi-
ratoria.

Nauseas e vOmitos podem ocorrer no pds-operatorio, assim
comodesidratacdodevidoapequenaingestadodeliquidos. A
incidéncia de nauseas e vomitos é de 30,5% a 65% 2. A
causa é multifatorial e pode envolver as drogas anestésicas,
apresencade sangue deglutido no estdbmago, que € muitoiir-
ritante paraamucosa gastrica, ouinterferéncianoreflexodo
voémito provocado por edema e processo inflamatério no lo-
caldacirurgia 7 Alguns autores relataram diminuicdo dain-
cidéncia de nauseas e vémitos pés-operatério de 70% para
47% com o uso de metoclopramida (0,15 mg.kg™), adminis-
trada imediatamente apds a chegada na sala de recupera-
¢do pds-anestésica, sem aparecimento de qualquer efeito
colateral ?2. Outros autores utilizaram ondansetron (0,15
mg.kg'1) logo apds aindugéo e mostrou redugéo na incidén-
cia de nduseas e vbmitos de 73% para 23%, porém quando
comparados os custos com o droperidol ou a metocloprami-
da as diferengas chegam a 60 vezes *>?*. O uso do propofol
tem sido recomendado também por sua agéo antiemética,
mas um estudo mostrou que seu fraco efeito antieméticondo
diminuiu aincidénciade nauseas e vémitos nas primeiras 24
horas do pds-operatdrio 14.Adesidratagéotem incidénciade
1,1%, e pode ser prevenida com hidratacdo adequada no
per-operatorio .

Hemorragia P6s-Amigdalectomia

Hemorragia pés-amigdalectomia que necessita reinterven-
caocirurgicatemincidéncia de 0,1 a 8,1% e mais freqliiente-
mente se apresenta como sangramento persistente, ao in-
vés de hemorragiafranca e abundante "'?'. Ocorre com maior
incidéncia (75%) dentro das primeiras seis horas do
pos-operatorio, e os outros 25% nas primeiras 24 horas, ape-
sar de poder ser observado sangramento até o sexto dia do
pds-operatério V.

Aavaliagcdodaperdasanguinea édificultada peladegluticéo
desangue sendofreqiientemente subestimada. Sinaisde hi-
povolemia (taquicardia, hipotensao postural) precisam ser
pesquisados antes da indugao da anestesia. Deve ser feita
hidratac&o prévia através de uma veia de grosso calibre. A
medicagao pré-anestésica deve ser evitada, pois esses pa-
cientes serdo considerados com estdmago cheio (sangue)e
comaltoriscode aspiragao pulmonar. Aindugdo deve serrea-
lizada com sequéncia rapida e manobra de Sellik com leve
cefalodeclive para evitar que sangue entre na traquéia. Um
auxiliar devera estar pronto para promover aspiragao de
qualquer material eventualmente regurgitado.

Apo6s a indugao e intubagdo, uma sonda gastrica de grosso
calibre deve ser utilizada para aspiragéo, sendo retiradaem
seguida. A extubagao traqueal e a recuperacédo devem se-
guir as mesmas orientacdes das cirurgias eletivas.
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Drenagem de Abscesso

Os abscessos periamigdalianos assim como os que se es-
tendem ao palato mole podem causar dor intensa, trismo,
disfagia e obstrugéo respiratéria. Com freqiiéncia, esses
abscessos podem ser drenados ou descomprimidos por
pungao e aspiragao, sob infiltragdo local.

Os riscos que envolvem uma anestesia geral nestes casos
sdo a possibilidade de obstrugao respiratéria apos relaxa-
mento do paciente, dificuldade de intubagao traqueal por
causa do trismo e alteragado anatémica, e a ruptura do abs-
cesso, com drenagem do pus para as vias aéreas desprote-
gidas.

Quando se planeja anestesia geral para drenagem desses
abscessos, a descompressao por pungdo com agulha faz
parte do preparo pré-operatério pois, além de reduziradore
o volume, reduz o trismo e o risco de ruptura durante as ma-
nobras de intubagao traqueal %°. Apesar de ser uma causa
conhecida de dificuldade de intubagao, nestas condi¢des o
trismo esta associado a dore espasmo muscular, e ndodeve
servistocomamesmagravidade do trismo de outras causas
(doencga da articulagdo temporomandibular, infiltragao tu-
moral e outros). Geralmente desaparece ap6s a indugéo da
anestesia ?°. Deve-se considerar a possibilidade de traque-
ostomia prévia ou mesmo apés tentativa de intubagao sem
sucesso.

Tumores da Boca e da Lingua

Nas cirurgias daboca, como em outros procedimentos da la-
ringe e faringe, o anestesiologista compete com o cirurgido
pelo acesso as vias aéreas e ao mesmo tempo necessita
manté-las livres de sangue e secre¢cbes. Uma boa conduta
nestes casos é a intubagao nasotraqueal.

Arecuperacgdo da anestesia segue as mesmas regras que a
cirurgiadalaringe e faringe, ou seja, extubagdo com pacien-
te bem acordado e com reflexos protetores das vias aéreas
presentes.

ANESTESIA PARA MICROCIRURGIA DA LARINGE E
ENDOSCOPIA PERORAL

Microcirurgia de Laringe

Omaisaltograudedisputa pelas vias aéreas entre anestesio-
logista e cirurgido esta na microcirurgia da laringe. Varias
técnicas de anestesia foram descritas e todas tém o objetivo
de proporcionarboa visdo, um campo cirdrgicoimoével e com
condi¢des para o cirurgido atuar.

Oobjetivodo anestesiologista é protegeratraquéia, assegu-
rar boa ventilacdo e oxigenacao, reduzir secrecdes e refle-
xos, e promover despertar precoce com os reflexos proteto-
res das vias aéreas presentes.

A medicagéao pré-anestésica deve ser leve. Como a maioria
das microcirurgias da laringe é procedimento de curta dura-
¢éo (30-40 minutos), ndo hainteresse nouso de medicagéo
pré-anestésicade agaoprolongada. O usodaatropinacomo

171



FERREIRA E NAKASHIMA

objetivo de diminuirsecregdes é discutivel. Alguns anestesio-
logistas preferemmanteras secregdesfluidase asvias aére-
as limpas com aspiragéo eficiente.

E necessario conhecer o tipo, o tamanho e a localizacdo da
lesdo, pois a abordagem sera diferente quando se trata de
pequenas lesdes, por exemplo polipo de corda vocal ou car-
cinoma in situ. Nestes casos, geralmente a intubacgéao tra-
queal é feita sem problemas. Mas nas grandes lesdes, como
a papilomatose ou os tumores supragléticos, orisco de uma
obstrugdo total das vias aéreas, apos a sedagéo ou indugéao
daanestesia, € muitogrande. Portanto, quando houveralgu-
ma duvida em relagéo ao tamanho, localizagéo e tipo de le-
sao na laringe, esta deve ser esclarecida junto ao cirurgiao,
com o paciente acordado.

Somente 5% dos procedimentos sobre alaringe envolvem o
tercoinferior das pregas vocais ou a area da comissura pos-
terior. Portanto, em 95% dos casos, umtubo de pequeno dia-
metro, com balonete de grande volume e baixa pressao po-
dera ser usado sem atrapalhar o campo operatério. Tubos
comdiametrointernode4,5a5,0 mmebaloneteisolamatra-
quéia, possibilitam ventilacdo e oxigenagado adequadas,
previnemadistensdo gastricae permitemtécnicade aneste-
sia variada e por tempo indeterminado (Figuras 1 e 2).

Figura 1 - Tubo 5,0 mm com Balonete de Alto Volume/Baixa Pres-
sao - Apropriado para Microcirurgia de Laringe

Figura 2 - O Tubo de Pequeno Didametro Possibili-
ta Boa Exposicao da Area a ser Operada
(cisto de corda vocal)
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Outratécnicaempregadana microcirurgiadalaringe é aque
utiliza o broncojet, dispositivo baseado no principio de Ven-
turi, que mantém a ventilagao pulmonar sem intubacgao tra-
queal, permitindo ao cirurgido uma viséo limpa do campo ci-
rurgico. A ponta do emissor do jato deve ser mantida dentro
do laringoscopio de suspensdo e anteriormente as cordas
vocais para prevenir o barotrauma das vias aéreas.
O alinhamento do laringoscépio de suspensao e do emissor
dojato com a traquéia é essencial para uma ventilagéo efi-
ciente. O desalinhamento do jato pode provocar distenséo
gastrica intensa e regurgitacéo, além da possibilidade de
disseccdo da mucosa traqueal ''. As cordas vocais necessi-
tam estartotalmenterelaxadas e alesdodasvias aéreasnao
pode ser muito grande, de modo a ndo obstruir o fluxo de ar
paraatraquéia. O ventilador deve ser calibrado para manter
jatos de 30 a 50 psi, com tempo inspiratério de 1,5 seg, expi-
racéo passiva de 6 seg e afrequéncia respiratéria entre seis
e seteincursdes respiratérias por minuto . Ha necessidade
do uso de anestesia venosa.
Complicagdes dessa técnica foram descritas como o baro-
trauma, mesmo com a ponta do emissor de jato mantida an-
tes das cordas vocais, e o deslocamento de sangue ou parti-
culastumorais paradentro dos brénquios . O alto fluxo de
gases pode levar a movimentagéo da cordas vocais, dificul-
tandoacirurgia. Segundoalguns autores, ¢ umatécnicacon-
tra-indicada em obesos, enfisematosos e criangas "%,
Cohen descreveu uma técnica de oxigenagao apnéica para
serutilizadaemcriangas. Elaalterna periodos de hiperventi-
lagao através de um tubo traqueal adequado, intercalados
por periodos de apnéia, sem o tubo para que o cirurgido te-
nha uma visdo desimpedida das pregas vocais. A monitori-
zagao éfeitacomoximetrode pulsoe capndgrafo. Aapnéiaé
mantida por um periodo ndo superior a 90 segundos ou até
queda de 2% na saturagdo da hemoglobina 7,
Comoalternativaaessastécnicas, é descritoousodeumca-
teter entre as duas cordas vocais, com alto fluxo de oxigénio
e anestésico inalatério em altas concentracdes, para com-
pensar o efeito dilucional que ocorre durante a inspiragao.
Como inconvenientes, ndo havera protegado da traquéia e
néo serapossivel o uso de ventilagdo com presséao positiva.
Os gases expirados fluem direto para o cirurgido e para a
sala de operagdes. Além disso, ndo se obtém imobilidade
das cordas vocais.
Alaringe € uma area muito sensivel e seu estimulo pode de-
sencadear muitos reflexos que levam a hipertenséo, taqui-
cardia e disritmias. Sao particularmente preocupantes nos
pacientes coronariopatas, quandoainstilagdotépicadelido-
caina e o uso de fentanil ou alfentanil por via venosa sédo de
grande valiaemsua prevengao. Beta-bloqueadores de agéo
curta também podem ser uteis.
A monitorizagéo destes pacientes deve constar de oximetro
de pulso, cardioscoépio, presséao arterial e capnografo. Esta-
tisticas mostram que aincidéncia de isquemia e infarto do mio-
cardio ap6s procedimento microlaringoscépico é de 1,5 a
4,0% M.
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Esofagoscopias

Nas esofagoscopias seguem-se os mesmos principios das
microcirurgias, com a atenuante de que as vias aéreas ficam
totalmente isoladas, sem disputa com o cirurgido. A intuba-
¢do pode ser nasotraqueal, facilitando a fixagdo do tubo, e o
relaxamento do paciente é importante para que nao hajale-
sdo do esbfago pelos instrumentos utilizados.

Broncoscopias

As broncoscopias e extragdo de corpo estranho podem ser
realizadas com as mesmas técnicas de anestesia que as mi-
crocirurgias da laringe. Um bom relaxamento muscular per-
mitefacilintrodugcdodobroncoscopiorigido, eliminandoore-
flexo do vomito e laringoespasmo. No entanto estes reflexos
protetores das vias aéreas devem retornar rapidamente ao
final do procedimento. Complicagées com o uso do broncos-
copiorigidoincluemlesédode dentes, sangramentoincontro-
lado nas vias aéreas e obstrucéo ventilatéria devido ao proé-
prio broncoscopio e moléstias concomitantes, como ainsufi-
ciéncia respiratdria aguda.
Umatécnicaseriasedagdocomanestesiatopicadalaringee
datraquéia com spray de lidocaina, contando com a coope-
ragcao do paciente. Importante detalhe é que os reflexos pro-
tetores das vias aéreas ficam diminuidos por mais de uma
hora, e estes pacientes devem permanecer em jejum por
pelo menos duas horas no pds-operatorio. Entretanto, essa
técnica nao é viavel em procedimentos prolongados, pode
ocorrer retengéo de COz, o sangramento intraluminal ndo é
bem tolerado e ndo ha garantia de que o paciente néo se
mova repentinamente.

Naanestesiageral parabroncoscopiaéindispensavelaapli-
cacao tépica de lidocaina na laringe, cordas vocais e tra-
quéia.Comisso,anecessidade de anestésicogeralé menor,
permitindo um rapido retorno da consciéncia, porém com
certograudedepressaodosreflexos protetores das vias aé-
reas. Importante é orelaxamento muscular, que pode serob-
tido com bloqueador neuromuscular de duragao intermedia-
ria, como vecurdnio e atracurio. O halotano, como agente
anestésico geral inalatério, esta indicado, porque promove
dilatagdobrénquicae deprime osreflexosdasvias aéreas.
Uma boa técnica indicada nas broncoscopias com broncos-
copiorigido é adaoxigenacdoapnéica?. Trésrequisitos sdo
essenciais: via aérea desobstruida, circulagdo pulmonar
perfeita e desnitrogenacéo prévia, que pode ser obtida com
oxigénio a 100% durante alguns minutos. Deve-se lembrar
que, embora com adequada oxigenagéo durante o periodo
de apnéia, havera acumulo de CO,; numa taxa de 3
mmHg.min'1. Portanto, apnéia maxima de sete minutos é
permitida pois, apds este tempo, os niveis de PaCO2 estarao
aproximadamente 40% superiores aos valoresiniciais, ja co-
mec¢ando a ser nocivos as fibras cardiacas e ao sistema ner-
voso central. E portanto uma técnica de uso limitado e néo
deve ser empregada em pacientes com doencga cardiopul-
monar *® ( Figura 3).
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Figura 3 - Aumento da PaCO, durante Apnéia

LASER em Cirurgia da Laringe

Um dos grandes avangos na cirurgia das vias aéreasfoiain-
trodugdodo/aser. Nas microcirurgias dalaringe, vias aéreas
superiores e traquéia sado usados dois tipos de /laser: o de
Diéxido de Carbono (CO,) mais comumente, e o Nd. YAG-/a-
ser(neodimio, itrium, aluminio, galio), que pode ser transmi-
tido por fibra 6ptica.

O laser é usado para vaporizar e cortar tecidos humanos, e
as vantagens de seu uso sdo: menor sangramento, permite
coagulagéo de pequenos vasos; mantém condi¢des estéreis;
provoca menor reagao tecidual; oferece precisao de dissec-
cao.

O Nd.YAG-laser é fracamente absorvido pela agua, mas
bem absorvido por tecidos bastante pigmentados, como a
melanina e aretinae suapenetragdonostecidos é maiorque
olaserde CO,, afetando um volume maiorde tecido. O efeito
visivelaocirurgido é minimo, odanoaostecidosvizinhosfica
ocultado, resultandoemedemae necrose que podemlevara
sangramento e obstru¢ao posoperatéria. Jaolaserde CO, é
muitobemabsorvidopelaaguae podelesartodasas superfi-
cies com células de tecido frouxo, através de coagulagéo,
carbonizagao e vaporizagao das células. Tem uma penetra-
¢aomuitorasae produzlesdoque seestendeamenosde0,5
mm ao redor do sitio de agdo. A morbidade pds-operatoria é
muito menor quando comparada as técnicas convencionais
da cirurgia da laringe, sendo que o edema e a dor sdo mini-
mos. O laser de CO, ao contrario do Nd. YAG-laser, ndo pe-
netra no olho mas é absorvido pela agua da cérnea, provo-
cando queimadura muito dolorosa.

Portanto, como existe oriscode leséo, tantodacdérnea (laser
de CO;) como da retina (Nd.YAG-laser), depois de devida-
mente fechados, os olhos, assim como toda a pele do rosto
do paciente devem ser protegidos com gaze umida. O pro-
blema do uso de gazes ou compressas € que elas podem se
incendiar quando atingidas pela radiacéo, se estiverem se-
cas. Portantodevefazerparte darotinaatrocaououmedeci-

173



FERREIRA E NAKASHIMA

mentoemintervalosregulares. Damesmaforma, todo o pes-
soaldasaladeoperacbes deve estardevidamente protegido
com oculos de segurancga. Na pele atingida pelas radiagbes
havera uma queimadura puntiforme.

O cirurgido tem uma grande participagao na prevengao dos
acidentes provocados porestatécnica. Umestudorealizado
por Ossoff revelou incidéncia muito menor de complicagdes
quando os procedimentos foram realizados por cirurgides
com treinamento especifico para cirurgia a laser, compara-
dos com outros que nao tiveram um curso especifico 3
Ofogo é o maiorrisco. Ainda ndo ha consenso sobre um mé-
todo seguro e sem risco de incéndio na administragéo de
anestesia para estes procedimentos, que sdo relativamente
curtos. As medidas simples geralmente s&o as melhores e
mais eficientes.

Porserumafonte de altaenergiaeintenso calor,o/laserpode
levar a ignicdo de varios materiais usados na anestesia (tu-
bos traqueais, gases anestésicos, gazes, compressas, ma-
teriais plasticos e borracha). O laser de CO, pode penetrar
notubotraqueal einiciarofogo, que sera mantido pelo oxigé-
nio e 6xido nitroso. Varios tipos de tubos traqueais podemin-
cendiar em oxigénio a 100%, e qualquer mistura n&o hipoxi-
ca com o6xido nitroso pode manter a combustao.

Estudos comparando a combustibilidade dos tubos traqueais
disponiveis chegaram a resultados conflitantes. Alguns au-
tores mostraram que os tubos de borracha vermelha entra-
ram em igni¢cao por um laser de CO, numa poténcia de 15W
em 16,5 segundos, enquanto os tubos de PVC levaram 3,7
segundos. Os tubos de silicone sdo os mais resistentes, mas
quando queimam produzem uma copiosa cinzabranca, con-
tendosilica, cujamorbidade aindanao estabem esclarecida
e portanto ndo devem ser utilizados *°. O mesmo autor mos-
tra que uma chama sustentada surgiu num tubo de PVC so-
mente quando a concentragado de oxigénio foi superior a
26,3% em nitrogénio, e no tubo de borracha vermelha surgiu
quando a concentracgéao foi acima de 17,6%. Além disso a
combustao do tubo de PVC produzia acido hidrocloridrico e
outros compostos téxicos que provocam graves sintomas
respiratérios, enquanto os tubos de borracha, que contém
compostos ndo inflamaveis em sua composigéo, produzem
uma densafumaga negra sem no entanto conter produtosir-
ritantes °.

A combustéo é maisintensa quando ha excesso de oxidante
eamaioriados autoresreconhecem a necessidade de sere-
duzir a FiO, abaixo de 0,40 ou a minima concentragéo para
manteropaciente comboasaturagao. O 6xidonitroso, consi-
derado inerte, pode suportar a combustéo tdo prontamente
quanto o oxigénio, por causa de sua decomposigdo em Ny,
0, e energia, e deve ser evitado em cirurgias com laser®3".
Em seu lugar uma mistura de oxigénio e ar, oxigénio e nitro-
génioou oxigénio e hélio sdo aceitaveis. A mistura com hélio
éapreferidaporalguns porsuamaiorcondutividade térmica,
retardando a ignigdo por alguns segundos, além de ter me-
nor viscosidade, permitindo o uso de tubos de menor calibre
sem provocarturbulénciaou altaresisténciaao fluxo 23149,
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Alguns autores estudando a concentragdo minima inflama-
vel dos halogenados em 30% de O, e N,O (Tabelal) afirmam
que aadigdo de halotano a2% retarda aigni¢cao do tubo atin-
gido pelaradiacao, e a mistura mais segura na profilaxia da
ignicdo seria o halotano, com 30% de O, em hélio.

Tabela | - Concentragdo Minima Inflaméavel dos Halogenados

Halotano 4,75%
Enflurano 5,75%
Isoflurano 7,0%

Existem aindaalgunstubos especiais, feitos especificamen-
te para uso em cirurgia com /aser, dentre eles o Xomed La-
ser-Shield Il, Bivona e Mallickrodt?*2%%2. O primeiro consiste
de um tubo de silicone com duas camadas, a interna de alu-
minio refletivo e a externa de teflon macio, com um balonete
de baixa pressao que devera ser protegido por cotondides
umedecidos que acompanham o tubo. O balonete piloto con-
tém cristais de azul de metileno que vai corar automatica-
mente a solucao fisioldgica usada para inflar o balonete. O
tubo pode serperfurado pelo/aserde CO,, se houverenergia
suficiente, einiciar fogo em uma atmosfera rica em oxigénio.
O Bivona consiste numa porg¢éo interna de aluminio coberta
por silicone e possui um balonete de silicone que envolve
uma porgao de espuma (poliuretano), autoinflavel, ou seja,
precisaserativamente desinflada, através de pressédo nega-
tiva. Lesao do balonete torna impossivel desinflar, além de,
impacto direto pelo /aserde CO, provocar fogo e desintegra-
¢ao do tubo. O tubo Mallinckrodt Laser-Flex é uma estrutura
espiralde agoinoxidavel,impermeavel e comdois balonetes
de PVC inflados independentemente, com solugao fisiologi-
ca corada com azul de metileno, para monitorizar a perfura-
¢ao. A parte metalica é com certeza resistente ao laser de
CO,, mas pode néo resistir ao Nd-YAG /aser. As porgbes de
PVC séao vulneraveis e podem se incendiar. Além disso é
pouco flexivel e pode lesar as mucosas e cordas vocais. Sao
todos tubos de custo muito elevado (Figura 4) 3033,

Os tubos de borracha vermelha e de PVC s&o os de baixo
custocomumente utilizados, envolvidos porumafitaadesiva
aluminizada, que reflete os feixes de raio laserque eventual-
mente possam atingir o tubo. Afita deve ser colocadaem es-
piral,iniciando-selogoapdsobalonete, tomando-se o cuida-

Figura 4 - Tubo Laser-Flex - Estrutura Metalica e Duplo Balonete -
Resistentes ao Raio Laser
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do de nao deixar dobras que possam lesar mucosas, nem
areas do tubo descobertas *°.
Aprotecaodocorpodotubocomfitaadesivadealuminioain-
dadeixavulneravel o balonete. Esta descrito que o balonete
dostubosde PVC edotubodeborrachavermelhapodemser
perfurados quando atingidos pelo laserde CO,com uma po-
ténciade 10W, em0,1segundo*’. Poressarazdo o balonete
sempre deve ser protegido por gaze, ou cotondides umede-
cidos, e mantidos assim durante todo o procedimento. Além
disso o balonete deve ser enchido com solugéo fisiologica
corada por azul de metileno, pois além de servir de aviso ao
cirurgido que houve ruptura do balonete, a agua servira
como extintor de chamas 232 Ha casos descritos de igni-
c¢dodaluvadocirurgido, compropagagaodofogo paraabar-
ba do paciente .

Aprevengaodofogoinicia-se comomododocirurgidousaro
laser. Deve ser acionado intermitentemente, com voltagem
moderada; mesmo assim, havera superaquecimento e res-
secamento de tecidos adjacentes. Um assistente deve man-
té-los protegidos com gaze umida.

Ousodo broncojeté uma alternativa, pois dispensaousodo
tubo traqueal, mas o fogo nas vias aéreas continua umrisco,
uma vez que os tecidos ressecados e carbonizados podem
entraremignigdodurante ofluxode oxigénionaventilagao.
O tratamento da ignigdo em vias aéreas necessita imediata
desconexdo do sistema de ventilagdo, remogéao do tubo tra-
quealincendiado e instilagao de solugao fisioldgica para ex-
tinguirqualquervestigiode incéndio (fragmentos do tubo po-
dem estarem chamas). Somente entaoreinicia-se a ventila-
¢do sob mascara e depois reintubagao datraquéia. Deve ser
realizada broncoscopia paralocalizagdo e avaliacdo da gra-
vidade daslesdes e pesquisade corpoestranho (pedagosde
tubo queimado). Deve-se administrar gases umidificados,
corticoesteroides e antibidticos. Pode havernecessidade de
ventilagado controlada e, em alguns casos, traqueostomia. O
controle se faz com radiografias seriadas do térax, oximetro
de pulso e analise dos gases arteriais ***? (Quadro V).

Quadro V - Protocolo para os Casos de Incéndio nas Vias Aéreas *°

Desconexao do Aparelho de Anestesia

Interromper temporariamente todos os gases, inclusive O, *
Extinguir as chamas com solugao fisiologica *

Remover o tubo traqueal *

Ventilar os pulmdes sob mascara *

Avaliar a extenséo das queimaduras das vias aéreas

* Medidas tomadas simultaneamente pelo anestesiologista e pelo cirurgido

ANESTESIA PARA CIRURGIAS DO OUVIDO

Os procedimentos cirurgicos realizados no ouvido podem
serextremamente simples e rapidos, como as timpanotomias
paracolocagaode drenos de ventilagdo do ouvido médio, ou
prolongados e complexos como as timpanoplastias, recons-
trugdo da cadeia ossicular do ouvido médio entre outros
(QuadroVI). Aquasetotalidade dascirurgias érealizadasob
microscopia, o que exige posicionamento adequado e total
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imobilidade do paciente na mesa cirurgica, associados a ri-
goroso controle do sangramento no campo operatério. As
timpanotomias para instalacao de dreno de ventilagdo sao
realizadas em sua maioria em criangas sob anestesia geral
inalatéria. Em adultos é possivel sua execugao sob aneste-
siaregional, ou anestesia geral venosa, visto a brevidade do
procedimento. Poroutrolado, os procedimentos mais demo-
rados exigem quase sempre anestesiageral, principalmente
devido a posicéo adotada pelo paciente (decubito dorsal
com extensdo do pescogo e rotagao da cabega para o lado
contralateral a operacao) que é desconfortavel apos curto
periodo de tempo. Em mastoidectomias, pode ser grande o
desconforto do ruido produzido pela broca, durante a perfu-
racdo da mastoide *.

Quadro VI - Cirurgias Realizadas no Ouvido °

* Timpanoplastias
* Mastoidectomias
* Reconstrugéo de cadeia ossicular
e Timpanotomia com ou sem dreno

* Reconstrugéo de conduto auditivo externo (agenesia de conduto externo)

Implicagbes Anestésicas

As timpanotomias em criangas podem ser realizadas sob
anestesia geral inalatoria utilizando dispositivos de Maple-
son e mascara facial ou laringea. A escolha do anestésico
inalatorio deve obedecer a indicagdes e contra-indicagdes
proprias de cadadroga. O 6xido nitroso pode ser Util por pas-
sarrapidamente a cavidade aéreado ouvido médio, tornandoa
membrana timpanica protrusa, o que favorece a inciséo ’.
Existem controvérsias da real necessidade de se promover
hipotensao arterial induzida, com presséao arterial sistélica
aoredorde 60 mmHg, comointuito de diminuiro sangramen-
tono campo operatério. Alguns centros de otologia preferem
arealizagao deinfiltracdo e asperséo de anestésicos locais
com vasoconstritorno campo operatorio, ou ainda o uso pré-
vio namedicagao pré-anestésica de drogas com efeito hipo-
tensor discreto como a clonidina .

Em adultos, drogas como o propofol e o tiopental sdo de uso
adequado, devido adiminuicdo da pressao arterial. O drope-
ridol é bastante util nas cirurgias otoldgicas, tanto por seu
efeito hipotensor resultante de bloqueio a-adrenérgico
como por ter potente efeito antiemético, desejavel nas cirur-
gias do ouvido médio. O uso de B-bloqueadores como o me-
toprolol, porviavenosa, diminui a freqiéncia e o inotropismo
cardiaco, com conseqliente diminuigdo do débito ardiaco e
presséo arterial. O uso de B-bloqueadores deve ser evitado
em pacientes portadores de asma, insuficiéncia cardiaca,
disfungdes do nodo sinusal ou atrio-ventricular e diabéticos
insulino-dependentes, sob o risco de desencadeamento ou
agravamentode suacondig¢aoclinica 36.Auti|izagéo de halo-
genados associados a opidides é interessante na manuten-
¢ao da anestesia. Dentre os halogenados destaca-se o iso-
flurano pordiminuirde maneira acentuada aresisténciavas-
cular periférica.
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Ousododxidonitrosoemtimpanoplastias e mastoidectomias
é discutivel, pois acreditava-se que aumenta a pressao do
ouvidomédio?, dificultando a colocaco dos enxertos de fas-
cias na reconstrugdo da membrana timpanica em timpano-
plastias. Logo apés a suspensao da administragao, a rapida
saida do gas poderialevar a deslocamento de componentes
da cadeia ossicular e até causar hemotimpano devido a
abrupta descompresséo do ouvido médio. Katayama e col
demonstraram que, emouvidos que ndo foram submetidos a
intervencgao cirurgica prévia e com a tuba auditiva perfeita-
mente permeavel, aregulagéo da pressao dentro do ouvido
meédio se faz de maneira eficiente, ndo ocorrendo qualquer
complicagcdo. Ao contrario, em pacientes ja operados, po-
dem estar comprometidos a integridade e o funcionamento
da tuba auditiva na regulag¢ao da presséo do ouvido médio,
nao sendo aconselhavel o uso de 6xido nitroso 3.
Existe controvérsia quanto a utilizacdo de bloqueadores
neuromusculares em mastoidectomias, onde o cirurgiéo uti-
liza estimuladores elétricos para localizagao e preservagao
do nervo facial. O estimulador € acoplado a caneta do motor
de alta rotagao, emitindo estimulos elétricos que, quando
proximos ao nervo facial, provocam resposta motora capta-
da na musculatura facial. Evidéncias mostram que respos-
tas musculares abaixo de 30% podem ser captadas, e que,
doses clinicas de bloqueadores musculares podem ser utili-
zadas com seguranca *’.

Especial atengao deve serdadaao posicionamentodo pacien-
tenamesa cirurgica; o cefaloaclive de 10 a 15 graus melhora
adrenagem venosa do segmento cefalico diminuindo o san-
gramento no campo operatorio. Isso € conseguido gragas ao
fato de, nessaposigao, o coragao estar situado abaixo do ni-
vel do ouvido médio. Além disso, o cefaloaclive diminui o re-
torno venoso das regides situadas abaixo do coragéo e con-
seqlientemente, a pressio arterial °.
Aextubagaotraqueal,desde que ndohajacontra-indicagdes
devido a presenga de doengas associadas, deve ser feita,
sempre que possivel, em plano profundo, evitando assim
que o paciente tussa. Atosse ou buckingaumenta a pressao
do ouvido médio, pode provocar sangramento na area cirur-
gica ou ainda levar a vdmitos. O uso de lidocaina por via ve-
nosa na dose de 1 mg.kg™ previne de maneira eficiente a
ocorréncia de tosse a extubacgao °.

COMPLICACOES

Sé&o descritas diversas complicagbdes durante cirurgias do
ouvido decorrentes da propria cirurgia e também das técni-
cas anestésicas e do posicionamento do paciente na mesa
operatoria.

Em mastoidectomias e timpanoplastias, alesdo do nervo fa-
cial é complicacéo possivel, decorrente de ablagao cirurgica
acidental durante aexploragdo damastoide combroca e mo-
torde altarotagao. O trajeto do nervo facial se fazem grande
parte nointerior do osso temporal, préximo a estruturas ma-
nipuladas durante timpanoplastias e mastoidectomias.

O posicionamento adotado para o paciente nesse grupo de
cirurgias pode originar sérias complica¢des neuroldgicas,
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como lesdo do plexo braquial pordistenséo e rotagdo exage-
rada do pescogo e até isquemia cerebral; estas ultimas séo
decorrentes do estiramento da artéria carétida interna por
rotagdo da cabecga no sentido contralateral a cirurgia, que
juntamente com hipotensao arterial e muitas vezes apresen-
cadeplacasateromatosasnaartérialevamadéficitnairriga-
¢ao cerebral, principalmente em pacientes idosos. O uso de
drogasoutécnicasquelevamadiminuicdodapressaoarterial
devemserevitadaseinformadoaocirurgido aslimitagéesdo
paciente °.

A ocorréncia de nauseas e vOmitos no periodo pés-operatoé-
rio (NVPO) em cirurgias do ouvido médio é a complicagao
mais freqlientemente descrita na literatura, com relatos que
variamde 62 a 80%, e constituem atualmente uma das maio-
res preocupagdes dos cirurgides e anestesiologistas que se
dedicam a cirurgias otolégicas. Sua etiologia € complexa e
multifatorial. Uma das causas de NVPO ¢ o estimulo fisico
causado pelo cirurgiao durante a perfuragao e irrigagéo do
osso adjacente aoouvidointerno. Osruidos produzidos pela
brocade perfuragdo dsseae pelaaspiragdodoliquidodeirri-
gacdo podem chegar a 107 dB na cavidade mastoidea *2.
Além disso, a utilizagdo da broca associada a um motor de
baixa rotagdo causa vibragdes de baixa freqiiéncia que
agem no sistema vestibular como infra-sons, levando a dis-
tarbios do equilibrio; essa agao do ruido é conhecida como
fenémeno de Tullio **. Os opidides utilizados na anestesia
também contribuem de forma significativa na ocorréncia de
NVPO, poraumentarasensibilidadedosistemavestibulara.
Varias drogastémsidoempregadas comointuitode diminuir
ou eliminar NVPO. O ondansetron é um potente antiemético
comacgao de bloqueio seletivo em receptores 5 hidroxitripta-
minérgicostipo 3 (5-HT3), e de utilizagdo consagrada em pa-
cientes submetidos a quimioterapia 2 Nos ultimos dois
anos, Fujji e col descreveram o uso de um novo bloqueador
5-HT;,0granisetronquediminuiuaincidénciade vomitosem
cirurgias do ouvido médio de 65% para 17%. Em outro traba-
lhodos mesmos autores aassociacdodo granisetron adexa-
metasona diminuiu a incidéncia de NVPO para 2% ***¢. Ou-
tra terapéutica descrita recentemente é o uso de hioscina
transdérmica, de eficiéncia comprovada mas ainda menor
que o ondansetron e o granisetron *’.
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