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1. Introducgao

A adenotonsilectomia (A&T) é um dos procedimentos cirirgicos mais co-
muns realizados nas criangas. Estima-se que ao redor de 530.000 criangas sdo
adenotonsilectomizadas por ano, nos Estados Unidos '. Varios equipamentos estdo
a disposicao atualmente para realizar a A&T. No estudo realizado por Walner et
al, o eletrocautério monopolar foi usado com maior frequéncia na tonsilectomia
palatina (TP) total. O eletrocautério monopolar isoladamente ou em conjunto com
a curetagem da adenoide ou o microdebridador foram os trés instrumentos (zop
three instruments) mais usados 2. Neste capitulo nds revisaremos as tecnologias a
disposi¢do atualmente para a realizacdo da A&T. Primeiro resumiremos as indica-
¢oOes para a A&T antes de discutir as tecnologias especificas e depois comentar as
aplicagdes especificas destas tecnologias para a A&T.
2. Indicacées para a A&T

As indicagdes para a tonsilectomia mudaram nos tltimos 40 anos. No inicio
dos anos de 1970, perto de 90% dos procedimentos para a tonsilectomia eram
realizados como resposta a infec¢des. As tendéncias atuais para a A&T sugerem a
apnéia obstrutiva do sono (AOS) como a indicagdo mais importante em criangas
mais jovens, com idade entre 0 e 8 anos, enquanto que as infec¢des recorren-
tes sdo as indicagcdes mais comuns em criangas e adolescentes entre 9-18 anos °.
Atualmente, a maioria dos procedimentos ¢ para tratar as alteragdes respiratorias
durante o sono - sleep disorders breathing (SDB), que sdo definidas como um con-
tinuum do ronco primario até AOS. Esta tendéncia reflete ndo somente um controle
aumentado das complicagdes das faringotonsilites pelo estreptococo do grupo A
com antibiodtico, mas também um aumento da obesidade infantil, um fator prova-
velmente relacionado e concomitante com o diagnostico de SDB, e um conheci-
mento maior do impacto de SDB no progresso do desenvolvimento educacional e
cognitivo. Em 2011, a American Academy of Otolaryngology Head and Neck Sur-
gery Foundation publicou o Clinical Practice Guideline: Tonsillectomy in Chil-
dren * (ver capitulo 4, Se¢do de Boca, Cabega ¢ Pescogo deste Manual) que discute
a abordagem peri-operatoria de pacientes que se submeterdo a tonsilectomia, e
oferece recomendacgdes para quando a tonsilectomia devera ser indicada tanto para
obstrugdo quanto para infecgdes.* O guideline com relagéo a tonsilite/faringite re-
comenda documentar a frequéncia de sete ou mais episodios de tonsilite no ano
precedente, ou cinco ou mais episdédios por ano nos dois anos precedentes, ou trés
ou mais episodios por ano em cada ano por trés anos consecutivos; dor de garganta
associada com dados clinicos com temperatura > 38,3°C, ou linfadenopatia (lin-
fonodos ndo duros ao toque de > 2 cm), ou exudato tonsilar, ou cultura positiva
para o Streptococcus pyogenes do Grupo A (GAS); e histéria de tratamentos com
antibioticos para episodios de faringo/tonsilite estreptocdcica. Para criangas com
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SDB e hipertrofia tonsilar, o guideline recomenda que os médicos aconselhem os
pais que as condi¢des de morbidade podem melhorar apés a tonsilectomia, incluin-
do o retardo de crescimento, o desempenho escolar insuficiente, a enurese, e 0s
problemas comportamentais. As recomendagdes aos pais incluem conselhos para
os beneficios de satde que decorrem da tonsilectomia em criangas com polissono-
grafia anormal. A tonsilectomia pode também ser feita para suspeita de neoplasia,
alergia/intolerancia a varios antibidticos, ou para alteragdes imunoldgicas como
a sindrome de PFAPA (febre periodica, estomatite aftosa, faringite e adenite). E
importante ter em mente que estas recomendagdes sdo pertinentes a populagdo
pediatrica, com tonsilectomia total com ou sem adenoidectomia, como o modo pri-
mario de tratamento, e ndo se aplica ainda a tonsilectomia parcial ou intracapsular.

Alguns autores advogam que certas técnicas sdo predicados de certas indi-
cacdes especificas, por exemplo, criangas com obstru¢do podem ser tratadas com
tonsilectomia intracapsular, embora nas indicag¢des por infec¢des recorrentes se-
jam mandatorias as tonsilectomias totais. Em nossa experiéncia, ambas, infecgdo e
obstrucédo, podem ser tratadas eficazmente com técnicas intracapsulares®. A maio-
ria dos otorrinolaringologistas (97,4%) usam a técnica da tonsilectomia total; en-
tretanto usam a técnica da tonsilectomia subtotal em pelo menos (27,4%) do seu
tempo cirargico. Para a obstrugdo, 2,6% usam a tonsilectomia subtotal somente,
72,6% a tonsilectomia total somente e 24,8% ambas técnicas total e subtotal. Para
infecgdo, 2,6% usam a técnica subtotal isoladamente, 88,7% a tonsilectomia total,
e 8,7% ambas total e subtotal.’ NOs recomendamos a tonsilectomia total nos casos
de PFAPA e suspeita de neoplasia. Para suspeita de neoplasia, as técnicas a frio
ou com a dissec¢do com o eletrocautério monopolar geralmente sdo usadas para
permitir a analise das margens de seguranca cirtrgica. As tonsilas sdo enviadas
para a patologia somente se houverem diferengas significativas no tamanho entre
elas, se a superficie da tonsila é irregular com aparéncia de “carne de peixe” ou
se houver qualquer outra duvida com relagdo a uma possivel neoplasia. Amostras
frescas refrigeradas sdo Uteis para se fazer o diagnostico de linfoma, caso for esta a
preocupacgdo. Quando um microdebridador for usado, uma ponta de aspiragdo sera
necessaria para coletar amostras quando a suspeita for de neoplasia ou quando for
necessaria a analise microbioldgica. O Coblation® ¢ util em circunstancias espe-
ciais, quando o eletrocautério monopolar pode ser perigoso, como em pacientes
com implante coclear.
3. Tecnologia a disposicio para realizar a tonsilectomia

Os equipamentos usados para realizar a tonsilectomia sao classificados tanto
como “frios” (n2o requerem eletricidade) ou “quentes” (requerem eletricidade).
Os equipamentos usados na técnica a frio para a realizagdo da tonsilectomia in-
cluem tesouras, alcas e tonsilotomos. Os tonsilotomos incluem dispositivos tipo-
-guilhotinas, com uma lamina e um coletor que retém a lamina. O movimento de
“fatiar” com a lamina desloca e libera a tonsila. Ambas as tonsilectomias, total e
subtotal eram feitas, no passado, usando os tonsilétomos. Instrumentos “frios”,
sem o uso da eletricidade, sdo usados para incisar o pilar anterior Uma alga com-
posta com um fio em circulo envolve e “abraga” o polo inferior da tonsila, depois
da incisdo no pilar anterior e da dissec¢do da tonsila. Além dos instrumentos tradi-
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cionais de acgo frio, existem varios instrumentos eletrocirurgicos a disposi¢ao para
realizar a adenotonsilectomia.
3.1. Eletrocautério monopolar

O eletrocautério monopolar (também conhecido como Bovie), € um dos ins-
trumentos mais comumente usados na tonsilectomia tradicional ou total, devido
ao seu relativo baixo custo, rapidez na execug¢do e facilidade no uso (Figura 1).
Sua desvantagem reside na liberacdo térmica aos tecidos adjacentes, com uma
altissima temperatura, entre 400 a 600°C, com preocupacgdes no pré-operatorio,
no sentido de um trauma tissular, levando a dor mais intensa no pos-operatorio e
complicagdes potenciais como queimadura dos labios e um escape de fogo para
dentro da via aérea °.

Figura 1. Eletrocautério monopolar (Bovie). Ponta tipo caneta manual desenhada por Valley Lab com a
ponta da agulha coberta por Teflon (um Unico asterisco) e a ponta com espatula (duplo asterisco). (Valleylab,
Boulder, CO).

3.2 Coblation®

O Coblation® (ArthroCare ENT, Austin, TX) ¢ a aplicacdo de uma ponteira
de radiofrequencia bipolar que gera um campo de plasma, que permite a ablagdo
do tecido, energizando os protons em solucgdo salina que vem junto com a ponta
do dispositivo (Figura 2).

Figura 2. Técnica e equipamento de Coblator e Coblation®. Atengdo ao eletrodo metalico exposto que
necessita de cautela em particular durante a adenoidectomia. 1A) EVac® Xtra HP. © 2008, ArthroCare Cor-
poration. Used with permission. 1B) Coblator® pedal do pé. © 2008, ArthroCare Corporation. Reproduced
with permission.

O campo de plasma resultan-
te permite a ablacdo do tecido e si-
multaneamente permite a coagula-
¢do dos vasos. Vasos maiores, mais
calibrosos, podem ser cauterizados
separadamente com o ajuste para so-
mente cauterizagdo. Existe um pedal
para o pé tocar e fazer a ablagdo; a
succdo da solugdo salina ira impedir
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que a ponta seja obstruida.” Esta técnica permite um plano de dissec¢do limpo,
hemostatico, com um minimo dano térmico (60-70°C), quando comparado com
o cautério monopolar.® Uma vez que o ajuste para a abla¢do facilmente disseca
sobre o tecido, é importante somente assegurar o ajuste “coagulagdo” quando for
cauterizar os vasos. Esta tecnologia pode ser usada tanto para as técnicas tradi-
cionais, quanto para a intracapsular. Assim como se procede com o eletrocautério
monopolar, deve-se ter cautela para ndo lesar a mucosa e a pele.
3.3 Microdebridador

O microdebridador ¢ uma ferramenta com poder de oscilagdo, consistindo
por uma lamina serrilhada, de tamanho variavel, com um cilindro oco, acoplada
a sucgdo no cilindro, o qual suga o tecido para dentro de uma abertura parcial da
ponta, permitindo a ressec¢do do tecido com uma opgao de coleta-lo (Figura 3).

Figura 3. Microdebridador. © Medtronic, Inc. Reproduced with permission.

Uma solucdo salina dentro da unidade ndo permite que ela
fique entupida. O ajuste para a velocidade usado na adenoton-
silectomia varia de 800 a 1800 revolugdes por minuto (RPM).
Uma aplicagdo precisa ¢ critica, uma vez que o microdebridador
foi projetado até para ressecar estruturas 0sseas.

3.4 Bisturi harmonico (Harmonic scalpel)

O bisturi harmoénico ou harmonic scalpel usa uma frequén-
cia ultrassonica de 55,5 kHz que promove uma disseccio por //
vibracao de alta velocidade. Este instrumento acredita-se que
leva a pouca intensidade de lesdo térmica, limitando assim
a dor no pos-operatdrio e a morbidade. Atribui-se ao seu
uso uma diminui¢ao da possibilidade de dano térmico
com indices baixos de hemorragia no pés-operatdrio, menos dor e morbidade.
Relatos de aumento de possibilidade de hemorragia no intra-operatério sdo equi-
librados contra relatos de menores indices de hemorragia no pos-operatério e ace-
leragdo do processo cicatricial, atribuido a diminui¢do da disseminagio térmica’.
4. Tonsilectomia: principios de cirurgia geral e técnicas

A tonsilectomia nos Estados Unidos ¢ feita tipicamente com anestesia geral.
O paciente ¢ colocado em posi¢do supina com o pescogo estendido com um rolo
abaixo dos ombros. Para a extensdo do pescoco em criangas com trissomia 21
(sindrome de Down), cuja grande preocupagdo ¢ a subluxacao atlantoaxial, podem
ser considerados testes pré-operatorios adicionais. A ventilagdo podera ser feita
usando um tubo endotraqueal ou uma mascara laringea para a via aérea. Os dentes
deverdo ser inspecionados para ver se estdo moles ou ao ponto de queda, antes e
apos o procedimento.

A exposi¢ao da nasofaringe ¢ alcangada com um abridor de boca tipo Mcl-
vor® (Novo Surgical, Oak Brook, IL) ou do estilo Crowe—Davis® (Specialty Sur-
gical Instrumentation, Antioch, TN) e suspendido algando o dispositivo em uma
mesa Mayo colocada acima do térax do paciente. A nasofaringe ¢ exposta usando
dois cateteres nasais, ndo de latex, para retrair o palato mole em diregdo cefalica
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para aumentar o campo de visualiza¢do e protecdo do palato de algum dano que
possa ocorrer durante a adenoidectomia.

A lidocaina (1%) com 1:100 000 de epinefrina ¢ injetada através do pilar an-
terior tonsilar no espago peritonsilar. Isto permite uma hemostasia adicional ajuda
no controle da dor e na “hidrodisse¢do”. O espago peritonsilar cheio de liquido
injetado € particularmente util no Coblation®. Esta inje¢ao ajuda também a me-
dializar o tecido tonsilar, o que ¢ muito util nas pequenas amigdalas encastoadas.
4.1 Tonsilectomia tradicional (total)

A tonsilectomia tradicional total pode ser feita com muitos instrumentos, por
ex, ago frio (cold steel), cautério monopolar ou bipolar, faca de plasma, ou dispo-
sitivos tipo Coblation®. Embora existam diferengas sutis entre o uso de cada ins-
trumento, seja para a tonsilectomia intra como para a extracapsular, os principios
da base de todas as técnicas ¢é aperfeigoar a exposicao e a tensdo do tecido, encon-
trando e permanecendo no plano adequado da dissecgdo. Na tonsilectomia total, a
tonsila é segura com uma pinga de Allis. A tonsila é entdo tracionada medialmente
sendo feita uma incisdo curvilinea no pilar anterior. A incisdo pode ser feita com
um bisturi (cold steel tosilectomia) ou com cautério monopolar, ou usando a fun-
¢do de ablagdo do Coblation®. A tonsila é tracionada inferior e medialmente com a
pinca de Allis e a dissec¢ao comeca ao longo da capsula tonsilar. A capsula fibrosa
tonsilar é reconhecida, ¢ um tecido mais frouxo arcolar é encontrado. Uma vez
que o polo superior ¢ liberado da loja tonsilar € muitas vezes necessaria uma nova
“pega” com a pinga de Allis para continuar com a tensdo cirurgica constante na
tonsila. Entretanto, multiplos passos para novas “pegas‘ tonsilares acabam levan-
do a fragmentacdo e sangramento, comprometendo a dissec¢ao futura. Quando a
capsula fibrosa for identificada, a dissec¢do ao longo do plano continua, da dire¢ao
superior para a inferior.

Para a técnica com aco frio (cold steel technigue) um nimero de instrumen-
tos pode ser usado para esta dissec¢do, incluindo a pinca de disseccdo de Hurd,
um bisturi de Fisher, ou um elevador de Freer. O bisturi de Fisher tem uma ponta
serrilhada, com formato de taco de 4ockey. E manipulado colocando a ponta serri-
lhada no plano de disseccao e, lentamente, tracionando o instrumento para frente
para elevar a tonsila palatina da musculatura da base da loja tonsilar, enquanto que
simultaneamente promove uma tragdo medial continua. Com o eletrocautério mo-
nopolar e a técnica de Coblation® procede-se de maneira semelhante: o cirurgido
aplica uma tracdo medial e a rotacdo da tonsila presa firmemente na pinga de Allis,
0 que permite a visualizagdo da extensdo lateral da tonsila, enquanto de maneira
cuidadosa e devagar cauteriza-se ou procede-se a ablacdo mediada por plasma no
espaco imediatamente lateral a capsula tonsilar. Com o uso de ambas a técnicas
(seja eletrocutério ou Coblation®) areas de hipervascularizagdo podem ser “pré-
-coaguladas” para promover a hemostasia antes da dissec¢ao.

A disseccao ¢ continuada de forma sistematica na direcao do polo inferior,
regido com um suprimento sanguineo intenso. A perda do plano de dissecg¢@o, vio-
lando o tecido tonsilar (penetrando inadvertidamente no mesmo) ou entrando na
musculatura ao redor deverd ser reconhecida imediatamente, seja por uma mu-
danca no cheiro do tecido (“carne queimada” se o cirurgido entra na tonsila) ou
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pela visualizagdo da capa da capsula tonsilar, devendo entdo ser corrigido o plano
cirurgico de dissec¢do. O uso de lupas de magnificagdo para a tonsilectomia ¢ de
grande ajuda, pois melhora a identificacdo das alteragdes sutis tanto dos planos
intra quanto extracapsulares. Frequentemente, ndo ¢ identificado o tecido tonsilar
inferior, pois se estende e se mescla com as tonsilas linguais. A medida que se
chega ao polo inferior, uma decisdo devera ser tomada para dissecar através de um
pouco do tecido linféide lingual. Para prevenir o sangramento excessivo, evitar
uma dissecg¢ao inferior extensa, recomenda-se entdo usar o Coblation® no ajuste
“coagulacdo” ou o eletrocautério para truncar o polo inferior, a ndo ser que uma
alca seja usada para “cortar” a tonsila na altura do polo inferior.

Os pacientes com obstru¢do geralmente t€ém planos mais facilmente sepa-
raveis entre a capsula tonsilar e os musculos dos pilares, enquanto que pacientes
com infecgdes recorrentes podem apresentar uma relativa hipervascularizagio e/
ou planos fibrosados que podem um desafio para dissecar e identificar claramente.
4.2 Tonsilectomia intracapsular

A tonsilectomia intracapsular (TIC), também conhecida como tonsilectomia
parcial ou tonsilotomia, envolve a exteriorizagdo das criptas tonsilares, removendo
a maioria do tecido linfoide tonsilar, deixando uma camada fina de tecido junto da
capsula tonsilar. A musculatura faringea nao ¢ exposta. A preservacdao de uma ca-
mada fina de tecido junto a cépsula facilita a cicatrizacdo, acelera a recuperagao e
reduz a desidratacdo, quando a musculatura faringea ndo € exposta. Preservar uma
fina camada do tecido tonsilar diminui as chances de retorno a sala cirtrgica para
uma revisdo. As maneiras mais comuns de realizar uma TIC atualmente sdo pelo
uso do microdebridador e do Coblation®.

A TIC com o microdebridador ¢ feita usando laminas retas e anguladas com
um grau variado de oscilag@o entre 800-1800 RPM.11. Em vez de pegar a tonsila
com uma pinga em garra tipo Allis, o tecido tonsilar ¢ apresentado usando um re-
trator de Hurd. Procede-se a uma ressecgao gradual lateral do tecido, do centro da
tonsila para o polo superior, permitindo a remog¢ao do tecido. O limite da dissecgdo
cirargica ¢ identificado pela aparéncia das fibras pericapsulares, que sdo mais bem
identificadas quando se usam lupas de magnificacdo. A hemostasia ¢ alcangada
usando um eletrocautério monopolar.

A tonsilectomia intracapsular pelo Coblation® emprega duas técnicas para
a tonsilectomia parcial: a técnica de “lop-off” para tonsilas grandes, exofiticas e a
técnica de “reducao” para tonsilas endofiticas (encastoadas).

A técnica de lop-off, para tonsilas grandes, exofiticas, ¢ similar a realizada
na tonsilectomia total. O corpo da tonsila € pego com uma pinga em garra, que é
entdo usada para medializar a tonsila. Uma vez que a extensao lateral da tonsila
¢ apresentada, via palpagdo com o instrumento, ¢ feita uma incisdao curvilinea na
mucosa, levemente medial a incisdo superolateral do pilar anterior, feita habitual-
mente para a tonsilectomia tradicional. Isto permite a capsula tonsilar ser deixada
dentro da loja. Usando a técnica de uma maneira lenta, escovando, no modo de
ablagdo, o cirurgido ira expor o plano da capsula tonsilar, brilhante e esbranquica-
do, sendo mais bem reconhecido quando se usam as lupas. Este tecido devera ser
preservado e deixado dentro da loja uma vez que o corpo da tonsila for excisado.
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Uma retragao tonsilar mediana protege a capsula e os pilares. A hemostasia podera
ser feita durante a dissec¢do, mudando o modo de ajuste de coagulagdo para cau-
teriza¢do, uma vez que sejam encontrados vasos. Quando a tonsila for removida, a
hemostasia podera ser completada com o ajuste para a coagulacao.

A técnica de redugdo, para tonsilas pequenas, encastoadas podera ser feita
de uma maneira um pouco diferente. Com uma pinga em garra, o tecido é pego ¢
retraido medialmente. A extensao lateral de tonsilas mais encastoadas torna dificil
sua exposicdo. Nesta circunstancia, o modo de ablagdo pode ser usado para pri-
meiramente deslocar a tonsila para baixo, ao longo do plano sagital dos pilares,
enquanto a ponta do instrumento ¢ mantida medialmente o tempo todo. Isto ira de
maneira inevitavel resultar em cotos de tecido linfoide, iguais a pequenos tufos de
mato, que sdo deixados para trés, dentro da fossa tonsilar. Este tecido remanescente
podera ser reduzido trocando o modo de ajuste para o de coagulagdo, direcionando
aponta lateralmente. Esta mesma técnica podera ser aplicada nos casos de tonsilite
cronica ou recorrente. Nestas circunstancias, o tecido tonsilar friavel e criptico po-
dera ser dificil de ser pego com a pinga em garra e podera sofrer entdo a ablagdo. A
vantagem da TIC ¢ que a musculatura da faringe ndo ¢ exposta e o tecido tonsilar
que for coagulado dentro da loja forma um envoltdrio biologico protetor.

4.3 Hemostasia

Independente da técnica, a hemostasia devera ser alcangada na sequéncia da
remogao do tecido tonsilar. Uma gaze pode usada para aplicar pressdo na loja ton-
silar, seguida de uma aplicagdo judiciosa do eletrocautério usando técnicas com o
monopolar (Bovie) ou o bipolar (Coblation®), ou suturas com fio 3-0 com agulha.
Sangramentos intensos, refratarios a cauterizacao ou suturas podera requerer selante
de tecido (fibrina) ou agentes hemostaticos (trombina). A sutura dos dois pilares
(anterior e posterior) podera ser entdo necessaria e realizada em casos muito dificeis,
com o beneficio adicional de abrir a arvore respiratdria, como uma abordagem aces-
soria para as indicag¢oes de tonsilectomias para obstrugdo. Os autores recomendam
relaxar os cateteres transnasais e remover da suspensdo com o abridor de boca, por
um periodo definido de tempo (30 segundos contados no reldgio) para permitir que
os vasos possam fechar durante a retragdo, permitindo a hemostasia quando houver
a reexposi¢do do tecido. Além disto, o relaxamento permite a regressdo do edema
do palato mole, labios e lingua, permitindo que o edema da tivula regrida. Durante a
dissec¢do com eletricidade e durante a cauterizagdo, qualquer instrumento metalico
usado com finalidade de retragdo ou visualiza¢do devera ser isolado da mucosa oral
por um dedo de luva, para prevenir queimaduras térmicas.

5. Adenoidectomia: principios de cirurgia geral e técnicas

O paciente ¢é posicionado da mesma maneira que mencionamos anteriormen-
te para realizar a tonsilectomia. Novamente a nasofaringe é exposta usando dois
cateteres nasais nao de latex para retrair o palato mole em dire¢do cefélica, para
aumentar o campo de visualizac¢do e para a protecdo do palato de algum dano que
possa ocorrer durante a adenoidectomia. Pode ser necessario deixar um pequeno
“colchdo” de tecido adenoideano para tras, ao nivel do palato mole para prevenir
uma insuficiéncia velofaringea (IVF).
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5.1. Curetagem com o cautério monopolar

A técnica de ago frio (cold steel technique) para a adenoidectomia podera ser
feita usando um aden6tomo ou uma cureta para a adenoide. O adendtomo ¢ um
instrumento semelhante a uma guilhotina com um “compartimento” anexo para
receber o tecido removido. Com maior frequéncia usa-se a cureta para a adenoi-
dectomia. A cureta para a adendide € posicionada de maneira similar na nasofarin-
ge, sendo guiada pela ponta do dedo médio esquerdo para escorregar através do
“colchdo” adenoideano. Curetas cada vez menores podem ser usadas de maneira
progressiva para limpar o tecido adenoideano remanescente uma vez que o pe-
dago/fatia maior do tecido foi removido com uma cureta maior. Apds a remogao
cirargica da adenoide, a nasofaringe é tamponada com uma gaze ancorada com um
fio, enquanto se procede a tonsilectomia. A gaze ancorada ¢ entdo removida ¢ o
cautério/sucgdo monopolar ¢ usado para hemostasia posterior. O uso da cureta para
a adenodide permite uma remocao rapida de toda a adenodide. Um forceps pode ser
usado para remover um tecido adenoideano adicional especialmente na coana, que
pode ndo ser alcangada efetivamente com a cureta. Os métodos de ago frio (cold
steel methods) sao indicados para quando forem necessarios estudos histopatolo-
gicos e microbiologicos.
5.2 Adenoidectomia pelo microdebridador

O microdebridador ¢ uma ferramenta util e eficiente para uma adenoidec-
tomia, independente do grau de hipertrofia. Ele resseca o tecido e permite a sua
coleta em um recipiente conectado a ponta de sucgdo, para alguma avaliagdo his-
topatoldgica ou microbiologica. A remogdo do tecido é precisa, uma vez que a
lamina rotativa dentro do barril pode ser diretamente direcionada para o tecido a
ser removido. A hemostasia pode ser feita com o eletrocautério.
5.3. Cautério monopolar

O cautério monopolar isoladamente pode ser usado na ablagdo do tecido
adenoideano, aquecendo gentilmente e succionando para fora o tecido removido.
Pode-se usar um espelho, ou a fibra 6tica. O objetivo primordial ¢ a remocao da
adenodide que obstrui a nasofaringe, mas mais importante, a coana. Ao final da
adenoidectomia a parte posterior do septo nasal devera ser vista com facilidade.
Deve haver um cuidado no sentido de ndo cauterizar agressivamente o tecido ade-
noideano da regido coanal, para ndo provocar uma estenose da coana, resultante de
uma excessiva formacgao cicatricial.
5.4 Adenoidectomia por Coblation®

A ponta do Coblation® ¢ colocada um milimetro antes do tecido, sendo en-
tao o tecido adenoideano gentilmente “escovado” para baixo em um movimento
que vai em diregdo da regido superior para a inferior, pressionando o pedal do
instrumento. A hemostasia ¢ alcancada usando o ajuste para a coagulacdo. O ajuste
devera ser trocado do ajuste de numero 7 da ablacdo e 3 para a coagulagdo usados
na tonsilectomia por Coblation®, para 9 para a abla¢do e 5 para a coagulagdo na
adenoidectomia. Subsequentemente, enquanto se completa a hemostasia da naso-
faringe, e dé-se uma segunda olhada na fossa da tonsila palatina ja removida, o
ajuste devera ser mudado de novo 1 na ablagdo e 5 na coagulagio para prevenir um
dano inadvertido na vascularizagdo adjacente.



XIMANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA DA IAPO § 145

5.5 Hemostasia

Alcangar uma boa hemostasia ap6s a adenoidectomia requer, com frequén-
cia, muita paciéncia. A visdo do cirurgido seja através do espelho, da fibra dtica, ou
da visdo direta retraindo o palato mole pode mostrar ou determinar qual é o ponto
do sangramento, caso algum residuo de adenoide ainda permanega. O uso judicio-
so de cautério/suc¢cdo monopolar, cautério bipolar ou Coblation® na coagulagio
sdo eficazes.
6. Conclusoes

Uma grande variedade de técnicas e novas tecnologias para A&T estdo hoje
a nossa disposicdo. Pode-se introduzir uma técnica cirurgica em particular ou um
determinado instrumento para aperfeigoar os resultados cirtirgicos.
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