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APRESENTAÇÃO







Eincrível como o tempo passa rápido! Lembro-me, como se fosse ontem, do início dos anos 90, quando, logo após voltar do Japão, recebemos, em nossa Clínica Otorrinola-ringológica, o primeiro nasofibroscópio. Era um fibroscópio com canal de biópsia grosso, com uma qualidade de imagem não tão boa e difícil de ser usado nos pacientes. Se fosse hoje, nenhum otorrinolaringologista aceitaria aquele modelo tão celebrado naqueles dias... Mas o recém-chegado endoscópio, tão bem manuseado pelo nosso colega Dr. Gilberto Formigoni, representou o início da era moderna da endoscopia do Grupo de Bucofaringolaringologia da nossa Disciplina de Otorrinolaringologia. Graças àquele começo, obtivemos, nos anos subsequentes, inúmeros avanços na nossa especialidade, sobretudo na área da laringologia, fonocirurgia e disfagia.

Como sempre, uma nova técnica implica em novos aprendizados, novos conhecimentos, novos métodos terapêuticos e, em um meio acadêmico como o nosso, novos cursos para ensinar esses avanços aos nossos pares. Impulsionados por essa demanda natural que vivia a nossa especialidade, em 1994, em parceria com os Professores Luiz Ubirajara Sennes e Richard Voegels, realizamos o primeiro curso de Endoscopia Otorrinolaringológica, com exames ao vivo, transmitidos diretamente para a sala de aula. O sucesso foi estrondoso. Havia uma enorme fila de colegas otorrinolaringologistas das mais diversas partes do Brasil que, só naquele ano, foi capaz de preencher 4 cursos! Aquele curso foi aperfeiçoado, novas tecnologias foram absorvidas e, após mais de 50 cursos realizados e mais de 1.000 alunos iniciados, o assunto continua a atrair dezenas de colegas que fazem daquele curso um dos mais procurados no nosso serviço até os dias atuais.

Na nossa Clínica, os avanços da endoscopia e tecnologia correlata foram paulatinamente e naturalmente sendo absorvidos pelos diversos grupos da Disciplina, e hoje, diferentemente daquela época inicial, faz parte da nossa rotina diária, representando um quesito básico para a boa prática clínica da nossa especialidade.

Dentro deste contexto, este livro, cujo conteúdo foi escrito por membros dos diferentes grupos que compõem a Divisão de Clínica Otorrinolaringológica do HC-FMUSP, é uma tentativa de trazer a experiência daqueles grupos até os nossos colegas e ajudá-los na sistematização da prática do exame endoscópico ORL nos diversos segmentos da nossa especialidade. Esperamos sinceramente que os leitores possam aproveitar o conteúdo deste trabalho.

Para finalizar, agradeço profundamente aos nossos amigos Prof. Ricardo F. Bento, Prof. Luiz Ubirajara Sennes, Dr. Rui Imamura e Dr. Ronaldo Frizzarini por todo apoio na realização deste trabalho. À Dra. Adriana Hachiya reservo agradecimentos especiais por ter tomado a iniciativa de organizar e concretizar a execução deste projeto do grupo, há tanto tempo planejado e aguardado.

Domingos Hiroshi Tsuji











	
	







	
	
	



	
	

PREFÁCIO







Mais e mais o otorrinolaringologista utiliza os métodos endoscópios para diagnóstico e procedimentos em seu consultório, em clínicas, hospitais e laboratórios, constituindo-se importante ferramenta de trabalho.

A endoscopia nasceu dentro da Otorrinolaringologia, mais especificamente no Serviço de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da USP através do Prof. Plínio de Mattos Barreto, em 1937. Recém-chegado de seu estágio de 3 anos na Filadélfia (EUA), onde aprimorou-se no Serviço do Prof. Chevalier Jackson, foi pioneiro das técnicas endoscópicas e organizou o Serviço de Endoscopia na época em que era Catedrático de ORL, o Prof. Antonio de Paula Santos. Assim permaneceu até a década de 1950 quando a endoscopia se tornou parte do Departamento de Cirurgia, porém nunca se desvinculou da Otorrinolaringologia, sendo inclusive parte dos congressos brasileiros de ORL que se chamavam, até a década de 1980, Congresso Brasileiro de Otorrinolaringologia e Endoscopia Peroral.

Com o avanço tecnológico dos equipamentos rígidos e flexíveis, o velho espelho de Garcia praticamente virou peça de museu na semiologia da especialidade.

Esses métodos levaram à identificação de novas patologias da faringe, laringe e traqueia e, principalmente, das cordas vocais onde lesões mínimas não eram identificadas e passaram a ser diagnosticadas e tratadas.

No espírito de liderança que sempre identificou os docentes e médicos da Disciplina de Otorrinolaringologia e do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP, a Dra. Adriana Hachiya e o Prof. Dr. Domingos Tsuji junto com seus coeditores, Prof. Dr. Luiz Ubirajara Sennes, Dr. Rui Imamura e Dr. Ronaldo Frizzarini, colegas de farto conhecimento e prática na área, elaboraram esse livro do estado da arte da Videonasolaringoscopia em forma de teoria e prática, fartamente ilustrado, como necessita o tema.

Tenho certeza que virará o “livro de cabeceira” do consultório do especialista em seu dia a dia.

Aproveitem a leitura!

Ricardo Ferreira Bento 
Professor-Titular de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da USP
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EXAMES ENDOSCÓPICOS EM OTORRINOLARINGOLOGIA







Saulo Lima de Oliveira ■ Diogo Plantier ■ Ronaldo Frizzarini ■ Henry Ugadin Koishi

INTRODUÇÃO

A evolução da Otorrinolaringologia no diagnóstico e tratamento das diferentes doenças da especialidade está intrinsecamente relacionada com os avanços tecnológicos para visualização das estruturas anatômicas.

O exame de nasofibroscopia tornou-se importante ferramentanaavaliação diagnósticadepacientes com queixas relacionadas com a vias aéreas superiores. Nos anos 1970, relatos da utilização do endoscópio para investigações anatômica e funcional das fossas nasais já eram descritos.1,2 Nos anos 1980, o uso do nasoendoscópio flexível já era reportado como alternativa ao endoscópico rígido.3 O advento do nasoendoscópio flexível tornou-se, então, um instrumento que possibilita a avaliação de fossas nasais, mesmo as mais estreitas, a rinofaringe, a orofaringe, a hipofaringe e a laringe. Além da avaliação estrutural, a nasofibroscopia flexível permite a avaliação dinâmica durante diferentes atividades, como o canto e a deglutição.

A adequada utilização dos dispositivos para avaliação endoscópica em otorrinolaringologia proporcionou uma melhor acurácia no diagnóstico e na definição da melhor conduta a ser adotada. Para tanto é necessário conhecer e compreender o funcionamento de cada aparelho, assim como suas principais vantagens e limitações.

COMO A IMAGEM É PRODUZIDA NA ENDOSCOPIA

Para obtenção da imagem, é necessário que as estruturas anatômicas (objeto a ser visualizado) sejam iluminadas por uma fonte de luz externa e captadas por sistemas ópticos (nasofibroscopia f lexível, telescopia rígida ou por um videoendoscópio com microssensor na ponta). Os sistemas ópticos são acoplados a um endocoupler e a uma câmera que leva a imagem a um monitor (Fig. 1-1).

Sistemas Ópticos

Os sistemas ópticos funcionam com a transmissão da imagem através de um dispositivo de fibra óptica flexível ou telescópio rígido (sistema de prismas e lentes). Esses siste mas podem estar acoplados a um sistema de iluminação e captação de imagem, em geral uma câmera CCD (Charge-Couple Device) para formação da imagem. Mais recentemente ainda contamos com a tecnologia CCD acoplada a ponta de uma fibra flexível, o videoendoscópio.

Fontes de Luz

Existem diferentes tipos de fontes de luz: halógenas, incandescentes, xênon, Sol-arc e LED (Light-Emissor Diode).

Os mecanismos de funcionamento das fontes de luz determinarão as características da imagem, assumindo um tom mais azulado ou mais amarelado, realçando algumas cores em detrimento de outras, e para essa característica especificamente dá-seonomedetemperaturadecor. Além da imagem, as fontes de luz apresentam especificações de funcionamento que implicam em uma maior ou menor eficiência, dissipação de calor e até mesmo sobrevida e custo, o que deve ser levado em consideração na hora de adquirir um produto.

A luz halógena costuma ter dissipação de calor mais significativa e vida útil curta. A sua temperatura de cor dá uma percepção amarelada. O preço inicial é mais acessível, porém com baixa durabilidade.

As luzes de LED e xenônio entram na categoria luz fria e possuem uma boa relação custo-benefício. Representam uma temperatura de cor de, aproximadamente, 6.000 K e equivalem a algo próximo da luz do dia. A luz de LED possui uma maior sobrevida, e sua eficiência chega a ser 90% superior em relação às lâmpadas de bulbo convencionais.

Existem fontes de luz com baterias recarregáveis por-táteis. Sua potência pode estar comprometida por um carregamento incompleto. Além disso, muitas vezes o exame é realizado à beira do leito, em condições não ideais, prejudicando ainda mais a qualidade do exame. Nesses casos, é importante levaremconsideraçãoosuprimentodeenergia na hora de questionar a qualidade do exame.

A iluminação de objetos tridimensionais faz com que algumas áreas fiquem em destaque e outras parcialmente visíveis ou obscuras, sendo necessário um controle da intensidade do brilho muitas vezes disponíveis de forma automática. Movimentos com a fibra podem ajudar a direcionar a luz para a área que se pretende visualizar melhor (Fig. 1-2).


[image: ]

Fig. 1-1. Desenho esquemático de como é produzida uma imagem na endoscopia.



O efeito de sombra pode ser revertido ou driblado à medida que se prossegue a endoscopia. Por causa da temperatura de cor específica da fonte, é necessário dar um referencial de branco para que a câmera forneça uma ideia mais próxima do que corresponderia à imagem vista a olho nu. Esse ajuste de branco ou white balance pode ser manual ou automático, dependendo da câmera utilizada, e deve ser realizado semprenoiníciodoexame (Fig. 1-3).
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Fig. 1-2. A luz inicialmente encontra-se na cauda da concha inferior (A), após a fibra ser angulada para cima (B) e introduzida no interior da cavidade nasal, a luz evidencia-se na tuba auditiva (C).
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Fig. 1-3. Mudança da imagem após aplicação da referência de branco.



Câmera, Endocoupler e Monitores

A peça que se encontra na porção distal (em relação ao paciente) do endoscópio é o endocoupler (Fig. 1-4). Auxilia na regulação da distância focal e controle de luz que são inter-mediários adaptáveis ou adaptados ao sistema de captura.

As câmeras disponíveis podem ser analógicas ou digitais. A maioria utiliza um sensor CCD (Charge-Couple Device) que é responsável por capturar a imagem e transferi-la para o sistema de memória da câmera, que, por usa vez, transforma o sinal em um formato eletrônico.

A imagem é processada e enviada a monitores. Existem diferentes monitores disponíveis no mercado. É importante que exista compatibilidade entre a câmera e o monitor para que a imagem obtida seja a melhor possível.

Monitores que utilizam a tecnologia LED apresentam boa qualidade de imagem e boa relação custo-benefício, sendo até 40% mais econômicos. Apresentam formato mais estreito, são mais duradores e possuem ângulo aberto de visão.

No mercado existem diversos sistemas de captura e manejo de imagens, assim como métodos para impressão. Não discutiremos os pormenores dessas etapas já que não é objetivo deste capítulo.

EXAMES ENDOSCÓPICOS EM OTORRINOLARINGOLOGIA

Fibroscópio Flexível

O fibroscópio flexível é um dispositivo composto por fibras ópticas agrupadas que funciona em um sistema complexo de reflexão da luz internamente em cada fibra (Fig. 1-5). Necessita de uma fonte de luz de alta qualidade para um bom funcionamento.

A imagem obtida pelo fibroscópio flexível é formada por um agrupamento de imagens. Funciona como se a estrutura visualizada fosse dividida em várias partes, e cada fibra óptica transmite uma dessas partes. Entre as fibras ópticas, há material não óptico. Ao agrupar a imagem de cada fibra óptica tem-se a imagem como um todo, porém essa junção de imagens resulta em um aspecto de colmeia, comprometendo de certa forma sua qualidade. Alguns sistemas de câmera possuem ferramentas com filtros que conseguem minimizar esse efeito.

O calibre dos nasofibroscópios disponíveis varia de 2,2 a 5 mm. Os de 3,5-4 mm são mais utilizados por garantirem uma iluminação adequada sem prejuízo ao conforto do paciente. Seu comprimento costuma ser em torno de 25 a 30 cm (Fig. 1-6).
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Fig. 1-4. Fotografia de um endocoupler.
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Fig. 1-5. Fotografia de fibras ópticas e desenho esquemático representativo.
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Fig. 1-6.Nasofibroscopia flexível (A) e seus diferentes calibres (B).



É um exame rápido, pouco doloroso, traz informações da via aérea superior desde as fossas nasais, incluindo nasofaringe, véu palatino, faringe e laringe, inclusive durante a execução de suas funções fisiológicas.

Além da função de condução da imagem, alguns fibroscópios flexíveis também podem apresentar um canal de trabalho, para passar pinças flexíveis de biópsia, realizar aspiração ou aplicar jato de ar (utilizado para teste de sensibilidade laríngea).

Endoscópio Rígido

São dispositivos que apresentam um sistema de condução de imagem que funcionam a partir da combinação de prismas e lentes, associados a um sistema de iluminação forne-cido por um cabo de fibra óptica na maioria dos casos.

São aparelhos que apresentam calibre entre 2,8 e 4 mm, comprimento entre 6 cm e 18 cm, angulações variadas de 0, 30, 45, 70, 90, 120 graus, de usos ambulatorial e cirúrgico. Os laringoscópios de 70 e 90 graus para uso ambulatorial podem ter calibres variados. Os mais utilizados clinica mente variam de 7 a 10 mm de diâmetro (Fig. 1-7).

De uma maneira geral, a utilização dos endoscópios rígidos garante uma melhor qualidade de imagem. No entanto, nem sempre é bem tolerado por todos pacientes em razão do reflexo nauseoso ou limitação da movimenta-ção da cabeça. Além do mais, o posicionamento associado à tração da língua para a laringoscopia não permite que o paciente execute a fonação de forma fisiológica, como a fala encadeada ou cantada, o que prejudica na avaliação funcio-nal da laringe.

A ópticade70grausépreferidaemrelaçãoàópticade90° por permitir melhor visualização de pontos importantes da laringoscopia, como a subglote, recessos piriformes, comissura anterior das pregas vocais e face laríngea da epiglote (Fig. 1-8).

No campo da otologia, vídeo-otoscópios e ópticas rígi-das vem sendo cada vez mais utilizados por permitir o registro das informações obtidas durante o exame físico ou realização de um procedimento. Pode ser documentada uma avaliação dinâmica, como uma manobra de Valsalva ou tumor pulsátil, além de permitir uma avaliação evoluti-va.

Videoendoscópio

A tecnologia do videoendoscópio corresponde à utilização de um dispositivo CCD locado na ponta do endoscópio (chip-tip) capaz de capturar a imagem que poderá passar em um pro-cessador de imagens e ser transmitida em um monitor colorido. Existem 2 métodos basicamente: um sistema de rastre-io simultâneo em uma placa capaz de interpretar as cores primárias (RGB – red, green and blue)eumoutro sistema que funciona com a captação sequencial de R, G e B fornecida por um filtro giratório, sendo que este último método não pode ser associado ao uso da luz estroboscópica.5,6

Basicamente o videoendoscópio eletrônico se diferen-cia da imagem fornecida pela fibra flexível por apresentar uma melhor qualidade das imagens coloridas dinâmicas além de não possuir o aspecto quadriculado, de “colmeia”, como exposto anteriormente (Fig. 1-9).5

Videolaringoestroboscopia

Exame padrão ouro na avaliação laríngea, a estroboscopia é um mecanismo de iluminação que permite ao avaliador uma percepção de movimentação em câmera lenta e assim a avaliação da vibração cordal. Dependendo da frequência fundamental da emissão de voz, pode-se ter uma movimentação de 60 a 1.500 ciclos por segundo, impossível de ser captado pelo olho humano, que é capaz de captar apenas 30 quadros por segundo. Através da luz estroboscópica observam-se porções isoladas de ciclos diferentes da vibra-ção das pregas vocais, dando uma sensação de um movimento contínuo lentificado. Tecnologia adaptável ao nasofi-broscópio, ao videonasofibroscópio com chip na ponta e ao telescópio rígido. A frequência da luz pode ser emitida na mesma frequência da voz, captada por um microfone, conhecida como sincronização ou em uma frequência próxi-ma, conhecida como assincronização.
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Fig. 1-7.Rinoscopia posterior transoral.
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Fig. 1-8. Imagem obtida por laringoscopia (A) com telescópio de 70 graus (B).
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Fig. 1-9. Videoendoscópio.



Parâmetros a serem analisados durante a videoestro-boscopia:7

■ Presença (ou ausência) de onda mucosa: aspecto de rigidez, cicatricial, infiltração ou paralisia.

■ Simetria: presença do mesmo padrão do estabelecimento da onda mucosa em ambas as pregas vocais tanto em fase como em amplitude.

■ Periodicidade: regularidade temporal sustentada da ocorrência da onda mucosa.

■ Amplitude: avaliação do componente vertical da onda mucosa, que pode ter alterações dependendo da intensidade da fonação.

■ Regularidade: observação se há áreas silentes ou com mudança do padrão a partir de um determinado ponto ou variação durante a fonação.

■ Fechamento glótico: podendo ser completo ou incompleto compondo fendas diversas por irregularidade das bordas livres.

PADRONIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DA NASOFIBROSCOPIA FLEXÍVEL

Materiais

A realização do exame de nasofibroscopia deve ser sistematizada com o intuito de evitar que etapas importantes da avaliação diagnóstica sejam esquecidas. No presente capítulo, será descrita uma opção de sistematização para a rea-lização da nasofibroscopia que se adota na Disciplina de Otorrinolaringologia do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo (USP).

Organização do Material e Equipamento

Antes de iniciar o exame, é importante que todos os equipamentos de proteção individual recomendados para realização deste procedimento (máscara e luvas) estejam disponíveis, e que o material de vídeo esteja devidamente testado e preparado (Fig. 1-10).5 É relevante o registro do exame para comparações sequenciais dos achados e para a elaboração do relatório do exame.

O uso de solução anestésica pode ser adotado com o objetivo de gerar menor incômodo ao paciente e facilitar o deslizamento do equipamento no interior da fossa nasal, desde que o paciente não possua contraindicações para estas substâncias. A solução pode ser aplicada na forma de gel, em spray ou mesmo em algodão embebido e gentilmente posicionado sobre a mucosa nasal. O uso de anesté-sico tópico deve ser individualizado para cada paciente, já que pode acrescentar desconforto desnecessário ao exame, e deve ser aplicado minutos antes do início do exame.6
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Fig. 1-10. No sentido horário: máscara e luva de procedimento para uso do examinador, anestésico na forma de solução de lidocaína 2%, aplicador descartável em spray, lidocaína em gel, lidocaína 10% em spray para uso tópico, algodão laminado e gaze.



De um modo geral, o exame é realizado com paciente sentado, coluna reta e confortável.

A lidocaína com apresentação em spray é largamente utilizada para laringoscopias, na apresentação a 10%, ou seja, cada borrifada equivale a uma dose de 10 mg, sendo 200 mg/dia a dose máxima permitida.8 A concentração a 1 ou 2% é mais recomendada para utilização tópica nasal por proporcionar uma anestesia suficiente sem o inconveniente da ardência causada pela apresentação a 10%.

A levobupivacaína é um anestésico com tempo de duração mais prolongado. Possui algum efeito vasoconstritor a partir de 0,25%. Sendo sua dose máxima de 400 mg ao dia e 150 mg em uma única dose. Os principais efeitos colaterais consistem em cardiotoxicidade, alergia, depressão do SNC.

Técnica

Após adequada higienização das mãos e colocação da más-caraeluvas, deve-se posicionar o paciente de forma confortável, preferencialmente sentado, com a cabeça apoiada, evitando, assim, movimentos bruscos. É prudente orientar previamente o posicionamento do paciente, como o exame é realizado e os comandos que serão dados no decorrer de sua realização. Isto tranquiliza o paciente e facilita a realização do exame. Crianças menores devem fazer o exame no colo dos pais, para que estes auxiliem no seu correto posicionamento (particularidades do exame em crianças serão abordadas em capítulo à parte). Pacientes restritos ao leito por vezes podem necessitar da execução do exame em de-cúbito dorsal.


[image: ]

Fig. 1-11. Posicionamento do paciente para realização do exame e adequado manuseio do nasofibroscópio pelo examinador.



Com uma das mãos segura-se o nasofibroscópico de maneira que, com o polegar, se consiga manusear a alavanca que mobiliza sua ponta. Com a outra mão, deve-se segurar a ponta do nasofibroscópio para que esta sirva de apoio à introdução do equipamento na fossa nasal (Fig. 1-11).

Cavidade nasal

Inicialmente, o vestíbulo deve ser devidamente avaliado, assim, desvios anteriores ou lesões da região de transição entre pele e a mucosa nasal podem ser identificados. Gentilmente, introduz-se a ponta do fibroscópio entre o assoalho da fossa nasal, septoeconcha inferior atéarinofaringe (Fig. 1-12). Neste momento, deve-se priorizar o contato do equipamento com a concha inferior, evitando, assim, sensação dolorosa desencadeada ao tocar o septo ou assoalho da fossa (Fig. 1-13). Desta forma é possível identificar alterações de septo nasal (porção inferior), meato inferior, concha inferior, adenoide, óstio faríngeo da tuba auditiva e paredes da rinofaringe.

Em seguida, deve-se recuar, seguindo o mesmo trajeto percorrido na entrada, até que seja visualizada a cabeça da concha inferior. Cuidadosamente, deve-se levantar a ponta do fibroscópio e avaliar toda a região anterior do septo nasal. Introduz-se um pouco mais, para que seja possível identificar a cabeça e axila da concha média e porção anterior do meato médio (Fig. 1-14).

Em geral, é possível percorrer todo o meato médio com o fibroscópio, avaliando, então, a primeira lamela (processo uncinado), hiato semilunar inferior, segunda lamela (bulla etmoidal), terceira lamela (porção diagonal da concha média) e, por fim, a região mais posterior, onde sangramentos da artéria esfenopalatina ou lesões de fossa pterigopalatina podem ser identificados (Fig. 1-15).

Novamente, deve-se recuar o aparelho até que seja possível visualizar a cabeça da concha média. Tenta-se, então, progredir entre a concha média e o septo nasal com o intuito de avaliar o teto da fossa nasal, concha superior, recesso esfenoetmoidal e óstio de drenagem do seio esfenoidal, entre a concha superior e o septo nasal.

Deve-se lentamente remover o aparelho do interior da fossa nasal, seguindo sempre o trajeto de entrada. Os mesmos passos devem, então, ser realizados na outra fossa nasal.
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Fig. 1-12. Desenho esquemático mostrando introdução do nasofibroscópio no andar inferior (A) até a rinofaringe (B).
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Fig. 1-13. A nasofibroscopia inicia-se pelo andar inferior da cavidade nasal, identificando alterações no septo nasal (S), meato inferior, concha inferior (CI), óstio faríngeo da tuba auditiva e paredes da rinofaringe (R).
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Fig. 1-14. (A) Desenho esquemático: introdução do nasofibroscópio pelo meato médio. (B) A ponta do aparelho deve ser introduzida no Y formado pelo septo nasal, concha inferior e concha média.
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Fig. 1-15. Após avaliação do andar inferior da cavidade nasal, o aparelho deve ser recuado para a cabeça da concha inferior (CI) e seguir por cima dela até o meato médio, onde devem ser identificados a concha média (CM), o processo uncinado (PU) e a bulla etmoidal (BE). O recesso esfenoetmoidal (RE) e o óstio do seio esfenoidal (OE) podem ser visualizados, angulando-se a ponta do aparelho para cima, na altura do arco da coana (AC). S, septo nasal.



Rinofaringe

Imediatamente após as coanas, identifica-se a rinofaringe. Durante o exame endoscópico é possível a realização de algumas manobras para melhor analisar a rinofaringe. O óstio faríngeo da tuba auditiva, a presença de alterações de mucosa, massas tumorais, hipertrofia adenoideana devem ser identificados. A abertura do óstio da tuba auditiva pode ser mais bem visualizado durante a solicitação de uma deglutição ou durante a Manobra de Valsalva.

O estímulo à deglutição aciona o esfíncter do véu palatino para impedir o refluxo nasal e, ao ser solicitada a respiração nasal, o palato se posiciona mais inferiormente, abrindo espaço para a passagem do ar e do endoscópio. A fonação de alguns sons específicos demanda fechamento do palato e movimentação na rinofaringe. Essas manobras podem fornecer característica de infiltração ou paralisia na presença de lesões. A associação da alternância de fonemas plosivos (/p/, /b/, /t/, /d/, /k/, /g/) e fricativos (/f/, /s/, /v/, /Z/) fornece esses dados. Ainda que questionavel, com o nasofibroscópio em posição retrolingual e retropalatal pode-se realizar a manobra de Müller (inspiração máxima possível com narinas e boca tampadas) para avaliação do colabamento da faringe.

Faringe e laringe

Com a fibra prosseguindo pelo meato médio é possível ter uma visão panorâmica da faringe e laringe prejudicada, quando o aparelho é introduzido pelo meato inferior (Fig. 1-16).

A base da língua é visualizada assim como as valéculas. A melhor exposição desse trecho pode ocorrer com a extru-são da língua. As tonsilas palatinas podem ser visualizadas nesse momento.

A emissão da vogal “u” ou “i” possibilita melhor abertura dos recessos piriformes que deverão ser visualizados por inteiro e individualmente. A rotação da cabeça colaba o piriforme ipsilateral à endoscopia e expõe o contralateral. Essa manobra otimiza a visualização do seio e pode ser útil na condução em alguns casos de disfagia.

Com o instrumento voltado ao centro da laringe são analisadas as bandas ventriculares, ventrículo laríngeo e região do sáculo.

Com a fibra flexível é possível chegar bem próximo às pregas vocais, às vezes, até a subglote, mas no geral consegue-se aproximar da glote na fonação e afastar a fibra durante a respiração de modo a tocar o mínimo nas estruturas laríngeas.
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Fig. 1-16. Endoscópio passando pelo meato inferior e pelo meato médio.



A glote pode ser avaliada durante uma respiração silenciosa e durante a emissão prolongada da vogal “e” a medida que se aproxima das pregas vocais. Após, solicita-se que fale “e” em uma frequência confortável, seguido de uma fonação com um pitch mais elevado. Por último pode-se solicitar que realize uma fonação inspirada para avaliar lesões de borda livre. Na supeita de paralisia, deve-se atentar ao movimento das pregas vocais, mais especificamente dos processos vocais. A interposição de “i” com uma inspiração curta (“iii-snif”) encurta o intervalo entre um disparo de um novo movimento, tornando mais sensível o diagnóstico.

A manobra de aproximar o queixo do peito é vantajosa para avaliação da subglote e pode ser associada, se necessário.

DICAS

■ As lentes podem ficar com aspecto embaçado na transição do meio externo para as cavidades. O aquecimento prévio das lentes e o uso de substâncias “antifogging” podem driblar esta alteração.

■ Na presença de sondas, preconiza-se realizar o exame na fossa nasal que já contenha o corpo estranho, tendo por pressuposto que a sensibilidade deste sítiojá está alterada.

■ Evite a torção da ponta do nasofibroscópio. Para angulação lateral para melhor visualização das estruturas que saem do campo de visão do nasofibroscópio, deve-se rodar a cabeça do aparelho como um todo, utilizando o punho e não apenas a ponta (Fig. 1-17).
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Fig. 1-17. A ponta do nasofibroscópio não deve ser torcida para visualizações fora do campo de visão e deve ser posicionada para a área de interesse com o movimento do punho.
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HIGIENIZAÇÃO EM PROCEDIMENTOS DE ENDOSCOPIAORL
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INTRODUÇÃO

Os procedimentos endoscópicos fazem parte da rotina de atendimento de pacientes em consultórios, hospitais e clínicas de médicos otorrinolaringologistas. Por se tratar de uma especialidade que envolve o exame de cavidades (fossas nasais, ouvidos e segmento faringolaríngeo), os exames endoscópicos revolucionaram o diagnóstico e o tratamento de muitas doenças otorrinolaringológicas.

Neste cenário, é importante ressaltar a responsabilidade ética dos médicos na realização destes exames. Os endoscópicos, rígidos e flexíveis, utilizados na prática clínica, devem ser adequadamente processados pela limpeza e desinfecção, evitando-se a transmissão de doenças infecciosas entre os pacientes. Todos os passos que envolvem o processamento do equipamento utilizado devem ser conhecidos pelo médico que o manuseia.

Os equipamentos utilizados em estabelecimentos de saúde podem-se tornar adequados após cada uso. Os locais onde os equipamentos são processados e os profissionais que os manuseiam também podem ser fontes de infecção para hospedeiros suscetíveis.

Os telescópios e nasofibroscópios utilizados na rotina clínica do otorrinolaringologista são equipamentos na sua grande maioria sem lúmen. O processamento destes materiais segue uma rotina específica diferente dos endoscópios com lúmen (p. ex.: nasofibroscópios com canal de biópsia).

CONCEITOS TEÓRICOS

Classificação dos Artigos Médicos1

Os materiais utilizados na assistência à saúde são classificados, de acordo com o risco de aquisição de infecções, em: artigos críticos, semicríticos e não críticos. A recomendação do tipo de processamento (desinfecção ou esterilização) que deve ser realizado após a limpeza é baseada nesta classifi cação:

■ Artigos críticos: são de alto risco para transmissão de infecções, quando contaminados com microrganismos de qualquer tipo. Fazem parte dessa categoria todos os materiais que entram em contato com tecidos estéreis, ou seja, tecidos onde não há microbiota colonizadora, como sistemas neurológico, vascular, cavidade peritoneal e mediastino A limpeza prévia e a esterilização desses materiais são obrigatórias.

■ Artigos semicríticos: são os que entram em contato com mucosas íntegras colonizadas ou pele não íntegra (porém restritos a ela). Fazem parte dessa categoria os materiais para procedimentos clínicos otorrinolaringológicos e outros, como os equipamentos de inaloterapia e assistência ventilatória, lâminas de laringoscópio e endoscópios. A limpeza prévia e desinfecção são os procedimentos mínimos no processamento desses materiais.

■ Artigos não críticos: são aqueles que entram em contato apenas com a pele íntegra, que constitui uma barreira eficaz contra a maioria dos microrganismos, ou ainda os materiais que não entram em contato direto com o paciente, sendo os termômetros, comadres, jarros e cálices exemplos.

Tipos de Processamentos de Equipamentos Médicos

Limpeza

A limpeza é o processo de remoção da sujidade, realizado com água corrente potável, detergente enzimático, ou não, e ação mecânica, que pode ser por fricção manual, ultrassônica ou jato d’água pressurizada.

A limpeza remove um grande número de microrganismos (99,95%) (Fig. 2-1)2 e deve ser realizada, preferencialmente, imediatamente após o término do exame para evitar o ressecamento da sujidade na superfície dos endoscópios. Alguns serviços sugerem a imersão em solução de detergente pelo tempo orientado pelo fabricante. É o passo mais importante do processamento de materiais. A limpeza é pré-requisito para os processos seguintes: desinfecção ou esterilização. A adequada limpeza do material, além de reduzir o número de colônias de microrganismos, evita a formação de biofilme e elimina ou diminui a presença de substâncias pirogênicas.
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Fig. 2-1. Redução da carga biológica nas diferentes etapas do processamento dos endoscópios.2



O profissional de saúde que manipula os materiais duranteoprocessodelimpeza deve estar adequadamente capacitado e treinado para função e deve estar paramentado com equipamentos de proteção individual – EPIs (avental de manga longa, gorro, luvas, óculos e máscara), segundo a Resolução da Diretoria Colegiada RDC 35/2010 (Fig. 2-2).3 O ambiente do manuseio deve ser adequado. O local do processamento do material pode ser no próprio consultório médico, sendo necessárias uma bancadaeuma pia com água corrente.

A limpeza pode ser manual, por meio da fricção com escovas de cerdas firmes e macias, ou automatizada, como normalmente ocorre em centros cirúrgicos, por meio de lavadoras com jato d’água sob pressão e ultrassônicas. Para a etapa da limpeza, indica-se o emprego de detergentes adequados (neutros, com ou sem enzimas, ou alcalinos), para facilitar o desprendimento da sujidade aderida aos materiais, promovendo limpeza em locais de difícil acesso, como lúmens longos e estreitos, como endoscópios, em que se devem utilizar escovas próprias, maleáveis e adaptáveis aos diferentes diâmetros e extensão.

As lavadoras automatizadas promovem a limpeza por meio de jatos d’água sob pressão e detergentes não espumantes. Já as lavadoras ultrassônicas utilizam o ultrassom para potencializar a ação desencrostante dos detergentes. Para a limpeza interna dos materiais com lúmen, a lavadora ultrassônica deverá possuir o sistema retrofluxo, com conexões específicas.

A limpeza automatizada diminui a exposição dos profissionais aos riscos ocupacionais de origem biológica, especialmente aos vírus das hepatites e AIDS, que podem ser decorrentes dos acidentes com materiais perfurocortantes, além de agilizar a limpeza de materiais de conformações simples, reservando aqueles de conformações complexas para a limpeza manual.

Todo material deve ser enxaguado rigorosamente, evitando que resíduos de detergente fiquem aderidos, que podem causar síndromes inflamatórias nos pacientes. A água que abastece o local do processamento do material deve ser verificada não só quanto à potabilidade, mas também quanto à presença de metais pesados e outras substâncias que podem ocasionar corrosão no material, danificar equipamentos e diminuir a atividade de detergentes.

Outro passo importante consiste na secagem do material, pois a umidade pode ser incompatível com certos métodos de esterilização. Por exemplo, a umidade pode formar resíduos tóxicos em excesso nos materiais esterilizados pelo óxido de etileno e causar abortamento do ciclo de esterilização pelo gás plasma de peróxido de hidrogênio. Adicionalmente, quando os materiais permanecem úmidos, ocorre a proliferação de bactérias e fungos, tornando-os impróprios ao uso. Para materiais canulados são indicadas pistolas de ar comprimido para auxiliar a secagem interna dos lúmens e outros espaços.


[image: ]

Fig. 2-2. Profissional de saúde adequadamente paramentado com equipamentos de proteção individual (máscara, avental de manga longa, gorro, óculos e luvas) durante o processamento do nasofibroscópio.
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Fig. 2-3. Esquema mostrando a resistência intrínseca dos microrganismos que potencialmente contaminam o endoscópio. Adaptada de Russel e Favero.4



Um aspecto que deve ser considerado durante a limpeza dos materiais é a potencial contaminação por endotoxinas. Essas substâncias são lipopolissacarídeos (LPS) integrantes da membrana celular de bactérias Gram-negativas, que podem estar presentes nos equipamentos, mesmo após a limpeza. Sua liberação ocorre quando há morte (neste caso em grande quantidade), divisão ou crescimento bacteriano. Nem todos os métodos de esterilização possuem a capacidade de inativar as propriedades tóxicas das endotoxinas.

Assim, mesmo um material esterilizado poderá causar reações pirogênicas, em razão da presença de endotoxinas que não foram inativadas. Uma técnica eficiente para evitar as reações pirogênicas é reduzir ao máximo a quantidade de microrganismos presentes em um material. A limpeza eficiente, o controle de qualidade da água e a manipulação cuidadosa reduzem a quantidade de microrganismos nos materiais e, por consequência, podem minimizar a presença de endotoxinas no mesmo.

Desinfecção

A desinfecção é um processo físico ou químico de destruição de microrganismos na forma vegetativa, mas não necessariamente nas formas esporuladas, aplicado a superfícies inertes (materiais, equipamentos e superfícies fixas) previamente limpas. A desinfecção química pode ser dividida em três níveis: alto, intermediário e baixo nível.

Os níveis de desinfecção/esterilização são baseados na ordem decrescente de resistência intrínseca dos microrganismos que estão descritos na Figura 2-3.

Os príons, que aparecem no esquema como os mais resistentes, até mais do que os esporos bacterianos, são agentes proteináceos pequenos, podendo ser transmitidos por meio de materiais processados inadequadamente. Entre as doenças humanas causadas por príons, a mais relevante é a Doença de Creutzfeld-Jakob - DCJ. Há relatos na literatura de transmissão após recebimento de hormônio extraído de glândula hipofisária, após recebimento de transplantes de tecidos humanos - córnea e dura-máter e após uso de instrumentos cirúrgicos contaminados pelos pacientes com DCJ documentada. Menos de 1% da transmissão documentada de DCJ está relacionada com procedimentos de assistência à saúde.5-7

A desinfecção de alto nível deve eliminar alguns esporos, o bacilo da tuberculose, todas as bactérias vegetativas, fungos e todos os vírus. A desinfecção de alto nível é indicada para materiais semicríticos.

Na desinfecção de nível intermediário, é esperada ação média sobre vírus não lipídicos, ação tuberculicida, eliminação da maioria de fungos e sobre todas as bactérias em estado vegetativo. Entretanto, é ineficaz na eliminação de esporos bacterianos.

A desinfecção de baixo nível é eficaz na eliminação da maioria das bactérias em forma vegetativa, podendo ou não ter alguma ação sobre vírus não lipídicos e fungos. É ineficaz na eliminação de esporos bacterianos ou sobre o bacilo da turberculose.

Em nosso meio, a desinfecção por agente químico é mais amplamente utilizada. Apresenta como maior vantagem sua acessibilidade. Suas principais desvantagens são: a potencial presença de resíduos químicos do desinfetante no material processado, a exposição dos profissionais de saúde a substâncias tóxicas, diminui a meia-vida dos materiais processados e o risco de poluição do meio ambiente no descarte.

A termodesinfecção é uma alternativa para desinfecção química por não apresentar as desvantagens supracitadas. Entretanto, a grande maioria dos endoscópicos, utilizados em nosso meio, é termolábil, sendo contraindicada sua imersão em água quente como preconizado no método.

Os desinfetantes químicos podem ser reutilizados desde que mantenham concentração e pH a cada reuso, o que implica em passos operacionais e gastos financeiros com fitas reagentes que realizam as mensurações.

A desinfecção por agente químico é realizada pela imersão completa do material, incluindo lúmens, na solução desinfetante, pelo tempo de contato e outras condições, como concentração, temperatura e pH de acordo com as recomendações do fabricante e aprovadas pela Divisão de Saneantes da ANVISA. É essencial que os materiais submetidos a esse tipo de desinfecção estejam previamente lim pos e secos. Após a desinfecção química, devem ser rigorosamente enxaguados. Ressalta-se que o enxágue deverá ser realizado em água tratada, potável.

Principais desinfetantes químicos

Existem no mercado brasileiro três principais produtos para desinfecção química de alto nível preconizada para processamento de endoscópios: o glutaraldeído, o ortoftalaldeído e o ácido peracético. Segundo a RDC 35/2010,8 o tempo de imersão do equipamento dependerá das recomendações do fabricante do produto a partir da eficácia do saneante comprovada em laboratório.

Glutaraldeído 2%

O glutaraldeído a 2% é o desinfetante químico mais utilizado mundialmente. Associações americanas recomendam a imersão por 20 minutos a 20ºC para redução superior a 6 log para número de colônias e bactérias.9-13 Por questões de biossegurança, foi proibido em várias cidades brasileiras após relatos de efeitos colaterais em profissionais de saúde, como irritação na garganta e no sistema respiratório, dispneia, asma, sangramento nasal, ardor nos olhos e conjuntivite, dermatites, náuseas, dor de cabeça e alteração na cor das mãos. Os glutaraldeídos têm ainda a propriedade de não ser ecologicamente correto, não sendo biodegradável, precisando de um tratamento correto para a sua eliminação. A Resolução SS-27RDC,14 da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo, impôs várias condições de segurança ocupacional para o uso de glutaraldeído nos Estabelecimentos de Assistência à Saúde (EAS).

Como essa solução é, via de regra, reutilizada, devem ser observados alguns detalhes para garantir sua eficácia. Deve ser verificada a concentração mínima de 2% a cada reutilização da solução, adicionada à preocupação de ser um disseminador da Mycobacterium massiliense, por causa da resistência do produto a esse microrganismo.15

A limpeza prévia à imersão do aparelho no desinfetante químico é indispensável. O glutaraldeído tem a propriedade de fixar matéria orgânica. O incorreto processamento do equipamento pode levar à formação de biofilme e uma via de contaminação de pacientes em procedimentos sub-sequentes.

Ácido peracético

Um dos primeiros substitutos para o glutaraldeído disponibilizado no mercado foi o ácido peracético, que demostrou ação germicida equivalente ao glutaraldeído (desinfetante de alto nível). Recomenda-se o tempo de contato de 5 minutos para a destruição de bactérias vegetativas e virus (HBC, HIV) e atividade esporicida requer imersão por 10 minutos.16-18 É menos tóxico para os profissionais de saúde que o manuseiam e é mais seguro para o meio ambiente.

O ácido peracético age por desnaturação das proteínas, alterando a permeabilidade da parede celular, ou seja, age mesmo na presença de matéria orgânica. Antes da mudança da desinfecção por glutaraldeído para o ácido peracético, os endoscópios devem obrigatoriamente passar por uma revi são especializada, pois as microfissuras podem ficar expostas e a capacidade do ácido peracético em remover a sujidade acumulada aumenta o risco de infiltração, o que leva à perda da qualidade da imagem ou dano permanente ao aparelho. O ácido peracético deve ter concentração entre 0,2 e 0,35%, ter pH superior a 4, ter inibidor de corrosão e ser eficaz no tempo másimo de 15 minutos, em decorrência da alta agressividade aos endoscópios.19 Vár ios relatos de equipamentos infiltrados por corrosão de colas e borrachas de vedação foram atribuídos ao uso do ácido peracético.

Ortoftalaldeído

Solução química com concentração de 0,55% e de pronto uso. Apresenta durabilidade máxima de 14 dias ou até que se preservem concentrações mínimas efetivas maiores que 0,3% e pode ser reusado. Apresenta atividades tuberculicida, bactericida e fungicida em 5 minutos e tem ação mais rápida que o glutaraldeído na eliminação de bactérias vegetativas.20 O fabricante preconiza o tempo mínimo de imer-são de 20 minutos, mas estudos mostram alto nível de desinfecção em 12 minutos. Não produz vapores tóxicos, não precisa ser ativado e é estável em pH 3 e 9. Causa coagulação de proteínas com formação de biofilme.

Álcool etílico 70% p/v

Apesar de o álcool etílico ser classificado como um desinfetante de nível intermediário, algumas propriedades do álcool devem ser consideradas no processamento de equipamentos otorrinolaringológicos. O álcool é muito utilizado na higienização de materiais e superfícies, por ser de fácil acesso, ter rápida atividade germicida, baixo custo e baixa toxicidade. Não é recomendado para borrachas, acrílico, plásticos e cimento de lentes.

Dentre os materiais semicríticos, alguns admitem desinfecção de nível intermediário como procedimento mínimo, por meio do uso de álcool etílico 70% p/v após limpeza cuidadosa, como os materiais de uso clínico otorrinolaringológico, de baixa invasividade e de conformação simples e cabos de laringoscópios empregados em intubação orotraqueal.

O álcool tem ações micobactericida, virucida, fungicida e bactericida vegetativas MENOS ação esporicida (Fig. 2-4) e por isso é considerado um desinfetante de nível intermediário. Deve-se considerar que, para que ocorra o fenômeno de esporulação, condições adversas aos microrganismos e tempo são necessárias. Deste modo, a presença de bactérias esporuladas nos materiais utilizados na saúde serão veículos de contaminação apenas ao se “abandonar” um material sujo, e se este estiver contaminado com microrganismos dos gêneros Bacillus e Clostridium, que têm potencial para esporularem em condições adversas.

A polêmica da desinfecção química de alto nível versus nível intermediário norteou a elaboração do Procedimento de Operação Padrão de Processamento de Endoscópios em ORL.21
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