
Introdução
A ablação mediada por plasma (AMP) (ablação fria, CoblationTM, ablação 

por campo ionizado, ablação por radiofrequência ou excisão a baixa temperatura 
mediada por plasma) é uma técnica de remoção de tecido, recentemente introdu-
zida, de eletrocirurgia bipolar com radiofrequência. A técnica emprega o princípio 
de descarga de barreira dielétrica1, utilizando tanto a energia de corrente contínua 
ou	a	radiofrequência	aplicada	em	um	fluido	ou	gás	dielétrico.	A	diferença	de	po-
tencial entre o eletrodo termo ativo e o eletrodo de retorno separado por um peque-
no gap sobre um meio não condutor, na ponta de um instrumento, libera a solução, 
além do seu limite dielétrico, causando um breakdown elétrico, com ionização 
em avalanche, sendo criado um campo de plasma ou de partículas ionizadas e 
localizadas. Em pressões atmosféricas normais, uma descarga de plasma luminoso 
pode ser vista entre os eletrodos (Figura 1). Usando uma solução salina isotônica, 
um campo de plasma de íons energéticos de sódio e liberação de elétrons há uma 
energia	suficiente	para	quebrar	as	pontes	moleculares,	resultando	em	temperaturas	
internas que variam de 40ºC a 70ºC, permitindo uma dissociação molecular do 
tecido, quando comparado com temperaturas de 400-600ºC como vistas em outras 
formas de eletrocirurgia2. 

Apesar de serem rotuladas como ablação a frio, as temperaturas alcançadas 
não resfriam os tecidos onde entram em contato, produzindo um vapor. O termo 
‘frio’ refere-se a percentagem de partículas ionizadas naquele instante de tempo. 
Entretanto, a penetração térmica máxima é medida em menos de 250 microns2, 
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Figura 1. Corona Glow ou Descarga de Plasma por 
aplicação de fluxo salino na ponta dos eletrodos de plasma
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tendo sido relatadas temperaturas distantes do sítio da injúria tecidual, atingindo 
40ºC,	e	o	risco	de	destruição	extensa	aos	tecidos	circundantes	é	significativamente	
reduzido, mantendo a hemostasia. Esta é possivelmente uma das principais vanta-
gens sobre as outras tecnologias. Atualmente existe uma variedade de dispositivos 
que utilizam esta tecnologia, com uma variedade de instrumentos para gerar a 
energia plasmática localizada (Figura 2). A plasma mediated ablation (PMA) ou a 
ablação mediada por plasma foi popularizada na otorrinolaringologia (ORL) para 
a tonsilectomia, e desde então tem sido usada em um amplo espectro de procedi-
mentos	otorrinolaringológicos.	Neste	capítulo,	iremos	especificar	as	várias	aplica-
ções da PMA na otorrinopediatria, rever os diferentes estudos publicados sobre seu 
uso e discutir sobre as vantagens e desvantagens de cada aplicação.

Figura 2. Vários dispositivos que podem gerar “plasma” para uso na otorrinolaringologia 
Adenotonsilectomia

A adenotonsilectomia (A&T) e a tonsilectomia palatina isoladamente (TP) 
são, de longe, as aplicações cirúrgicas da PMA mais usadas e estudadas na otor-
rinopediatria. As principais indicações para realizar estas cirurgias na população 
pediátrica são apnéia obstrutiva do sono (AOS) e a tonsilite aguda/crônica recor-
rente. A PMA está se tornando o instrumento mais comumente usado para A&T 
e TP (16-27%)3-4. A hemorragia pós-tonsilectomia (HPT), a dor e o tempo para 
retornar a dieta normal e as atividades são os maiores fatores que contribuem para 
a	morbidade	associada	com	a	tonsilectomia.	Iremos	verificar	estes	aspectos	com	o	
uso da PMA em comparação com outras técnicas cirúrgicas. 

Outras técnicas cirúrgicas incluem a tonsilectomia realizada com o eletrocau-
tério monopolar (técnica a "quente"), bisturi/tesoura e uma alça (técnica com lâmi-
na "fria") e o microdebridador. O eletrocautério monopolar ou técnica a "quente" 
(também conhecido como bovie) é o instrumento mais comumente usado para 
fazer uma tonsilectomia nos USA. Na técnica a "frio" são usadas tesoura, bisturi 
em foice e uma alça. Os puristas dizem que, para uma verdadeira tonsilectomia a 
"frio", não se deve usar nenhum tipo de cautério, qualquer tipo de sangramento 
deverá ser contido ligando-se os vasos. Outra técnica usa o microdebridador iso-
ladamente. 

A hemorragia pós A&T e TP, embora infrequente, é uma preocupação maior 
que pode gerar problemas graves e um advento até fatal5. O índice de sangramento 
pós tonsilectomia por técnica cirúrgica da PMA foi avaliado em vários estudos 
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com conclusões controversas. Poucos estudos mostraram menor índice de HPT 
no grupo quando comparado com ambas as técnicas por eletrocautério (técnica a 
"quente" ou bovie) e dissecção a "frio",6,7,8 enquanto outros estudos mostraram ne-
nhum 9,10,11,12 e até maior 13,14,15 índice de sangramento no grupo da PMA. Gallagher 
et al. compararam o índice de HPT de três técnicas diferentes (CoblationTM, eletro-
cautério e microdebridador) entre mais de 3000 crianças realizadas por diferentes 
grupos de cirurgiões, ambos especialistas e residentes. Um índice menor de he-
morragia foi encontrado no grupo que usou o microdebridador, quando comparado 
com os que usaram a PMA e os que usaram o eletrocautério (0,4%, 1,5% e 1,9%, 
respectivamente)16. Uma revisão recentemente publicada17 sobre a tonsilectomia 
pela PMA demonstrou que o índice de hemorragia primário e secundário foi de 
1% e 2,3% entre as crianças (IC 95% 0,3-2,1% e 1,1-4%), respectivamente. É 
importante	notar	as	diferentes	definições	usadas	para	os	índices	de	HPT:	qualquer	
sangramento relatado pela família, sangue vivo visto na orofaringe, perda sanguí-
nea que necessite tanto de transfusão de sangue quanto retornar ao centro cirúrgico 
para controlar o sangramento, etc. Estas diferenças impõem limitações importan-
tes para que se possa chegar a qualquer conclusão sobre o índice de sangramento 
no pós-operatório, não importando a técnica empregada. Outro aspecto importante 
foi estudado por Carney et al.,	que	relataram	diferenças	estatisticamente	significa-
tivas com respeito a HPT usando a PMA 18. Para uma HPT primária, se colocarmos 
a experiência do cirurgião no aprendizado da técnica, em uma curva de aprendiza-
do, começa em mais de 1% no índice de HPT no primeiro procedimento realizado 
pelo cirurgião até atingir um plateau de 0% após 30 procedimentos, enquanto que 
a HPT secundária diminuiu de 3% nos primeiros 50 procedimentos, até chegar em 
1% após mais de 200 procedimentos (média de 2,1%). Divi et al. não puderam 
identificar	uma	curva	de	aprendizado	com	respeito	aos	níveis	de	HPT	usando	a	
PMA19. Portanto, com mais de uma década do uso da PMA, o índice de HPT não 
pode ser avaliado no que se refere a um desempenho melhor neste sentido, quando 
comparado com outras técnicas cirúrgicas: é necessário ainda ser determinado. 

A dor do pós-operatório permanece o maior fator de morbidade após a ton-
silectomia, sendo uma razão importante para a readmissão hospitalar. Tem sido 
sugerido que o uso da técnica da PMA na tonsilectomia permite um nível menor 
de dor no pós-operatório em comparação as técnicas clássicas de dissecção a frio 
ou com eletrocautério6, 9,20-24. Esta vantagem foi demonstrada principalmente nos 
três primeiros dias após a cirurgia25, 26. Entretanto, outros estudos falharam quanto 
à tentativa de mostrar superioridade da técnica da PMA com relação ao nível de 
dor no pós-operatório13,27. Entretanto, é sugerido que a redução da dor pós-tonsi-
lectomia é a vantagem mais evidente do uso da PMA. 

O tempo para retornar à dieta normal e às atividades após a A&T ou a TP é 
um aspecto importante na morbidade do pós-operatório e detém uma implicação 
financeira	importante,	devido	ao	atraso	do	retorno	dos	pais	ao	trabalho,	readmissão	
hospitalar, se for o caso, etc. Entre vários estudos, encontramos um que mostrou 
um retorno mais rápido à dieta e atividade normais, usando a PMA7, 21, 24, 26, 28-30. 
Uma revisão através do sistema de análise de dados da Cochrane não encontrou 
este benefício com o uso da PMA na tonsilectomia13.
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Também	ainda	não	foi	estudada	a	influência	ou	não	do	uso	da	PMA	com	re-
lação a outras complicações bem conhecidas da A&T, tais como riscos anestésicos 
e problemas na árvore respiratória, como aspiração, edema pulmonar, subluxação 
da articulação atlanto-axial, e também deslocamento/fratura da mandíbula, proble-
mas na tuba auditiva, estenose da nasofaringe, e trauma psicológico31. 

Poucos estudos publicados comparando custos da tonsilectomia por PMA 
com outras técnicas aceitáveis mostraram um custo maior da PMA em compa-
ração com o microdebridador 30. Da mesma forma o custo da PMA foi maior do 
que com o eletrocautério e com técnicas de ressonância molecular32. Um relatório 
publicado em novembro de 2008 por um Comitê da Universidade McGill de Mon-
treal, Canadá, analisou o custo-benefício de realizar a tonsilectomia pela PMA. 
Eles encontraram que o custo da PMA, do ponto de vista do centro de saúde, é de 
aproximadamente U$210 por criança, quando comparado com U$25 para o ele-
trocautério. O Comitê concluiu que apesar da redução mensurável da dor no pós-
-operatório,	o	custo	adicional	não	era	justificável.	Como	conclusão,	parece	que	o	
uso da PMA impõe um custo adicional que necessita ser avaliado individualmente, 
para cada caso, de acordo com o paciente, o cirurgião e a família, bem como as 
preferências dos planos de saúde. 
 Tonsilas linguais e cirurgia de base de língua 

Na	maioria	dos	 casos	pediátricos,	 a	hipertrofia	adenotonsilar	 é	 a	 causa	de	
A&T ou da TP sendo este o método melhor e adequado para a abordagem cirúrgi-
ca.	Com	o	uso	cada	vez	mais	difundido	da	polissonografia	tanto	no	pré	quanto	no	
pós-operatório,	tem	sido	identificado	que	ao	redor	de	10-20%	das	crianças	ainda	
tem	apnéia	obstrutiva	do	sono	(AOS)	persistente	após	a	A&T,	sendo	a	hipertrofia	
das tonsilas linguais de forma primária ou secundária, a principal causa33. A en-
doscopia em pacientes pediátricos com AOS, realizada com a criança dormindo, 
confirma	que	ao	redor	de	até	85%	dos	casos,	o	ponto	crítico	da	obstrução	é	a	base	
da língua 34.  

Uma variedade de técnicas tem sido descritas na literatura, para tonsilec-
tomia lingual, incluindo uma dissecção direta, técnicas com o laser, sucção por 
diatermia, crioterapia, e dissecção/coagulação ultrasônica35. Entretanto, a técnica 
tradicional	da	tonsilectomia	lingual	promove	desafios	técnicos,	devido	à	dificul-
dade de acesso a visualização, morbidade no pós-operatório e hemorragia durante 
o ato da ressecção. O instrumento da PMA oferece vantagens potenciais com res-
peito à hemostasia, segurança e facilidade do uso, devido ao seu formato curvo. 
Lin e Koltai33 publicaram suas experiências com 26 crianças com AOS persistente 
após	terem	sido	submetidas	a	A&T.	Todas	as	crianças	que	fizeram	a	tonsilectomia	
lingual por via endoscópica, assistidas pela PMA, mostraram uma redução estatis-
ticamente	significante	no	índice	de	distúrbios	respiratórios	no	pós-operatório.	Não	
houve problemas respiratórios agudos ou hemorrágicos. Dois pacientes apresen-
taram aderências entre a epiglote e a base da língua sem nenhuma consequência 
tanto para a árvore respiratória quanto para a deglutição. Pazos e Mair35	verifica-
ram as complicações da ablação pela radiofrequência, no tratamento de alterações 
da respiração durante o sono, em especial na população adulta. Com respeito a 25 
cirurgias da base da língua, os autores relataram nevralgia da base da língua tem-
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porária (4 casos), abscessos da base da língua (2 casos), e edema do assoalho da 
boca com comprometimento da via aérea (2 casos). 

Outra explicação foi dada por Maturo et al. com respeito a suas experiências 
no tratamento da AOS, devido a macroglossia37. Os autores conduziram a excisão 
lingual submucosa, minimamente invasiva usando a PMA, resultando em melhora 
clínica	significativa,	bem	como	da	polissonografia.	O	túnel	da	base	da	língua,	po-
pularizado por Zhang et al.38,	mostrou	mais	recentemente	ser	uma	técnica	eficaz	e	
segura	para	redução	da	base	da	língua	com	melhora	significativa	nos	estudos	dos	
parâmetros do sono. Acima de tudo, o uso da PMA nas cirurgias da base da língua 
e	das	tonsilas	linguais	é	uma	alternativa	segura	e	eficaz	com	relação	a	outras	téc-
nicas cirúrgicas, porém é importante reavaliar os estudos que virão nos próximos 
dez	anos	para	verificar	se	os	resultados	serão	mantidos.	
Ablação para malformação linfática da cavidade oral

As malformações linfáticas (ML) da cavidade oral são menos frequentes do 
que nas outras áreas da cabeça e pescoço; dentro da cavidade oral, a língua é o 
sítio mais habitual de apresentação (Figura 3)35. Pacientes com ML da cavidade 
oral	 experimentam	 infecções	 recorrentes,	 sangramentos,	 edema	 e	 flutuação.	Às	
vezes o envolvimento da língua pode causar disfagia, disartria ou obstrução das 
vias aéreas. Os objetivos para o tratamento de ML incluem a promoção de uma via 
aérea segura, redução dos sintomas, correção dos problemas funcionais e melhora 
da aparência. 

Múltiplas alternativas de modalidades para o tratamento têm sido utilizadas 
para as ML na cavidade oral, incluindo injeção de esteróide, eletrocoagulação, 
excisão a laser de CO2 e escleroterapia, as quais mostraram ter sucesso no trata-
mento de lesões macrocísticas 36. Entretanto, as malformações linfáticas da língua 
são frequentemente microcísticas, que são menos responsivas a escleroterapia, 
portanto a excisão cirúrgica é, com frequência, indicada. Uma vez que a excisão 
completa da ML microcística é raramente possível, o tratamento por PMA tem por 
objetivo reduzir os sintomas, causando o menor dano possível ao tecido adjacente. 

Grimmer et al. relataram 11 crianças com ML microcística da cavidade oral, 
envolvendo lábios, língua, assoalho da boca e mucosa bucal, tratadas com PMA41. A 
maioria das crianças aceitou dieta por boca já na sala de recuperação cirúrgica. Quatro 
pacientes (36%) retornaram as suas atividades normais dentro de um dia; cinco (45%), 
dentro de uma semana; e dois (18%), dentro de duas semanas. Todos os pacientes re-
lataram diminuição do sangramento, dor, infecção, ou formação de vesículas no pós-
-operatório,	com	mais	da	metade	 relatando	melhora	significativa	 (seis	pacientes)	ou	
completa resolução (um paciente). Outra série de casos de tratamento de ML da língua 
de crianças, com PMA, encontrou ser esta uma técnica segura, com dor mínima no 
pós-operatório	e	melhora	sintomática	significativa42, 43. Sobretudo, embora poucos tra-
balhos tenham sido publicados, o tratamento com a PMA para ML microcísticas da 
cavidade oral, parece ser uma modalidade boa e segura, cuja vantagem principal, assim 
como nas tonsilectomias por PMA, é reduzir a dor e o desconforto no pós-operatório. 
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Figura 3. Malformação microcística antes e depois da ablação mediada por plasma (PMA) com  
morbidade mínima

Redução da concha nasal inferior 
Muitos	estudos	realizados	em	adultos	confirmaram	que	a	PMA	é	eficaz	na	

redução da concha ou corneto inferior (RCI) sendo um processo efetivo na hiper-
trofia	da	concha	inferior	com	benefícios	que	perduram	pelo	menos	seis	meses	após	
a cirurgia 44-46. Em crianças, o procedimento é realizado frequentemente simultâ-
neo a outros procedimentos como a A&T ou a FESS (functional endoscopic sinus 
surgery).	Assim	sendo,	é	difícil	avaliar	a	eficácia	adicional	da	RCI	isoladamente.	
Além da redução da concha há uma diminuição do tempo cirúrgico e não há mor-
bidade percebida no pós-operatório e por isto tem ganho popularidade. Jiang et al. 
publicaram um questionário aplicado entre otorrinopediatras e encontraram que a 
indicação mais comum para a RCI é a obstrução nasal (82%), seguida pelas alte-
rações respiratórias durante o sono (16%), sendo que a PMA foi a única técnica 
mais popularmente usada (47%).47 Simeon et al. 48	investigaram	a	eficácia	da	PMA	
na RCI em nove crianças com rinite alérgica. Neste estudo, a avaliação das crian-
ças foi feita através da rinomanometria, escalas visuais analógicas e questionários 
sobre a qualidade de vida. Encontraram uma diminuição estatisticamente signi-
ficativa	na	resistência	de	ambas	as	narinas,	também	uma	diminuição	do	prurido,	
dos espirros, da hiposmia, e da rinorréia, nas crianças acompanhadas durante seis 
meses. Os autores notaram que a turbinoplastia por PMA não aboliu a rinite, mas 
antes	 reforçou	a	eficácia	dos	corticóides	 tópicos	nasais.	Acima	de	 tudo,	a	PMA	
mostrou	resultados	promissores	com	respeito	à	RCI.	O	procedimento	é	eficaz,	bem	
tolerado, e com efeitos adversos mínimos. A principal desvantagem da tecnologia 
do PMA tem relação com a falta de estudos randomizados, duplos cego, e contro-
lados por placebo, para elucidar melhor as relações causais. 
Ressecção do angiofibroma nasofaríngeo juvenil 

O	angiofibroma	nasofaríngeo	juvenil	(ANJ)	é	um	tumor	benigno,	altamente	
vascularizado, com invasão progressiva, presente quase que exclusivamente em 
adolescentes do sexo masculino. A ressecção cirúrgica é o tratamento padrão, com 
a abordagem endoscópica favorável nos estágios leves a moderados da doença. 
Um estudo foi publicado recentemente no tratamento de três meninos adolescen-
tes com ANJ (Estadio IIC de Radkowski), usando técnica de PMA 49. Todos os 
pacientes tiveram uma ressecção completa, com perda sanguínea intra-operatória 
aceitável. 

Nenhum dos pacientes precisou de transfusão de sangue no pós-operatório, 
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tampão nasal, ou hospitalização maior que um dia. O seguimento não mostrou 
complicações nem recorrências. Zhang et al., em sua série de quatro pacientes com 
ANJ tratados com PMA, relataram achados semelhantes 50. Outro estudo compa-
rou a técnica assistida da PMA com a técnica da abordagem clássica pela endos-
copia no tratamento dos estágios iniciais da doença do ANJ (Classe I de Fisch) 47. 
Ambas	as	técnicas	foram	seguras	e	eficazes	para	a	ressecção	completa.	A	técnica	
que	usou	a	PMA	foi	 significativamente	melhor	com	respeito	ao	 tempo	e	a	per-
da sanguínea no intra-operatório, que são as duas principais vantagens do uso da 
PMA na ressecção do ANJ nos estudos mencionados previamente 49-50.
Ressecção de papilomatose respiratória recorrente 

A papilomatose respiratória recorrente (PRR) é a neoplasia benigna mais 
comum da laringe, acometendo aproximadamente 4,3 por 100.000 crianças nos 
EUA.52 Várias modalidades terapêuticas clínicas (aplicação anti-viral) e cirúrgicas 
(dissecção a frio, diatermia por sucção, laser de CO2 e microdebridador) têm sido 
usadas para tratar a PRR49, mas estão faltando estudos comparativos com base em 
evidências 52 . O uso da PMA para a ressecção da PRR pode oferecer um controle 
melhor tanto das lesões colaterais de tecidos como da hemorragia intra-operatória. 
Somente encontramos duas publicações sobre o emprego da PMA na PRR, ambas 
em adultos, porém sendo a PRR uma doença mais pediátrica necessitamos de estu-
dos em ambos os grupos etários. Timms et al. reportaram dois pacientes com PRR 
previamente tratados com técnicas de ablação a frio e laser, e que, na sequência, 
foram submetidos a PMA 54. Os autores descreveram um bom controle da doença, 
com um mínimo de tecido cicatricial e preservação da mucosa após seis meses de 
seguimento. Os autores também relataram que a PMA dava como vantagem um 
campo cirúrgico sem sangue, com uma destruição tecidual mínima ao redor. Em 
2010, Carney et al. relataram seis pacientes com PRR tratados com PMA, após 
falha de pelo menos dois tratamentos feitos com vaporização de laser com CO2 
com ou sem injeção de Cidofovir intratecidual55. Na metade dos pacientes que 
usaram	a	PMA	os	períodos	entre	as	intervenções	foram	maiores,	de	forma	signifi-
cante	(>50%).	Os	autores	enfatizaram	a	necessidade	de	pontas	de	PMA	desenha-
das especialmente para o uso laringotraqueal – que estão em processo contínuo 
de desenvolvimento. A vantagem do uso por longo prazo da PMA com respeito a 
recorrência e área cruenta no pós-operatório ainda tem de ser mais bem estudada, 
em especial na população pediátrica. 
Remoção de granuloma traqueal supraestomal 

A formação de um granuloma supraestomal é uma complicação comum da 
traqueotomia	pediátrica.	A	lesão	pode	ser	ressecada	se	for	significativamente	obs-
trutiva. É esperado um índice alto de recorrência com várias técnicas cirúrgicas. 
Kitsko et al. relataram quatro pacientes pediátricos tratados para a excisão de gra-
nulomas supraestomais, usando o PMA, que demonstrou ser um procedimento 
seguro	e	eficaz	com	muitas	vantagens	sobre	os	métodos	tradicionais56. Incluem o 
risco de remover tecidos da árvore respiratória distal, diminui o risco de sangra-
mento, sendo fácil de operá-lo. Entretanto ainda não foram realizados estudos de 
longo prazo. Uma vantagem adicional ao uso do PMA laringotraqueal, em espe-
cial sobre técnicas usando remoção com tecnologia de laser, é o risco reduzido de 
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indução de fogo na árvore respiratória, uma vez que esta técnica do PMA não usa 
plástico sólido ou tecido para iniciar o procedimento57.
Sumário

A ablação mediada por plasma é uma técnica relativamente nova com uma 
variedade de aplicações na otorrinopediatria. É parte da medicina que emprega 
técnicas mediadas por plasma. A maioria dos estudos do uso de PMA na otorri-
nopediatria ainda está com um nível baixo de evidência e ainda não dispõe de da-
dos em longo prazo. É um dispositivo altamente interessante através do uso desta 
nova ferramenta para operar tecidos moles, além de não causar efeitos colaterais. 
É endossada pela experiência pessoal do autor senior deste capítulo (ATC) que 
utiliza esta técnica. Serão necessários estudos futuros para compreender melhor 
suas vantagens, limitações e avanços do uso do PMA em campos diversos da otor-
rinopediatria. 
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