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Prefácio

Esta quarta edição de Cirurgia Endoscópica Nasossinusal e os vídeos que a acompanham continuam a refinar e melhorar os conceitos e ilustrações da terceira edição. Com o passar do tempo, as técnicas cirúrgicas foram aperfeiçoadas e ajustadas, e isso foi acrescentado nesta edição. Cada capítulo foi intensivamente revisado e, embora alguns tenham exigido mudanças mínimas, outros sofreram revisão e ajustes amplos. Uma publicação recente (Wormald PJ et al. The International Frontal Sinus Anatomy Classification [IFAC] and Classification of the Extent of Endoscopic Frontal Sinus Surgery [EFSS]. Int Forum Allergy Rhinol 2016;6(7):677-696), que simplificou a terminologia das células do recesso frontal (classificação IFAC), resultou em ampla revisão dos capítulos sobre seio frontal. Esta nova classificação das células do recesso frontal é simples e lógica, e esperamos que seja adotada como novo padrão mundial para denominar estas células. Além disso, há um longo tempo havia necessidade de uma nova classificação da extensão da cirurgia. Nas classificações anteriores, havia muita confusão, com diferentes interpretações a respeito da extensão da cirurgia. Na mesma publicação, a classificação da extensão da cirurgia do seio frontal (EFSS) também foi revisada e, da mesma forma, ficou mais simples e lógica, e esperamos que ela seja aceita como padrão mundial da gradação da extensão da cirurgia. Agradecemos à contribuição de Rowan Valentine neste livro, com imagens de alto padrão sobre dissecção. Estas imagens foram obtidas sob a orientação do saudoso Albert L. Rhoton Jr., no antigo laboratório, em Gainesville, Flórida. As imagens deste livro refletem o alto padrão de excelência do trabalho de Rowan. Nesta nova edição continuamos a desenvolver e aperfeiçoar técnicas cirúrgicas. Adicionamos as abordagens de mega-antrostomia e pré-lacrimal para o seio maxilar, e ajustamos o uso da abordagem que já se baseava nas abas pediculadas para o procedimento em EFSS de grau 6 (trepanação frontal), e aperfeiçoamos várias outras técnicas cirúrgicas apresentadas.

Este livro difere de vários outros sobre anatomia e técnicas cirúrgicas, no sentido de que seu escopo é exclusivamente anatômico e operatório. Em nenhuma das condições discutidas são feitas tentativas de abordar a patologia ou o tratamento médico – essas informações podem ser obtidas nos muitos e excelentes textos, atualmente disponíveis. Muitas das técnicas operatórias apresentadas neste livro são novidades, mas os resultados obtidos com elas foram cuidadosamente auditados e publicados em periódicos com corpo editorial, antes de serem aqui apresentadas. Esperamos que a descrição da anatomia relevante e das técnicas cirúrgicas deste texto sejam suficientemente claras para que o leitor consiga aplicá-las em sua prática diária. Os conceitos são apresentados com amplo uso de ilustrações, varreduras por TC e RM e fotografias no intra e no pós-operatório. Além disso, os vídeos anexos ilustram as técnicas cirúrgicas descritas no texto. Essa combinação de textos e vídeos deve reforçar a compreensão sobre a anatomia dos seios paranasais e dar confiança ao cirurgião, para lidar com as muitas variações anatômicas e os desafios técnicos que podem ocorrer durante uma cirurgia endoscópica nasossinusal ou de base de crânio.
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	Preparativos, Instrumentação e Posicionamento para Cirurgia Endoscópica Nasossinusal





Introdução

Houve uma mudança significativa na abordagem cirúrgica dos seios paranasais, de procedimentos externos com ampla exposição para a cirurgia endoscópica nasossinusal (ESS). Essa enorme mudança teve início com os estudos pioneiros de Messerklinger, em que ele demonstrou que cada seio tem um padrão de depuração mucociliar predeterminado, drenando para o seu óstio natural independentemente de aberturas adicionais que possam ser criadas nos seios.1 Desde então, essa filosofia de abrir o óstio natural do seio doente foi popularizada por Stammberger2 e Kennedy.3 Atualmente, a ESS é aceita como tratamento cirúrgico de escolha para rinossinusite crônica. Além disso, à medida que nosso conhecimento sobre a anatomia dos seios melhorou, foram desenvolvidas outras técnicas auxiliares, como a cirurgia endoscópica lacrimal4 e a descompressão orbitária.5 O desenvolvimento de instrumentos especializados facilitou o tratamento endoscópico dos tumores intranasais benignos6,7 e, mais recentemente, o tratamento endoscópico dos tumores malignos8 do nariz, dos seios paranasais e da cavidade intracraniana. A cirurgia endoscópica nasossinusal, os procedimentos auxiliares para nariz e seios e, mais recentemente, a cirurgia endoscópica intracraniana transnasal, exigem grande variedade de instrumentos cirúrgicos endoscópicos, especificamente projetados.

Instrumentos


Aviso

Vários instrumentos apresentados neste livro são fabricados e vendidos por Medtronic ENT e Integra. Os que estão identificados por * foram projetados pelo autor, que recebe royalties sobre as vendas desses instrumentos. Não há incentivos financeiros não declarados para qualquer um dos instrumentos que não estão identificados pelo *.



Uma lista completa dos instrumentos utilizados pelo autor, para cirurgia endoscópica nasossinusal, é apresentada na Tabela 1.1. Se o instrumento é produzido por várias companhias, nenhum fabricante é nomeado. Se determinado instrumento é produzido por uma companhia apenas, o fabricante é identificado. Os seguintes instrumentos são importantes para a cirurgia básica dos seios:

♦Pinça giratória pequena, com retromordedor (“backbiter ou “cortante para trás”).

♦Faca em foice.

♦Pinças de Blakesley pequenas (2,5 mm), reta e de 45 graus, voltada para cima.

♦Pinças de Blakesley pequenas (2,5 mm), reta e de 45 graus, voltada para cima, com extremidade cortante (“mordedor”).

♦Tesouras endoscópicas.

♦Sonda dupla, de bola, em ângulo reto.

♦Pinças-girafa de 45 e 90 graus, com extremidade tipo “cogumelo”, e pinças-girafa, de 45 e 90 graus, cortantes (“mordedor”).

♦Hajek Koeffler com corte para frente (tipo “ punch ” ou “soco”).

♦Elevador com sucção de Freer.

♦Curetas (retas, de 45 graus e de 90 graus).

♦Elevador com sucção de Freer maleável* (Integra, Plainsboro, NJ).

♦Cureta de sucção, maleável* (Integra).

♦Sonda maleável, para o seio frontal* (Integra).

Microdebridadores Motorizados

Atualmente os microdebridadores motorizados são parte es-sencial da instrumentação necessária para realizar cirurgias de ESS e da base craniana. Esses instrumentos permitem que o cirurgião remova o sangue do campo operatório exposto; depois disso o tecido pode ser cortado pela rotação da lâmina interna do microdebridador, com razoável precisão. O corte preciso da mucosa minimiza o risco de remoção intempestiva. Consequentemente, há preservação do máximo de mucosa, o que melhora a cicatrização pós-operatória e, finalmente, os resultados da cirurgia. Esses instrumentos são muito eficazes para remover tecido de forma que, se aplicados erroneamente em áreas sensíveis, como a órbita, podem gerar um dano significativo para os conteúdos orbitais, em um espaço de tempo muito curto.9,10 Por sua consistência macia, a gordura orbital pode ser sugada pela abertura da lâmina e cortada pela rotação da lâmina interna, em uma proporção preocupante. Se o cirurgião desconhece ter penetrado no periósteo orbital com o microdebridador, em poucos segundos podem ocorrer lesões importantes. Na literatura há numerosos relatos de casos em que, inadvertidamente, microdebridadores motorizados causaram lesões nos conteúdos orbitais e no músculo reto medial.9,10

Tabela 1.1 Lista completa dos instrumentos e equipamentos de operação







	
Instrumentos





	
Pegador angulado de agulhas de Jacobson, de 7 polegadas





	
Pegador de 6 polegadas





	
Pinça de Luc, pequena





	
Tesoura angulada de Heyman, para turbinectomia





	
Pinça de Tilley Henkel





	
Pinça de empacotamento de Tilley





	
Clipes mosquitos curvos, para artérias





	
Clipes de Backhaus, para toalhas





	
Pegador de esponja





	
Pinça de McIndoe





	
Pinça de Adson, denteada, OU pinça de Adson Brown





	
Pinça de Adson lisa OU pinça com ponta de tungstênio





	
Tesouras de sutura





	
Tesouras curvas Iris





	
Cabo para bisturi lâmina n° 7





	
Dissecador de Freer





	
Aspirador e estilete Frazier French calibre 9





	
Aspirador e estilete Frazier French calibre 10





	
Seringa dentária





	
Malho de Heath





	
Espelho Killian pequeno





	
Espelho Killian médio





	
Espelho Killian grande





	
Instrumentos para sinoscopia





	
Pinça de Blakesley média, reta





	
Pinça de Blakesley média, curvada para cima





	
Pinça de Blakesley para corte reto





	
Pinça de Blakesley para corte em curva para cima





	
Pinça cortante tipo punch (soco) para o óstio direito





	
Pinça cortante tipo punch (soco) para o óstio direito





	
Aspirador curto para seio





	
Aspirador longo para seio





	
Faca em foice





	
Dissecador de Freer





	
Sonda de extremidade dupla





	
Localizador do óstio frontal, de Kuhn Bolger





	
Cureta de 55 graus, para seio frontal, de Kuhn Bolger





	
Cureta para antro





	
Cureta de 90 graus





	
Aspirador de Freer e estilete





	
Retromicromordedor rotativo





	
Pinça tipo punch (soco) para esfenoide, com ponta em direção para frente e para cima de Hajek Koffler





	
Instrumentos Especiais





	
Tesouras para sinusoscopia – retas





	
Tesouras para sinusoscopia – curvadas para a direita





	
Tesouras para sinusoscopia – curvadas para a esquerda





	
Pinça girafa, de Kuhn Bolger, horizontal





	
Pinça girafa, de Kuhn Bolger, vertical





	
Pinça de Kuhn Bolger, de 60 graus





	
Pinça de Kuhn Bolger, de 90 graus





	
Pinça de Kuhn Bolger, de 90 graus, ângulo para a direita





	
Pinça de Kuhn Bolger, de 90 graus, ângulo à esquerda





	
Carregador de clipes de ligadura





	
Aspirador Bipolar de Wormald* Integra





	
Pinça de sucção bipolar de Wormald – reta*





	
Pinça de sucção bipolar de Wormald – com curva para cima*





	
Caixa de esterilização





	
Cabo bipolar





	
Conjunto Medtronic ENT para trepanação fronta





	
Conjunto Medtronic para trepanação frontal





	
Guia do trépano





	
Pino do trépano





	
Cânula de irrigação (reutilizável; mantenha um estoque de seis)





	
Bandeja de esterilização





	
Instrumental Maleável de Wormald, para Seio Frontal* Integra





	
Sonda maleável de Wormald, para seio frontal





	
Sucção maleável de Wormald, para seio frontal





	
Elevador maleável de Wormald, sem ponta





	
Cureta maleável de Wormald, para seio frontal





	
Bandeja de esterilização





	
Conjunto Wormald para Dacriocistorrinostomia* Integra





	
Faca em foice





	
Faca em lança





	
Pinça Lusk de micromordedura





	
Conjunto de Instrumentos MicroFrance Wormald para a Base Anterior do Crânio e* Integra





	
Tesouras finas de 5 mm: esquerda, direita e reta





	
Tesouras finas de 5 mm: para cima





	
Tesouras finas de 8 mm: esquerda, direita e reta





	
Tesouras finas de 8 mm: para cima





	
Pinças de 1 mm, reta e de 45 graus





	
Sonda maleável reta





	
Sonda maleável, com gancho, angulada à direita





	
Dissecador maleável, com sucção





	
Sucção maleável





	
Gaiola de sucção maleável





	
Curetas maleáveis em anel, pequena e grande, com 45 graus





	
Curetas maleáveis em anel, pequena e grande, com 90 graus





	
Aparelho inclinador





	
Conjunto Medtronic MicroFrance para Controle de Hemorragia* Integra





	
Grampo giratório, reto





	
Grampo curvo curto





	
Grampo curvo longo





	
Grampo reto, 45 graus





	
Grampo curvo, pequeno, 45 graus





	
Grampo curvo, longo, 45 graus





	
Pinça giratória, reta, para aplicação de grampos





	
Pinça giratória, 45 graus, para aplicação de grampos





	
Suporte de agulha, giratório





	
Equipamento





	
Sistema de câmeras





	
STORZ HD câmera digital SPIES





	
Endoscópio de 0 grau (Hopkins 4 x 11 mm)





	
Endoscópio de 30 graus





	
Endoscópio de 45 graus





	
Endoscópio de 70 graus





	
Lavagem de lentes





	
Medtronic Endoscrub II





	
Consumíveis





	
Chapa Endoscrub II de 0 grau





	
Chapa Endoscrub II de 30 graus





	
Microdebridador





	
Medtronic IPC (console de força, integrado)





	
Controlador manual M5





	
Controlador Midas Rex Stylus





	
Desbastadores da base do crânio





	
Soluções





	
Tópicas





	
Solução de cocaína (10% - 2 mL)





	
Adrenalina (1:1.000 x 1 mL)





	
Salina normal (0,9 x 3 mL)







*Os instrumentos identificados com um asterisco foram projetados pelo autor.

Na maioria das cirurgias, a lâmina é usada de modo oscilante. A maioria dos instrumentos tem regulagem para a lâmina oscilar 3.000 ou 5.000 rotações por minuto. Geralmente o pedal também tem uma regulagem que possibilita ao cirurgião, comprimi-lo, escolhendo entre velocidade variável ou total. O modo variável permite que o cirurgião diminua a velocidade, enquanto o modo de velocidade total implicará em giro imediato da lâmina a 3.000 ou a 5.000 rpm, tão logo o pedal seja comprimido. É importante entender que a velocidade de giro da lâmina determina a quantidade de tecido cortado. Quanto maior a velocidade, menos vezes a porta será aberta e menos tecido será sugado para a lâmina girante e cortante. Inversamente, quanto mais lenta a velocidade, mais tecido será sugado e mais agressivamente será cortado pela lâmina. A Fig. 1.1a apresenta a lâmina no modo aberto e a Fig. 1.1b apresenta o tecido sendo sugado para a porta da lâmina antes de ser cortado pela rotação da lâmina.

No modo em giro contínuo, as rotações podem variar de 3.000 a 12.000 rpm e, consequentemente, a lâmina se abre por um período de tempo muito curto. Portanto, nesse modo, o corte do tecido é extremamente limitado. Geralmente é usado para adaptar os diversos removedores que podem ser usados em lugar da lâmina. Entretanto, ele também pode ser usado para aparar suavemente as septações ósseas da lâmina papirácea ou da base do crânio. Isso deve ser feito com conhecimento absoluto da anatomia e com grande cuidado, já que uma penetração inadvertida em alguma dessas estruturas pode ser desastrosa. Na execução, as septações são escovadas com a lâmina rotativa, sem que se exerça qualquer pressão.

Trépanos Endoscópicos de Alta Velocidade

A Medtronic ENT (Minneapolis, MN) tem um estojo para microdebridador que contém um microdebridador manual com variação de potência até 30.000 rpm, e todas as lâminas e removedores padronizados. Os novos instrumentos de remoção, projetados para funcionar a 30.000 rpm, vêm com ângulos variados e com opções de corte ou de diamante. O desbastador para alta velocidade é muito eficiente para remoção rápida de grandes quantidades de osso e resulta em tempos de operação mais curtos nos procedimentos que exigem esse tipo de remoção. Deve-se ter cautela porque a eficiência desses removedores, aliada à alta velocidade em que eles funcionam podem causar risco adicional na cirurgia, já que a rápida remoção de osso pode resultar na abertura da base do crânio e em penetração intracraniana ou intraorbital. Logo, para se usar os removedores de alta velocidade é preciso ter experiência e cuidado. Adicionalmente, o estojo também contém um trépano eletrônico de alta velocidade, para endoscopia (Stylus), com diamante curvo irrigado e removedores cortantes, e com potência para até 60.000 rpm. O cirurgião pode passar do trépano manual padrão (M5) para o trépano elétrico de alta velocidade, simplesmente comprimindo o botão no pedal. Esse trépano elétrico de alta velocidade, embora irrigado, não tem sucção como o trépano microdebridador normal e, por isso, é mais útil quando há dois cirurgiões e o segundo cirurgião pode fazer a sucção durante a trepanação.
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Fig. 1.1 (a) Lâmina aberta e (b) o tecido sendo sugado para a lâmina antes da rotação da lâmina interna, e o corte do tecido.



Limpadores de Endoscópios

Muitas companhias fabricam limpadores e escovas para endoscópios. Eles são planejados para limpar as lentes do endoscópio quando estiverem obscurecidas por sangue. Se o campo cirúrgico é sangrento, o limpador de endoscópio mantém as lentes livres de sangue, permitindo que a operação prossiga sem necessidade de retirar o endoscópio da cavidade nasal para limpezas manuais. O limpador de endoscópio parece encurtar o tempo de cirurgia e aumentas a sua segurança, ao manter a visibilidade e reduzir o nível de frustração do cirurgião.

Câmeras e Monitores

Originalmente, a cirurgia era realizada com o cirurgião observando pela ocular do endoscópio, mas agora essa técnica tradicional dificilmente é usada. Atualmente, a maioria dos cirurgiões conecta uma câmera de vídeo ao endoscópio, o que lhe permite operar por meio da imagem do monitor. Uma vantagem significativa de operar a partir do monitor é a vantagem ergonômica que isso proporciona ao cirurgião, já que ele pode ficar sentado, ou de pé, próximo ao paciente, sem necessidade de inclinar as costas e o pescoço para ter visão da cavidade nasal. Isso é especialmente valioso na operação do recesso frontal porque, se o cirurgião estivesse observando o procedimento pela ocular do endoscópio, teria de colocar a cabeça praticamente no peito do paciente a fim de ter uma visão adequada. Além disso, se um instrumento grande, como um microdebridador, estivesse sendo usado simultaneamente, ele poderia bater na cabeça do cirurgião quando fosse manipulado em espaços apertados. O monitor proporciona uma imagem grande, ampliada, que pode ser vantajosa para trabalhos delicados (p. ex., nervo óptico, base do crânio e cirurgia intracraniana) e que permite que dois cirurgiões operem juntos (hipófise, fossa infratemporal e cirurgia intracraniana). Outra grande vantagem de operar pelo monitor é permitir que um cirurgião sênior monitore a cirurgia de seus orientados, e que o orientado (e todos na sala cirúrgica) assistam ao cirurgião sênior operando. O instrumentador pode antecipar o instrumento cirúrgico requerido para o próximo passo e o anestesista pode monitorar o campo operatório e, quando necessário, providenciar as intervenções anestésicas para melhorá-lo. Se o cirurgião está operando pelo monitor, é preciso uma câmera digital de alta definição com uma fonte luminosa potente e um monitor de qualidade. Câmeras análogas geralmente não definem bem o sangue no campo cirúrgico e a percepção da profundidade e do contraste dos tecidos pode ser perdida. Se forem usadas câmeras inferiores, a visibilidade e a orientação se tornam cada vez mais difíceis para o cirurgião, e o risco de complicações aumenta.

Posição do Paciente e do Cirurgião

A minha preferência é sentar no lado da mão direita do paciente. O cirurgião pode ficar de pé, mas, se o seu cotovelo não estiver apoiado na mesa cirúrgica, a imagem no monitor tende a se mexer excessivamente, refletindo a instabilidade da mão que segura o endoscópio. O paciente deve estar em posição supina e a mesa cirúrgica inclinada de 15 a 30 graus anti-Trendelenburg. A cabeça do paciente deve estar em posição neutra (nem fletida nem estendida). Isso permite que o cirurgião opere em um plano paralelo à base do crânio, o que diminui o risco de lesão na base craniana pela redução do ângulo de aproximação. O monitor de vídeo deve ser posicionado de modo que o cirurgião, a cabeça do paciente e o monitor estejam em linha reta (Fig. 1.2).
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Fig. 1.2 Visão dos preparativos para a cirurgia, em que o cirurgião, a cabeça do paciente e o videomonitor estão alinhados em linha reta. O instrumentador está no lado oposto ao do cirurgião, o que lhe permite ver o monitor e facilita alcançar os instrumentos para o cirurgião.



Um suporte estreito para o braço é colocado perto da cabeça do paciente, para alargar a parte anterior da mesa operatória, de modo que o cirurgião possa descansar seu cotovelo confortavelmente no suporte. Se essa posição for muito baixa, e for necessária mais altura, toalhas estéreis, dobradas em quadrado, são colocadas sobre o descanso de braço. Também se pode voltar a cabeça do paciente em direção ao cirurgião, o que diminui a altura em que o cotovelo deve ser mantido. O instrumentador deve posicionar sua mesa de instrumental de modo que a borda maior anterior fique alinhada com a borda anterior da mesa cirúrgica. Isso permite que a tela do monitor seja colocada em linha reta com a cabeça do paciente e com o cirurgião (Fig. 1.3).
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Fig. 1.3 O descanso de braço é colocado sobre a mesa cirúrgica (a) (seta branca) para permitir que o cirurgião descanse os cotovelos (b) (seta preta) para estabilizar a câmera. Isso permite que o antebraço e o pulso fiquem retos, o que é ergonomicamente confortável para o cirurgião. Isso também assegura que a imagem do monitor fique estável (b). A altura do cotovelo pode ser ajustada com toalhas estéreis (seta branca), conforme necessário.
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Fig. 1.4 O endoscópio é usado para distender o vestíbulo nasal para cima, criando um espaço abaixo do endoscópio (seta branca) pelo qual os instrumentos são introduzidos no nariz.



Princípios da Colocação do Endoscópio e do Instrumental durante a ESS

Com o cotovelo do cirurgião descansando sobre o apoio de braço instalado, o endoscópio é introduzido no nariz. Então ele deve ser empurrado para cima o máximo possível. Esse posicionamento do endoscópio para cima deve destorcer o vestíbulo nasal. Isso cria, no vestíbulo, um espaço abaixo do endoscópio, pelo qual passam todos os instrumentos (Fig. 1.4).

O endoscópio e os instrumentos nunca devem se cruzar durante a cirurgia. Só muito raramente, quando a dissecção é no seio frontal, com um endoscópio de 70 graus, é que este deve ser colocado abaixo do instrumento. Quando isso é feito, o cirurgião perde a visão da ponta do instrumento, não sendo mais possível uma dissecção acurada e cuidadosa. Sempre que possível, deve ser usado o endoscópio de 0 grau e, para as técnicas descritas nos capítulos seguintes, é ele o utilizado, a menos que seja informado o contrário. Isso simplifica a cirurgia, tanto quanto possível, e diminui o risco de uma lesão desnecessária à mucosa adjacente ou circundante, durante a passagem do endoscópio e do instrumental. Isso também limita o risco da desorientação que pode ocorrer quando são usados endoscópios angulados. Quando os endoscópios angulados são usados, os instrumentos devem ser curvados para que a ponta do instrumento possa ser manipulada no centro da visão do endoscópio (ver Capítulo 7). Quanto maior o ângulo do endoscópio, maior deve ser a curvatura do instrumento. Quanto maior o ângulo do endoscópio e a curvatura do instrumento, maior o grau de dificuldade da dissecção, de modo que endoscópios angulados (especialmente o de 70 graus) devem ser usados o mínimo possível durante a cirurgia.
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	Campo Cirúrgico na Cirurgia Endoscópica Nasossinusal





Introdução

Um sangramento significativo no campo cirúrgico é um fator crítico para o potencial de sucesso ou insucesso da cirurgia endoscópica nasossinusal (ESS).1-4 Em presença de sangramento significativo, o reconhecimento das partes anatômicas se torna difícil.2-4 O sangramento obscurece os planos cirúrgicos e dificulta a identificação das vias de drenagem dos seios. Torna-se difícil distinguir as paredes das células etmoidais da lâmina papirácea ou da base do cérebro, e o risco de causar complicações aumenta.3,4 Se o paciente tem uma inflamação significativa dos seios, por infecção crônica ou pela presença de pus/debris de fungos, a vascularização aumentada frequentemente contribuirá para mais sangramento.2,5 Se o cirurgião tenta manipular um instrumento no campo cirúrgico depois que a anatomia discernível está coberta de sangue, o risco de complicações também se eleva. Além disso, pode ocorrer traumatismo cirúrgico mais importante e desnecessário, células podem ser deixadas para trás e há uma probabilidade aumentada de cicatrizes pós-operatórias indevidas e de erros no procedimento cirúrgico. Por isso, é crítico otimizar o campo cirúrgico e, ao fazê-lo, deve-se tornar a dissecção cirúrgica o mais fácil possível.2-4

Nosso departamento tem especial interesse nesse aspecto da ESS, e realizou estudos duplos-cegos, randomizados e controlados, para tentar estabelecer quais manobras são favoráveis à redução do sangramento. Até aqui, nem todas as manobras foram avaliadas cientificamente, mas, quando há evidências quanto à determinada manobra, isso é apresentado. O primeiro aspecto importante a ser abordado é um sistema de graduação para o sangramento no campo cirúrgico. Boezaart e van der Merwe descrevem e validam um sistema de graduação com cinco graus, que é apresentado na Tabela 2.1.3

Embora esse sistema de graduação seja válido, verificamos que a maioria dos campos cirúrgicos está em torno do grau 3, com alguns de grau 2 e alguns de grau 4.2 Só em raras ocasiões são encontrados campos de graus 1 e 5. Isso tende a comprimir o sistema de graduação e torna difícil distinguir mudanças sutis. O grau 3 pode necessitar de uma subdivisão para permitir o discernimento da variação dentro do grau 3.2 Recentemente, desenvolvemos e validamos um escore para endoscopia de seio que separa os graus intermediários e permite uma graduação mais acurada do campo operatório (Tabela 2.2).

Anestésicos Locais versus Gerais

O anestésico local tem a vantagem de não induzir vasodilatação generalizada. O aumento de catecolaminas circulantes também pode melhorar o campo cirúrgico, por continuar agindo sobre os esfíncteres pré-arteriolares e pré-capilares. Entretanto, existem várias limitações para os anestésicos locais:

♦A ansiedade do paciente, e sua súbita movimentação durante uma cirurgia delicada, podem ser problemáticas.

♦A cirurgia leva de 1 a 2 horas. Alguns pacientes, especialmente os mais idosos, têm dificuldade de permanecer quietos durante esse tempo longo.

♦A anestesia apropriada deve ser conseguida em todos os seios da cavidade nasal.

♦Se o procedimento é hemorrágico, o paciente pode ter dificuldades de lidar com o volume de sangue que penetra na faringe. Se o paciente está sedado, pode ser feita aspiração.

♦A água da limpeza do endoscópio pode juntar-se às secreções na faringe e o paciente tem de suportar isso.

♦O ensino dos residentes pode ficar mais difícil com o paciente acordado.

Em nosso departamento, o anestésico local é oferecido para pacientes cuja ESS é limitada, confinada ao meato médio. Para a ESS que envolve o recesso frontal e/ou etmoides e/ou esfenoides posteriores, preferimos a anestesia geral.

Preparação Nasal Padronizada para ESS

Máscara Laríngea versus Intubação Endotraqueal

Nossa prática habitual é usar as máscaras laríngeas em vez da intubação endotraqueal, em todos os pacientes de cirurgia de seio. A razão para isso é que ela permite que o paciente fique sob uma anestesia geral mais leve, com menos vasodilatação e menos sangramento intraoperatório. Além disso, enquanto se recupera da anestesia, o paciente não tosse e nem estira o tubo endotraqueal, o que evita a congestão venosa e a subsequente hemorragia, frequentemente associadas a esse estiramento. Um dos potenciais efeitos negativos da máscara laríngea é a possibilidade de contaminação da via aérea superior com sangue. Isso é evitado pela colocação de um pequeno tampão de garganta acima da máscara laríngea, na parte posterior da garganta, para reter algum sangue da cavidade nasal. Outro possível efeito negativo é a potencial dificuldade de ventilação do paciente durante a cirurgia. Nosso protocolo padrão é a anestesia intravenosa total (TIVA) com máscara laríngea em um paciente não paralisado. A infusão de remifenantil (parte da TIVA) suprime a ventilação espontânea e permite que os pacientes sejam ventilados por máscara laríngea. Ademais, a ausência de paralisação proporciona uma garantia adicional o reconhecimento da consciência do despertar intraoperatório, porque o paciente pode se mexer se o nível de anestesia se tornar muito baixo.

Tabela 2.1 Sistema de graduação de Boezaart e van der Merwe para sangramento durante cirurgia endoscópica nasossinusal3








	Graus
	Campo cirúrgico



	Grau 1
	
Condições cadavéricas, exigindo sucção mínima





	Grau 2
	
Sangramentos mínimos, exigindo raras sucções





	Grau 3
	
Sangramento forte, exigindo sucções frequentes





	Grau 4
	
O sangramento cobre o campo cirúrgico após a suspensão da sucção e antes que um instrumento cirúrgico possa executar sua manobra





	Grau 5
	
Sangramento descontrolado; sangramento para fora da narina, na suspensão da sucção







Tabela 2.2 Sistema de graduação de Wormald para sangramento durante cirurgia endoscópica nasossinusal








	Grau
	Campo cirúrgico



	0
	
Sem sangramento





	1
	
1-2 pontos de esvaimento (sem sangue no esfenoide)





	2
	
3-4 pontos de esvaimento (sem sangue no esfenoide)





	3
	
5-6 pontos de esvaimento (leve acúmulo de sangue no esfenoide)





	4
	
7-8 pontos de esvaimento (acúmulo moderado de sangue no esfenoide – ele se enche após 90 segundos)





	5
	
9-10 pontos de esvaimento (o esfenoide se enche após 60 segundos)





	6
	
> 10 pontos de esvaimento, obscurecendo a superfície (o esfenoide se enche entre 40 e 60 segundos)





	7
	
Sangramento/esvaimento leve em toda a superfície cirúrgica, com lento acúmulo de sangue no espaço pós-nasal (o esfenoide se enche em 40 segundos)





	8
	
Sangramento moderado em toda a superfície cirúrgica, com acúmulo moderado de sangue no espaço pós-nasal (o esfenoide se enche em 30 segundos)





	9
	
Sangramento moderadamente intenso, com rápido acúmulo de sangue no espaço pós-nasal (o esfenoide se enche em 20 segundos)





	10
	
Sangramento intenso, com rápido enchimento da cavidade nasal (o esfenoide enche-se em < 10 segundos)







Posicionando o Paciente

O posicionamento do paciente é descrito no Capítulo 1. É importante que sua cabeça esteja elevada 30 graus, de modo a facilitar o retorno venoso da cabeça e do pescoço. Isso coloca a cabeça do paciente acima do peito, o que diminui a pressão arterial e evita a congestão venosa, melhorando o campo cirúrgico.6

Vasoconstrição Tópica

Em um estudo recentemente publicado, demonstramos que qualquer material obstrutivo colocado na cavidade nasal tende a causar dano à mucosa nasal.7 Quanto mais abrasivo o obstrutor, pior o traumatismo.6 Levando isso em consideração, utiliza-se o material obstrutivo menos abrasivo, especialmente os Cottonoid patties (Codman, Boston, MA) neurocirúrgicos, ou um tampão nasal padrão Merocel (Medtronic ENT, Minneapolis, MN), cortado em seis partes. O anestesista é consultado para garantia de que não haja contraindicação ao uso de cocaína. Se houver dúvida, em lugar da cocaína, é usada a oximetazolina a 1%. Para um paciente adulto, uma mistura de 2 mL de cocaína a 10%, 1 mL de adrenalina a 1:1.000 e 4 mL de salina é dividida em duas porções; metade é usada para embeber 6 peças de cotonoides (neuroppatties), ou de Merocel. Essas seis peças são introduzidas no nariz de uma só vez, quando o paciente está anestesiado. Se foi usada uma embalagem padrão com 10 tampões cotonoides (neuroppatties), a outra metade da mistura de cocaína e os quatro cotonoides (neuroppatties) restantes são mantidos esterilizados, na mesa instrumental, porque seu uso posterior, durante a cirurgia, será necessário. Após a intubação, três peças de Cottonoids são colocadas diretamente, em cada lado, usando-se um elevador de Freer para ajustá-los, suave e manualmente, em seus lugares. O primeiro é colocado no recesso esfenoetmoidal, o segundo abaixo do corneto médio e o terceiro na axila do corneto médio (Fig. 2.1). Se houver concha bolhosa, ou um corneto médio significativamente lateralizado, o Cottonoid é colocado ao longo da margem inferior do corneto médio. Não se utiliza força para posicionar o Cottonoid no meato médio.

Como apenas metade da solução foi usada no começo da cirurgia, a dose total de cocaína a que o paciente está exposto é de cerca de 100 mg. A dose tóxica de cocaína é de 3 mg/kg, sem o uso simultâneo de adrenalina. Também foi demonstrado que a presença de adrenalina inibe a absorção pela mucosa, e que uma parte da solução permanecerá no tampão. Isso diminui a quantidade de cocaína a que o paciente está exposto e as doses usadas ficam bem abaixo das doses tóxicas para pacientes adultos. Para crianças, a dose precisa ser apropriadamente ajustada.
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Fig. 2.1 Colocação das peças de Merocel na cavidade nasal esquerda, antes da cirurgia. Uma peça de Merocel está no recesso esfenoetmoidal (1), outra no meato médio (2) e a outra na região do retalho próximo à axila do corneto médio (3).



Infiltração Local

Uma solução de lidocaína a 2% (lignocaine no Reino Unido e na Austrália), com adrenalina a 1:80.000 ou a 1:100.000, é administrada com seringa e agulha dentárias. As injeções são feitas depois que o paciente foi coberto e a câmera e o endoscópio estejam prontos para uso. Com ajuda do endoscópio, a área acima do corneto médio é infiltrada. Segue-se a infiltração na extremidade anterior do corneto médio. Note que a área anterior do uncinado não é infiltrada, porque o sangue do local da injeção pode esconder o uncinado durante sua remoção. Em alguns pacientes em que se espera aumento da probabilidade de sangramento, uma terceira injeção é dada na extremidade final do corneto médio, na região da artéria esfenopalatina. Usa-se uma agulha espinhal porque a agulha dentária geralmente não tem comprimento suficiente para alcançar essa área. A Fig. 2.2 ilustra os pontos de infiltração rotineiramente usados.

Antibióticos e Esteroides Pré-Operatórios

Uma inflamação aumenta a vascularização dos tecidos e, quando uma cirurgia é realizada em tecidos altamente inflamados, o resultado é sangramento aumentado. Pacientes com rinossinusite aguda, que têm complicação infecciosa e precisam de cirurgia, frequentemente terão um campo cirúrgico muito sangrento. Por isso, é razoável usar antibióticos em pacientes com uma infecção pré-operatória significativa. Entretanto, a maioria de nossos pacientes de ESS já passou por uma terapia médica duradoura que, normalmente, inclui várias séries de antibióticos e, frequentemente, esteroides sistêmicos; por isso eles raramente se apresentam com uma infecção aguda em curso. O valor do uso de antibióticos no pré-operatório desse grupo eletivo de paciente não é conhecido, por não haver estudos bem planejados sobre esse assunto. As perguntas importantes, que permanecem sem resposta, são: o tipo de antibiótico, a duração do tempo em que ele deve ser usado antes da cirurgia e o grupo de pacientes que tem mais probabilidade de se beneficiar do uso no pré-operatório. Atualmente, não receito antibióticos para os pacientes em pré-operatório, rotineiramente.
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Fig. 2.2 Sítios de injeção na cavidade nasal direita, para anestesia local antes da endoscopia do seio. A agulha está na região da axila do corneto médio e a seta branca indica o sítio de injeção, na extremidade anterior do corneto médio.



Foi sugerido que pacientes com polipose nasal significativa podem-se beneficiar com um curso de corticosteroides no pré-operatório.8 A teoria é de que tais substâncias devem diminuir o tamanho dos pólipos e a vascularização associada a eles. Um estudo recentemente publicado avaliou o efeito dos corticosteroides pré-operatórios sobre o grau de sangramento durante a ESS.8 Nesse estudo foram dadas 30 mg de prednisona por dia, durante 5 dias, no pré-operatório, e os resultados demonstraram melhora significativa, em uma gradação visual analógica do campo cirúrgico durante a cirurgia.8 Entretanto, continuam obscuras as doses de corticosteroides que devem ser dadas, o tempo de duração e para quais grupos de pacientes estariam indicados. Os regimes do tratamento empírico variam de 30 mg8 a 50 mg de prednisona por dia, durante 3 a 7 dias, no pré-operatório e, usualmente, só são utilizados em pacientes com polipose nasal.

Pressão Sanguínea durante a ESS

Um dos fatores críticos que o anestesista pode controlar durante a cirurgia é a pressão sanguínea. Ela geralmente é apresentada como pressão arterial média (MAP) e calculada por MAP = pressão diastólica + 1/3 (pressão sistólica – pressão diastólica). A anestesia hipotensiva (definida como uma MAP de 50-70 mmHg) é uma técnica bem descrita e, frequentemente, usada em cirurgia cardíaca, ortopédica e espinhal.9,10 Seu uso nos procedimentos de ESS também foi descrito,9 mas seu valor tem gerado controvérsia, sendo frequentemente considerado que o risco supera o benefício.9,10 Embora um estudo recente tenha demonstrado benefício da anestesia hipotensiva na ESS, ainda não está claro qual é a MAP ótima durante a ESS, nem se essa MAP é segura em relação à perfusão de órgãos vitais, durante o procedimento. Em nosso departamento, montamos um estudo para, primeiramente, avaliar se a anestesia hipotensiva beneficia o campo cirúrgico durante a ESS11 e, secundariamente, em que níveis de MAP isso é mais bem alcançado e, usando-se a perfusão da artéria cerebral média para avaliar a perfusão de órgãos, que níveis de MAP podem ser usados com relativa segurança.12 No primeiro estudo, embora houvesse clara melhora estatística nos campos cirúrgicos com MAPs mais reduzidas, a maioria das leituras tendia a ficar entre as MAPs mais baixas. Esse fato distorcia os dados, na medida em que havia poucos registros de MAPs elevadas, o que não permitiu verificar se o sangramento piorava nas MAPs mais altas.11 O segundo estudo foi projetado de modo que a MAP fosse artificialmente elevada, durante a cirurgia, para um lado, e depois reduzida para a faixa hipotensiva, pelo outro lado.12 Os lados eram randomizados e os observadores não conheciam as manipulações da MAP. Além disso, a perfusão cerebral, medida por um Doppler extracraniano colocado sobre a artéria cerebral média, foi determinada durante as mudanças na pressão sanguínea. Esses estudos demonstraram, conclusivamente, que a manipulação mais significativa que afeta o campo cirúrgico é a da pressão sanguínea, e que o anestesista deve visar, em um paciente saudável e sem comorbidades, uma MAP em torno de 65 mmHg. O fluxo sanguíneo cerebral era minimamente afetado por uma MAP acima de 60 mmHg, e foi considerado seguro. Embora houvesse mais melhoras no campo cirúrgico quando a MAP era inferior a 60 mmHg, elas foram pequenas, e não compensavam o risco associado, de uma hipoperfusão potencial de órgãos vitais. Por isso, nosso protocolo atual pede ao anestesista para manter a MAP em torno de 65 mmHg. A metodologia pela qual isso é alcançado também é importante, e será detalhada aqui.

Anestesia Geral Intravenosa e Agentes Inalatórios

Os agentes inalatórios usados durante anestesia geral causam vasodilatação periférica por relaxamento dos esfíncteres musculares pré-arteriolares.6 Essa significativa vasodilatação periférica geralmente resulta em hipotensão leve.3,4,6 Se uma cirurgia for realizada quando os tecidos do nariz e dos seios estão inflamados, a vasodilatação periférica, com paralisia dos esfíncteres arteriolares e pré-capilares, pode resultar em sangramento significativo.3,4,6 Qualquer manobra que tente diminuir a MAP por meio de vasodilatação resulta em campo cirúrgico ruim. A anestesia geral resulta em vasodilatação e a extensão da mesma é dependente, em certa medida, do tipo e da quantidade de agentes inalatórios usados.6 O halotano provoca uma vasodilatação significativa e deve ser proscrito.6 O isoflurano e o sevoflurano produzem menos vasodilatação, mas, se usados para aprofundar o nível de anestesia, no intuito de diminuir a pressão sanguínea, pode ocorrer uma vasodilatação significativa.6 A anestesia intravenosa total (TIVA) geralmente é feita com o uso de uma infusão constante de propofol. O propofol induz anestesia por intensificação da ação do neurotransmissor GABA sobre seu receptor, o que permite que os canais de cloro sejam abertos, causando hiperpolarização e reduzindo a excitabilidade da célula.13 O efeito do propofol tem curta duração, de modo que ele precisa ser administrado em infusão constínua. Embora deprima o coração, essa resposta não é dependente de dose, e o aumento da taxa de infusão de propofol não resultará em maior supressão da frequência cardíaca e nem do débito cardíaco. Entretanto, ele não afeta o tônus muscular dos esfíncteres pré-arteriolares e pré-capilares, não causa vasodilatação e previne sangramento aumentado. Isso permite evitar os agentes inalatórios. Se o sangramento continua problemático durante a ESS, apesar de o paciente estar recebendo TIVA, outras drogas, como β-bloqueadores ou clonidina, podem ser adicionadas. Em recente estudo, em nosso departamento, realizamos um teste cego (para o cirurgião), randomizado e controlado, usando TIVA e isoflurano. Esse estudo demonstrou que os campos cirúrgicos eram melhores quando se usava TIVA.14 Todos os outros fatores foram mantidos constantes durante a cirurgia. Mais uma vez, quando analisada independentemente, a frequência cardíaca se correlacionou com a qualidade do campo cirúrgico. Alguns anestesistas sentem-se desconfortáveis ao usar TIVA, porque pode ser difícil julgar a profundidade da anestesia. Por isso, discutir os méritos do uso da TIVA com o anestesista, antes da cirurgia, é uma boa ideia. Nosso protocolo não usa relaxantes musculares. A infusão de remifentanil diminui suficientemente a respiração do paciente e permite que ele fique ventilado durante o procedimento. Entretanto, se o propofol se desconectar da taxa de infusão ou se sua taxa de infusão for inapropriada, o paciente acorda e, como não está paralisado, será óbvio para todos que a TIVA não está mais funcionando.

β-Bloqueadores

Em resposta à vasodilatação, durante a anestesia geral, o corpo tenta compensar a redução do retorno venoso e o baixo débito cardíaco, aumentando a frequência cardíaca na tentativa de melhorar o débito.3,4,6 Em um artigo pioneiro, Boesak e van der Merwe demonstraram que a vasodilatação induzida por nitroprussiato de sódio causava piora significativa no campo cirúrgico, apesar da pressão sanguínea reduzida.3 Também demonstraram que o esmolol, um β-bloqueador β1 altamente seletivo, melhorava o campo cirúrgico, com uma queda muito pequena na pressão sanguínea.3 O esmolol é uma droga cardiosseletiva de ação curta, bloqueadora de receptor β-adrenérgico, que tem ação imediata e meia-vida curta. Em contraste com uma droga como o nitroprussiato de sódio, que, embora baixe efetivamente a pressão sanguínea, produz aumento compensatório na frequência cardíaca, o esmolol é altamente eficiente em deprimir o débito cardíaco e resulta em diminuição da frequência cardíaca, apesar de uma queda na pressão sanguínea.6 O esmolol é administrado por infusão IV constínua e tem meia-vida muito curta (em torno de 3 minutos), de modo que seu efeito pode ser facilmente controlado. Embora essa possa ser uma manobra muito favorável, a droga é muito cara e há alguma resistência (pelo custo) em usá-la regularmente ou como parte da rotina da anestesia para ESS. O custo dessa droga estimulou nosso departamento a realizar um estudo prospectivo, duplo-cego, controlado por placebo, sobre os efeitos do metoprolol administrado via oral 20 minutos antes da anestesia geral, comparados com os efeitos de um placebo de vitamina B.2 Esse estudo demonstrou que os pacientes que recebiam o β-bloqueador (metoprolol) tinha uma frequência cardíaca significativamente mais baixa (média de 59 bpm) do que o grupo placebo (média de 69 bpm). Não houve diferença significativa na pressão sanguínea, ou nos campos cirúrgicos, entre os dois grupos. Entretanto, o interessante foi que observou-se uma correlação significativa da frequência cardíaca com o grau cirúrgico, no grupo geral dos pacientes.2 Deste modo, independentemente de ser dado um β-bloqueador, se a frequência cardíaca podia ser mantida abaixo de 60 batimentos por minuto, o campo cirúrgico geralmente era bom.2 Por issorecomendamos o uso de um β-bloqueador (atenolol, metoprolol ou esmolol) para pacientes que, na indução da anestesia, tenham frequência cardíaca significativamente acima de 60 batimentos por minuto e que não tenham contraindicação (tal como asma), como uma manipulação favorável, que pode melhorar o campo operatório. Entretanto, a asma é uma comorbidade comum nos pacientes com sinusite crônica e são necessárias alternativas. Nesse grupo de pacientes usamos a clonidina.

Clonidina

A clonidina é um α-agonista de ação central que, inicialmente, resulta em uma elevação da pressão sanguínea, antes de deprimir o débito cardíaco pela inibição do mecanismo da regulação cardíaca central. Ela deve ser usada com cuidado e ser administrada em pequenos incrementos, uma vez que seus efeitos não são facilmente reversíveis. Ela também pode causar uma ligeira sedação pós-operatória, e seus efeitos sobre a pressão sanguínea geralmente são observados nas primeiras horas após a cirurgia. Isso é um benefício para a maioria dos pacientes, porque essa leve hipotensão permite que os pequenos vasos sanguíneos do nariz coagulem, com chance reduzida de epistaxe pós-operatória. Atualmente existem bons estudos na literatura, demonstrando que os pacientes que receberam clonidina têm campos cirúrgicos significativamente melhores que aqueles em que ela não foi usada. Por isso recomendamos fortemente o uso da clonidina como parte da técnica anestésica para controlar a MAP.

Manobras Adicionais para Otimizar o Campo Cirúrgico na ESS

Cautério com Sucção Bipolar* para Áreas com Sangramentos Isolados

No campo cirúrgico, durante a ESS, é comum observarem-se vasos isolados que sangram. Eles resultam da transecção de pequenos vasos sanguíneos e podem continuar a se esvair no campo cirúrgico, acrescendo significativamente o volume de sangue que obscurece o campo.4 Além disso, esse esvaimento pode obscurecer a extremidade do endoscópio, exigindo o uso do limpador de endoscópio ou a remoção do endoscópio do nariz para ser limpo. Se para o recesso frontal for adotada a estratégia de uso de retalhos (Capítulo 7), a borda do corte da mucosa pode sangrar, e isso pode ser controlado pelo uso do cautério com sucção bipolar. Outras áreas onde comumente são observados sangramentos são: região posterior do seio maxilar, região esfenopalatina da parede nasal lateral e parede anterior do esfenoide, abaixo de seu óstio. A sucção bipolar permite que os vasos sanguíneos sangrantes sejam acuradamente identificados e cauterizados. O fato de não haver necessidade de retirar o instrumento do nariz depois de a sucção limpar o sangue permite a identificação do ponto de sangramento, o que é uma vantagem significativa desse instrumento (Fig. 2.3).

Anatomia do Canal Palatino Maior e Infiltração Anestésica Local da Fossa Pterigopalatina

Uma injeção de anestésico local na fossa pterigopalatina melhora o campo cirúrgico.15,16 A artéria maxilar e seus ramos terminais contêm a maior parte do suprimento de sangue do nariz. Há duas estratégias: a menos confiável é a infiltração direta na região do forame esfenopalatino. A agulha é introduzida imediatamente abaixo da extremidade posterior do corneto médio. Às vezes pode-se sentir a agulha deslizar pelo forame esfenopalatino, mas, na maioria dos casos, a localização do forame é difícil e a injeção é feita na região geral do forame. Isso deve causar vasospasmos nos vasos, irritando o forame. Entretanto, como o forame não é facilmente localizado, a vasoconstrição alcançada pode não ser tão grande quanto à de uma injeção na fossa pterigopalatina, por meio do canal palatino maior.

A segunda estratégia, mais confiável, é injetar a fossa pterigopalatina pelo forame palatino maior e canal ósseo correlato. Primeiro, o forame palatino maior precisa ser localizado no palato duro (Fig. 2.4). Ele está localizado anteriormente em relação à margem posterior do palato duro, oposto ao segundo (dente) molar.16 Geralmente ele está a meio caminho entre o dente e a linha média do palato duro. A abertura do forame no canal é em forma de funil, e o canal forma um ângulo de cerca de 45 graus com o palato duro.

Em um estudo de cadáveres, realizado em nosso departamento para avaliar a anatomia do canal palatino maior, foi feita imagem de TC em 20 cabeças de cadáveres, em plano axial, a 0,5 mm.16 Foram realizadas reconstruções parassagitais no plano do canal palatino maior. O comprimento do canal e a profundidade do tecido mole subjacente a ele foram medidos. Além disso, em quatro cadáveres, agulhas com dobraduras em 10, 20 e 30 mm de comprimento foram inseridas no canal palatino maior, antes da imagem de TC, para demonstrar o grau de penetração na fossa pterigopalatina (Fig. 2.5).

Isso foi feito para avaliar a probabilidade de lesão dos conteúdos da fossa (os ramos do nervo maxilar, a artéria maxilar e o gânglio pterigopalatino) e da órbita. Note-se que a agulha dobrada parava no tecido mole subjacente ao palato duro, e que esse tecido mole tinha uma profundidade média de 6,9 mm (Cl de 95% = 6,2–7,6) (Fig. 2.6). A extensão média do canal palatino maior foi de 18,5 mm (Cl de 95% = 17,9–19,1) e a altura média da fossa pterigopalatina foi de 21,6 mm (Cl de 95% = 20,7–22,5).16 Por isso, para se realizar uma infiltração efetiva na fossa pterigopalatina, a agulha deveria ser dobrada em 25 mm desde a ponta, em um ângulo de 45 graus.16 Disso resulta que a ponta da agulha penetrará na fossa pterigopalatina sem colocar em risco qualquer um dos conteúdos da fossa.16
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Fig. 2.3 (a) Sucção bipolar em sua posição normal. (b) Sucção bipolar estendida para além dos eletrodos bipolares. Quando a alavanca de (seta preta) de (a) está relaxada, a sucção se retrai para aquém dos eletrodos bipolares (c).
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Fig. 2.4 A coloração pelo sangue pode ser vista a partir do ponto em que a agulha foi introduzida no canal palatino maior (seta preta) do lado esquerdo do palato duro. O (dente) segundo molar está marcado com a seta branca.



O canal palatino maior tem forma de ampulheta, dilatando-se à medida que adentra a fossa pterigopalatina. Essa entrada em forma de funil, na fossa pterigopalatina maior, significa que é difícil determinar exatamente onde a fossa termina e o grande canal palatino começa (seta branca) (Fig. 2.6).

O modo mais fácil de localizar o forame palatino maior é palpando o palato com o dedo. Isso é feito colocando-se um depressor de língua na boca e mantendo-a abaixada, e depois, introduzindo na boca, simultaneamente, um dedo e o endoscópio. Primeiramente o dedo localiza a margem posterior livre do palato duro e, então, desliza para frente, sobre a crista, até o palato duro. O forame deve ser sentido como uma depressão, diretamente antes da borda livre, a meio caminho entre o segundo molar e a linha média do palato. Visualize no monitor o dedo que está palpando o forame e lembre o ponto do palato em que o dedo foi retirado da boca. Insira a agulha, dobrada em 25 mm, e em ângulo de 45 graus, no ponto que você marcou visualmente no palato. Se a agulha tocar o osso, infiltra-se uma pequena quantidade de lidocaína, a agulha é recuada e tenta-se um ponto adjacente. A pressuposição é de que agulha errou o forame por pouco, e de que é necessário um pequeno ajustamento para acertar o forame. Se repetidas tentativas de introdução da agulha falharem, as marcações para o forame (o ponto médio entre o segundo molar e a linha média do palato) devem ser reavaliadas, o dedo e o endoscópio são recolocados na boca, e o forame é procurado novamente. A agulha é reintroduzida até que o forame seja localizado pelo avanço da agulha no canal palatino maior sem qualquer resistência conforme a dobradura da agulha. Após aspirar (para garantir que agulha não esteja em um vaso sanguíneo) a fossa pterigopalatina é infiltrada com 2 mL de lidocaína a 2% e adrenalina a 1:80.000.

Nosso departamento realizou um teste controlado, randomizado, duplo-cego, em que os efeitos da infiltração de anestésico local e de adrenalina, na fossa pterigopalatina, foram avaliados nos campos cirúrgicos de 55 pacientes.17 Para ser incluído no estudo, o paciente deveria estar precisando de ISS bilateral e o procedimento seria realizado bilateralmente. Um cirurgião, não envolvido na cirurgia, infiltrava uma das fossas, aleatoriamente, de modo que o cirurgião que operava não sabia qual o lado que havia sido infiltrado. Então o cirurgião alternava a cirurgia no paciente e avaliava o campo cirúrgico de cada lado. A análise estatística demonstrou que o lado que recebera a injeção na fossa pterigopalatina tinha um campo cirúrgico significativamente melhor (média do escore do campo cirúrgico de 2,59) do que o lado controle (média do escore do cirúrgico de 2,99; p < 0,01).17
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Fig. 2.5 Cadáver com uma agulha (seta branca) dobrada em 20 mm e inserida no canal palatino maior, antes da realização de uma imagem de TC.



Diretrizes Gerais para as Manobras para Melhorar o Campo Cirúrgico

O campo cirúrgico ideal é o de grau 2 na escala de Boezaart, nos graus 1–4 na escala de Wormald. Entretanto, a maioria de nossos pacientes flutua entre os graus 2 e 3 da escala de Boezaart e 2–6 da escala de Wormald. A operação em condições de maior sangramento pode ser auxiliada pelo uso de instrumentos de dissecção com sucção* (ver Capítulo 1), como a cureta com sucção* e os Freers com sucção*. Esses instrumentos permitem limpar o sangue do campo cirúrgico durante a dissecção e tornam óbvia a necessidade de mudar de um instrumento de dissecção para um de sucção, a fim de limpar o campo cirúrgico.
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Fig. 2.6 As medidas do tecido mole foram obtidas entre (a) e (b), do canal palatino maior entre (b) e (c), e do alto da fossa pterigopalatina entre (c) e (d). A abertura em forma de funil, do canal palatino maior na fossa pterigopalatina é indicada por uma seta branca.



Mudança do Campo Cirúrgico de Boezaart Grau 3 para Graus 4 ou 5

Por favor, anote que a cirurgia não deve ser realizada se o campo cirúrgico é de grau 5 ou de graus 8–10 de Wormald. Nessa situação:

♦Confira a posição do paciente.

♦Confira se você infiltrou adequadamente a parede lateral do nariz com lidocaína e adrenalina.

♦Coloque os cotonoides embebidos em cocaína e adrenalina no campo cirúrgico.

♦Confira a frequência cardíaca do paciente; se for maior do que 60, peça para o anestesista ajustá-la para menos de 60 (usando β-bloqueadores, se não houver contraindicação).

♦Se o paciente é hipetenso, peça ao anestesista para diminuir a pressão sanguínea para uma média de 65 mmHg, sem aumentar os agentes inalatórios (considere o uso de um β-bloqueador ou de clonidina).

Reavalie Seu Campo Cirúrgico

♦Se há um ponto de sangramento específico, cauterize com sucção bipolar.*

♦Se o sangramento está emanando da região posterior da cavidade nasal, considere substituir os cotonoides” e realizar um bloqueio da fossa pterigopalatina.

♦Se o sangramento ainda não está controlado ou é proveniente de aspectos anteriores do nariz, considere pedir ao anestesista para reduzir mais a frequência cardíaca, com pequenos incrementos de doses de clonidina. Lembre-se de permanecer dentro de uma faixa de segurança de MAP (> 60 mmHg6,11,12), especialmente ao considerar a idade do paciente e sua pressão sanguínea média anterior. Se o paciente, sabidamente, sofre de hipertensão, esse parâmetro deve estar mais elevado.

♦Considere transferir o paciente da anestesia por inalação para a TIVA.
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	Imagens na Cirurgia Endoscópica Nasossinusal





Introdução

Afortunadamente, o desenvolvimento da cirurgia endoscópica nasossinusal (ESS) coincidiu com grandes avanços na tecnologia de varredura por tomografia computadorizada (TC). Antes de a varredura por TC estar disponível, a extensão das doenças nasossinusais e a anatomia do nariz e dos seios correlatos eram avaliadas por radiografias planas simples. Esses exames não são mais utilizados para esta finalidade porque não proporcionam detalhamento anatômico suficiente nem informações precisas sobre a extensão das patologias em rinologia. A varredura por TC permitiu a avaliação minuciosa da anatomia nasossinusal de modo que, neste livro-texto, tal tecnologia é amplamente usada para reconstruir a anatomia dos seios paranasais. A filosofia cirúrgica deste livro-texto está alicerçada na disponibilidade de varreduras por TC de alta qualidade, em três planos.

Tomografia Computadorizada

Valor das Imagens em Três Planos

As varreduras por TC são usadas como um auxílio tanto para o diagnóstico da rinossinusite crônica quanto para planejar a cirurgia. Entretanto, uma incidência significativa de anormalidades de mucosa é observada em pacientes completamente assintomáticos.1 Por isso é importante que o paciente tenha recebido tratamento médico adequado às condições nasossinusais, antes da avaliação por imagem de TC.2 O corte coronal é o primeiro a ser examinado, para avaliar a anatomia da cavidade nasal e dos seios da face.3 Os cortes devem ser suficientemente próximos para que uma célula identificada possa ser prontamente sucedida de um corte para a seguinte. Isso permite que, a partir da conjunção das imagens, se reconstrua uma imagem tridimensional da anatomia.4-6 Os cortes axiais são de especial valor para a determinação das vias de drenagem do seio frontal. Isso é importante para se decidir se a cureta, ou a sonda, deslizarão durante a dissecção do recesso frontal. Nosso departamento publicou um estudo avaliando o valor da secção parassagital do recesso frontal para o entendimento e planejamento da cirurgia.7 Observamos que tal corte melhorava significativamente a capacidade de o cirurgião avaliar o recesso frontal, e melhorava o entendimento da anatomia em uma média de 57%, em uma escala visual analógica, de 10 pontos. Para mais de 50% dos pacientes estudados, a avaliação por corte parassagital também modificava o plano cirúrgico do paciente. Por isso recomendamos que todos os pacientes a serem submetidos à ESS façam uma aquisição de imagens helicoidal dos seios, por TC de alta definição, com 64 canais, e que as imagens sejam apresentadas nos três planos. Um exemplo da qualidade das varreduras por TCque deve ser esperada, quando se usa esse protocolo, é apresentado na Fig. 3.1.


Aviso

O software que permite que a varredura por TC seja vista simultaneamente nos três planos, e que permite que a anatomia das células seja reconstruída, foi desenvolvido em conjunto com a Scopis®. O autor recebeu royalties sobre as vendas desse software.



Protocolo de Obtenção das Imagens

Varreduras por TC, de boa qualidade, são críticas para o cirurgião conseguir reconstruir a anatomia e as vias de drenagem dos seios. Idealmente, as imagens devem ser dos planos coronal, axial e parassagital, e devem ser relativamente próximas para que uma célula possa ser acompanhada de novo corte para a seguinte. Nosso atual protocolo de varredura por TC, em scanner de TC helicoidal e de 64 canais, exige obtenções de imagens desenvolvidas no plano axial em intervalos de 0,5 a 1 mm, com reconstrução coronal e parassagital. As imagens dos diversos planos são impressas para o cirurgião e ficam disponíveis para download digital, sendo usadas no software Scopis, de observação e detalhamento da anatomia (ver o aviso). A largura das janelas da varredura é ajustada entre 1.500 e 2.000 UH (Unidade Hounsfield), com um centro de +100 a +300 UH, para distinção máxima de ossos. Quando houver suspeita de doença fúngica, janelas de configurações são reajustadas para avaliação de tecidos moles. Isso permite que os seios opacificados sejam avaliados para densidades duplas/heterogênicas, que costumam estar presentes nas doenças fúngicas crônicas dos seios.
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Fig. 3.1 Obtenção de imagens por tomografia computadorizada, com cortes dos planos (a) coronal, (b) axial e (c) parassagital. A doença no recesso frontal esquerdo (seta branca) pode ser avaliada, e a estrutura celular pode ser mais bem compreendida se todos os planos estiverem disponíveis.



Vistas Tridimensionais e o Conceito dos Blocos Estruturais

Alguns scanners de TC têm softwares em que os cursores podem ser movidos ao longo de uma série de imagens de um plano enquanto, simultaneamente, podem ser observadas imagens dos outros planos, no ponto em que está o cursor. Se o scanner não tiver essa facilidade, um software que faz o mesmo pode ser adquirido independentemente. O software Scopis está disponível para instalação (http://planning.scopis,com) e se adapta a PCs e a MACs. Ele permite que imagens DICOM, de varreduras por TC, sejam carregadas, criando imagens nos três planos, com linhas de referência móveis. Além disso, todos os sistemas cirúrgicos auxiliados por computador (CAS) também terão essa facilidade. Com esses sistemas, as varreduras por TC podem ser percorridas em um plano específico, e as demais vistas vão mudando de acordo com a posição do cursor na varredura que está em curso. O software Scopis é capaz de traçar um bloco estrutural sobre cada célula, e de traçar uma via de drenagem ao longo da via de drenagem do seio frontal. Isso permite que o cirurgião não só possa entender completamente a anatomia do recesso frontal, mas também que planeje, cuidadosamente, cada passo cirúrgico da dissecção. Um exemplo dessa reconstrução é apresentado na Fig. 3.2.

Um eixo central, ao longo deste livro, é a utilização de imagens obtidas por TC de alta qualidade, em três planos diferentes, para montar um quadro tridimensional da anatomia dos seios. Neste livro, eu uso o software Scopis para colocar um bloco estrutural sobre cada célula. A Fig. 3.2 apresenta um bloco estrutural vermelho, colocado sobre a célula agger nasi. Note como cada vértice do bloco estrutural tem um círculo em cada um dos planos. O cirurgião escolhe o plano que é o melhor para manipular o bloco, e então busca esses vértices para mudar o plano do bloco. Feito isso, os círculos dos vértices dos outros blocos desaparecem, mas os lados do bloco continuam a ser manipuláveis. Na Fig. 3.3, o bloco do plano axial foi manipulado para caber melhor na varredura por TC. Na Fig. 3.4, a célula superior ao agger nasi (caixa verde) foi manipulada no plano parassagital. Na Fig. 3.5, a célula septal frontal (caixa azul) foi manipulada no plano axial e na Fig. 3.6 a célula suprabular (caixa rosa) foi manipulada no plano parassagital. A célula final do recesso frontal (caixa azul claro) completa a configuração anatômica do recesso frontal deste paciente (Fig. 3.7). Na parte de baixo do lado esquerdo da Fig. 3.7 podem ser vistas todas as células que compõem a anatomia do recesso frontal. A Fig. 3.8 apresenta a via de drenagem do seio frontal que foi traçada entre as células. Note como a via de drenagem passa ao lado da célula do septo frontal, mas posteromedialmente ao agger nasi e à célula superior a ele, e em frente das células suprabulares e da bolha etmoidal. Essa capacidade de compreender tanto as células quanto a via de drenagem frontal é especialmente importante para entender a anatomia do recesso frontal (Capítulo 6). Depois do entendimento completo do recesso frontal, o processo pode ser repetido nos etmoides posteriores e no esfenoide (Capítulo 8). Um tema central deste livro-texto é o conceito da reconstrução anatômica tridimensional por meio de blocos estruturais, para recriar a formação anatômica do recesso frontal e dos etmoides posteriores, e assim estabelecer, cirurgicamente, as vias de drenagem.


[image: ]

Fig. 3.2 O bloco estrutural vermelho está colocado sobre a célula agger nasi esquerdo. Nos três planos, os vértices dos blocos estruturais são círculos. O cirurgião pode escolher um plano para a manipulação dos vértices.
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Fig. 3.3 O bloco estrutural foi manipulado no plano axial, de modo que os círculos dos vértices dos outros planos desapareceram. Os lados dos blocos dos outros planos podem ser manipulados, mas só nos vértices do plano axial.
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Fig. 3.4 O bloco estrutural verde foi colocado sobre a célula superior ao agger nasi, e foi manipulado no plano parassagital.
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Fig. 3.5 Um bloco azul foi colocado sobre a célula septal frontal e manipulado no plano axial.
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Fig. 3.6 Um bloco rosa foi colocado sobre a célula suprabular e foi manipulado no plano parassagital.



Obtenção de Imagens por Ressonância Magnética

As varreduras para obter imagens por ressonância magnética (RM) não são usadas rotineiramente na avaliação dos pacientes de ESS, porque não proporcionam uma definição dos ossos. Além disso, as varreduras por IRM são muito sensíveis ao espessamento da mucosa nasal e da mucosa do seio, especialmente em uma região vascularizada, como é o corneto inferior. A mucosa normal pode estar aumentada em alguns pacientes, e até parecer patológica, embora seja normal. Entretanto, a varredura por RM pode ser muito útil em diversas situações. Solicitamos RM, rotineiramente, para pacientes previamente submetidos à rotação do retalho osteoplástico, com obliteração, e que continuam apresentado sintomas.8,9 Nesses pacientes, a RM pode diferenciar pacientes com infecções ou formação de mucocele daqueles que têm gordura saudável em seus seios frontais obliterados. Todos os pacientes que têm tumor intranasal são avaliados por RM.10 Nesses pacientes estamos interessados, primariamente, em saber se um seio opacificado está preenchido por um tumor ou por muco retido, e em saber se ocorreu uma deiscência ou uma invasão do periósteo da dura ou do periósteo orbital. Um exemplo da utilidade das RM no planejamento cirúrgico é apresentado na Fig. 3.9. À varredura por TC, esse paciente apresentava adenocarcinoma com opacificação dos seios frontais e do seio maxilar direito. Na RM pode ser visto, claramente, que o seio frontal esquerdo e o seio maxilar direito estão preenchidos por muco, e não pelo tumor.

Nosso protocolo de avaliação desses pacientes consiste na realização de obtenção de imagens para saturação de gordura ponderada em T1, intensificada por gadolínio, e outra ponderada em T2. O tumor se destaca na avaliação em T1 intensificada por gadolínio, mas o líquido dos seios não se destaca. Ao reexame da das imagens ponderadas em T2, o líquido (muco) geralmente se encontra significativamente intensificado. Nas varreduras (c) e (d) da Fig. 3.9, a lâmina papirácea e a base do crânio estão erodidas. Entretanto, parece que os conteúdos da órbita foram empurrados para o lado, pelo tumor, em vez de o tumor ter penetrado na órbita. Nesse paciente, ambas as órbitas foram preservadas e havia um bom plano cirúrgico entre o tumor e o periósteo orbital. Parece que o tumor também empurra a dura para cima, em vez de haver erosão através da dura-máter. Mais uma vez, conseguimos estabelecer um bom plano cirúrgico entre o tumor e a dura-máter, permitindo ressecção macroscópica completa do tumor, sem dano à paquimeninge. O paciente fez radioterapia pós-operatória e continua livre do tumor três anos após o procedimento cirúrgico.
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Fig. 3.7 O bloco azul-claro foi colocado sobre a bolha etmoidal e manipulado no plano parassagital.
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Fig. 3.8 A via de drenagem do seio frontal foi traçada sobre o plano parassagital e depois sua posição foi conferida e manipulada nos demais planos, até ficar correta.
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Fig. 3.9 Imagens por tomografia computadorizada (TC) e por ressonância magnética (RM) em paciente com adenocarcinoma. Os cortes da TC (a) e (b) demonstram opacificação dos seios frontais em (a) (seta branca tracejada), e no maxilar direito em (b) (seta branca contínua). As imagens da RM ponderadas em T2 (c) e (d) demonstram que o seio frontal esquerdo (c) (seta branca tracejada) e ambos os seios maxilares (seta branca contínua, no seio direito) contêm líquido, e não um tumor (nesse corte, o frontal direito não está nítido).



As imagens por RM também são úteis na avaliação de complicações de rinossinusite, particularmente das complicações orbitais com formação de abscesso subperiosteal, e de complicações intracranianas.11 RMs também são usadas como exames de primeira linha para tumores de glândula hipófise e para lesões extensas na base do crânio, tais como os tumores do clivo.

Angiografia

A angiografia é útil para pacientes com suspeita de tumor vascular, nos quais será feita uma tentativa de remover esse tumor endoscopicamente.12 É muito importante que a vascularização do tumor seja reduzida ao máximo possível, a fim de facilitar a remoção endoscópica. Os tumores vasculares que não foram embolizados podem sangrar com tanta profusão, durante a endoscopia e a ressecção endoscópica, que o procedimento tem de ser abortado. Embora muitos tumores possam se beneficiar da embolização pré-operatória, essa intervenção é de particular valor no nasoangiofibroma12 (Fig. 3.10).
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