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Introducao

A ablagdo mediada por plasma (AMP) (ablacdo fria, Coblation™, ablagdo
por campo ionizado, ablagdo por radiofrequéncia ou excisdo a baixa temperatura
mediada por plasma) ¢ uma técnica de remogao de tecido, recentemente introdu-
zida, de eletrocirurgia bipolar com radiofrequéncia. A técnica emprega o principio
de descarga de barreira dielétrical, utilizando tanto a energia de corrente continua
ou a radiofrequéncia aplicada em um fluido ou gas dielétrico. A diferenca de po-
tencial entre o eletrodo termo ativo e o eletrodo de retorno separado por um peque-
no gap sobre um meio ndo condutor, na ponta de um instrumento, libera a solugao,
além do seu limite dielétrico, causando um breakdown elétrico, com ionizagao
em avalanche, sendo criado um campo de plasma ou de particulas ionizadas e
localizadas. Em pressdes atmosféricas normais, uma descarga de plasma luminoso
pode ser vista entre os eletrodos (Figura 1). Usando uma solu¢ao salina isotonica,
um campo de plasma de ions energéticos de sodio e liberacdo de elétrons ha uma
energia suficiente para quebrar as pontes moleculares, resultando em temperaturas
internas que variam de 40°C a 70°C, permitindo uma dissocia¢do molecular do
tecido, quando comparado com temperaturas de 400-600°C como vistas em outras
formas de eletrocirurgia’.

Figura 1. Corona Glow ou Descarga de Plasma por
aplicacdo de fluxo salino na ponta dos eletrodos de plasma
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Apesar de serem rotuladas como ablagdo a frio, as temperaturas alcancadas
ndo resfriam os tecidos onde entram em contato, produzindo um vapor. O termo
“frio’ refere-se a percentagem de particulas ionizadas naquele instante de tempo.
Entretanto, a penetragdo térmica maxima é medida em menos de 250 microns?,
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tendo sido relatadas temperaturas distantes do sitio da injlria tecidual, atingindo
40°C, e orisco de destruicao extensa aos tecidos circundantes ¢ significativamente
reduzido, mantendo a hemostasia. Esta ¢ 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 plasmatica localizada (Figura 2). A plasma mediated ablation (PMA) ou a
ablagdo mediada por plasma foi popularizada na otorrinolaringologia (ORL) para
a tonsilectomia, e desde entdo tem sido usada em um amplo espectro de procedi-
mentos otorrinolaringoldgicos. Neste capitulo, iremos especificar as varias aplica-
¢oes da PMA na otorrinopediatria, rever os diferentes estudos publicados sobre seu
uso e discutir sobre as vantagens e desvantagens de cada aplicagao.

(a) (b)

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

A adenotonsilectomia (A&T) e a tonsilectomia palatina isoladamente (TP)
sdo, de longe, as aplicagdes cirurgicas da PMA mais usadas e estudadas na otor-
rinopediatria. As principais indicagdes para realizar estas cirurgias na populagdo
pediatrica sdo apnéia obstrutiva do sono (AOS) e a tonsilite aguda/cronica recor-
rente. A PMA esta se tornando o instrumento mais comumente usado para A&T
e TP (16-27%)**. A hemorragia pos-tonsilectomia (HPT), a dor e¢ o tempo para
retornar a dieta normal e as atividades sdo os maiores fatores que contribuem para
a morbidade associada com a tonsilectomia. Iremos verificar estes aspectos com o
uso da PMA em comparagdo com outras técnicas cirurgicas.

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

A hemorragia pos A&T e TP, embora infrequente, ¢ uma preocupacao maior
que pode gerar problemas graves ¢ um advento até fatal®. O indice de sangramento
pos tonsilectomia por técnica cirurgica da PMA foi avaliado em varios estudos
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com conclusdes controversas. Poucos estudos mostraram menor indice de HPT
no grupo quando comparado com ambas as técnicas por eletrocautério (técnica a
"quente" ou bovie) e dissecgio a "fiio",%”8 enquanto outros estudos mostraram ne-
nhum *!%!412¢ até maior '>!'415 indice de sangramento no grupo da PMA. Gallagher
et al. compararam o indice de HPT de trés técnicas diferentes (Coblation™, eletro-
cautério e microdebridador) entre mais de 3000 criangas realizadas por diferentes
grupos de cirurgides, ambos especialistas e residentes. Um indice 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)'®. Uma revisdo recentemente publicada!” sobre a tonsilectomia
pela PMA demonstrou que o indice de hemorragia primario e secundario foi de
1% e 2,3% entre as criangas (IC 95% 0,3-2,1% e 1,1-4%), respectivamente. E
importante notar as diferentes defini¢des usadas para os indices de HPT: qualquer
sangramento relatado pela familia, sangue vivo visto na orofaringe, perda sangui-
nea que necessite tanto de transfusao de sangue quanto retornar ao centro cirirgico
para controlar o sangramento, etc. Estas diferencas impdem limitagdes importan-
tes para que se possa chegar a qualquer conclusio sobre o indice de sangramento
no pos-operatdrio, ndo importando a técnica empregada. Outro aspecto importante
foi estudado por Carney et al., que relataram diferengas estatisticamente significa-
tivas com respeito a HPT usando a PMA '8, Para uma HPT primaria, se colocarmos
a experiéncia do cirurgido no aprendizado da técnica, em uma curva de aprendiza-
do, comega em mais de 1% no indice de HPT no primeiro procedimento realizado
pelo cirurgido até atingir um plateau de 0% apos 30 procedimentos, enquanto que
a HPT secundéria diminuiu de 3% nos primeiros 50 procedimentos, até chegar em
1% apo6s mais de 200 procedimentos (média de 2,1%). Divi et al. ndo puderam
identificar uma curva de aprendizado com respeito aos niveis de HPT usando a
PMAY". Portanto, com mais de uma década do uso da PMA, o indice de HPT ndo
pode ser avaliado no que se refere a um desempenho melhor neste sentido, quando
comparado com outras técnicas cirurgicas: ¢ necessario ainda ser determinado.

A dor do pos-operatorio permanece o maior fator de morbidade apos a ton-
silectomia, sendo uma razdo importante para a readmissao hospitalar. Tem sido
sugerido que o uso da técnica da PMA na tonsilectomia permite um nivel menor
de dor no pds-operatorio em comparacao as técnicas classicas de dissec¢ao a frio
ou com eletrocautério® *2-24, Esta vantagem foi demonstrada principalmente nos
trés primeiros dias apos a cirurgia®2°, Entretanto, outros estudos falharam quanto
a tentativa de mostrar superioridade da técnica da PMA com relag@o ao nivel de
dor no pos-operatorio'*?’. Entretanto, ¢ sugerido que a redugdo da dor pos-tonsi-
lectomia é a vantagem mais evidente do uso da PMA.

O tempo para retornar a dieta normal e as atividades apos a A&T oua TP ¢
um aspecto importante na morbidade do poés-operatdrio e detém uma implicagdo
financeira importante, devido ao atraso do retorno dos pais ao trabalho, readmissao
hospitalar, se for o caso, etc. Entre varios estudos, encontramos um que mostrou
um retorno mais rapido a dieta ¢ atividade normais, usando a PMA7 2! 24 26, 28-30,
Uma revisdo através do sistema de analise de dados da Cochrane ndo encontrou
este beneficio com o uso da PMA na tonsilectomial>.
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Também ainda ndo foi estudada a influéncia ou ndo do uso da PMA com re-
lagdo a outras complicagdes bem conhecidas da A&T, tais como riscos anestésicos
e problemas na arvore respiratoria, como aspiragdo, edema pulmonar, subluxago
da articulacdo atlanto-axial, e também deslocamento/fratura da mandibula, proble-
mas na tuba auditiva, estenose da nasofaringe, ¢ trauma psicologico®'.

Poucos estudos publicados comparando custos da tonsilectomia por PMA
com outras técnicas aceitaveis mostraram um custo maior da PMA em compa-
ra¢do com o microdebridador *°. Da mesma forma o custo da PMA foi maior do
que com o eletrocautério e com técnicas de ressonincia molecular®. Um relatorio
publicado em novembro de 2008 por um Comité da Universidade McGill de Mon-
treal, Canada, analisou o custo-beneficio de realizar a tonsilectomia pela PMA.
Eles encontraram que o custo da PMA, do ponto de vista do centro de saude, é de
aproximadamente U$210 por crianga, quando comparado com U$25 para o ele-
trocautério. O Comité concluiu que apesar da redugdo mensuravel da dor no pos-
-operatorio, o custo adicional ndo era justificavel. Como conclusio, parece que o
uso da PMA impde um custo adicional que necessita ser avaliado individualmente,
para cada caso, de acordo com o paciente, o cirurgido e a familia, bem como as
preferéncias dos planos de saude.

Tonsilas linguais e cirurgia de base de lingua

Na maioria dos casos pediatricos, a hipertrofia adenotonsilar ¢ a causa de
A&T ou da TP sendo este 0 método melhor e adequado para a abordagem cirargi-
ca. Com o uso cada vez mais difundido da polissonografia tanto no pré quanto no
pbs-operatodrio, tem sido identificado que ao redor de 10-20% das criangas ainda
tem apnéia obstrutiva do sono (AOS) persistente apos a A&T, sendo a hipertrofia
das tonsilas linguais de forma primaria ou secundaria, a principal causa®. A en-
doscopia em pacientes pediatricos com AOS, realizada com a crianga dormindo,
confirma que ao redor de até 85% dos casos, o ponto critico da obstrugao ¢ a base
da lingua .

Uma variedade de técnicas tem sido descritas na literatura, para tonsilec-
tomia lingual, incluindo uma dissec¢do direta, técnicas com o laser, suc¢do por
diatermia, crioterapia, e dissec¢do/coagulagdo ultrasonica®. Entretanto, a técnica
tradicional da tonsilectomia lingual promove desafios técnicos, devido a dificul-
dade de acesso a visualizagdo, morbidade no pds-operatorio e hemorragia durante
o0 ato da resseccdo. O instrumento da PMA oferece vantagens potenciais com res-
peito a hemostasia, seguranca e facilidade do uso, devido ao seu formato curvo.
Lin e Koltai* publicaram suas experiéncias com 26 criangas com AOS persistente
apos terem sido submetidas a A&T. Todas as criangas que fizeram a tonsilectomia
lingual por via endoscopica, assistidas pela PMA, mostraram uma redugao estatis-
ticamente significante no indice de distirbios respiratorios no pos-operatorio. Nao
houve problemas respiratorios agudos ou hemorragicos. Dois pacientes apresen-
taram aderéncias entre a epiglote e a base da lingua sem nenhuma consequéncia
tanto para a arvore respiratoria quanto para a degluticdo. Pazos e Mair® verifica-
ram as complicacdes da ablagdo pela radiofrequéncia, no tratamento de alteragdes
da respiragdo durante o sono, em especial na populacao adulta. Com respeito a 25
cirurgias da base da lingua, os autores relataram nevralgia da base da lingua tem-
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poraria (4 casos), abscessos da base da lingua (2 casos), e edema do assoalho da
boca com comprometimento da via aérea (2 casos).

Outra explicagdo foi dada por Maturo ef al. com respeito a suas experiéncias
no tratamento da AOS, devido a macroglossia®’. Os autores conduziram a excisdo
lingual submucosa, minimamente invasiva usando a PMA, resultando em melhora
clinica significativa, bem como da polissonografia. O tinel da base da lingua, po-
pularizado por Zhang et al.*®, mostrou mais recentemente ser uma técnica eficaz e
segura para reducdo da base da lingua com melhora significativa nos estudos dos
parametros do sono. Acima de tudo, o uso da PMA nas cirurgias da base da lingua
e das tonsilas linguais ¢ uma alternativa segura e eficaz com relagdo a outras téc-
nicas cirurgicas, porém ¢ importante reavaliar os estudos que virdo nos proximos
dez anos para verificar se os resultados serdo mantidos.

Ablacio para malformacio linfatica da cavidade oral

As malformagdes linfaticas (ML) da cavidade oral sdo menos frequentes do
que nas outras areas da cabega e pescogo; dentro da cavidade oral, a lingua é o
sitio mais habitual de apresentacdo (Figura 3)%*. Pacientes com ML da cavidade
oral experimentam infecgdes recorrentes, sangramentos, edema e flutuagio. As
vezes o envolvimento da lingua pode causar disfagia, disartria ou obstrugdo das
vias aéreas. Os objetivos para o tratamento de ML incluem a promoc¢ao de uma via
aérea segura, redugdo dos sintomas, corre¢io dos problemas funcionais e melhora
da aparéncia.

Multiplas alternativas de modalidades para o tratamento tém sido utilizadas
para as ML na cavidade oral, incluindo inje¢do de esteroide, eletrocoagulacio,
excisdo a laser de CO, e escleroterapia, as quais mostraram ter sucesso no trata-
mento de lesdes macrocisticas *. Entretanto, as malformagdes linfaticas da lingua
sdo frequentemente microcisticas, que sdo menos responsivas a escleroterapia,
portanto a excisdo cirtirgica ¢, com frequéncia, indicada. Uma vez que a excisdao
completa da ML microcistica € raramente possivel, o tratamento por PMA tem por
objetivo reduzir os sintomas, causando o menor dano possivel ao tecido adjacente.

Grimmer ef al. relataram 11 criancas com ML microcistica da cavidade oral,
envolvendo 1abios, lingua, assoalho da boca e mucosa bucal, tratadas com PMA*. A
maioria das criangas aceitou dieta por boca ja na sala de recuperagdo cirtrgica. 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 diminui¢do do sangramento, dor, infec¢do, ou formagao de vesiculas no pds-
-operatorio, com mais da metade relatando melhora significativa (seis pacientes) ou
completa resolucdo (um paciente). Outra série de casos de tratamento de ML da lingua
de criangas, com PMA, encontrou ser esta uma técnica segura, com dor minima no
pos-operatorio € melhora sintomatica significativa*® %3, Sobretudo, embora poucos tra-
balhos tenham sido publicados, o tratamento com a PMA para ML microcisticas 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 pds-operatorio.
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Figura 3. Malformagao microcistica antes e depois da ablagdo mediada por plasma (PMA) com
morbidade minima

Reduc¢ao da concha nasal inferior

Muitos estudos realizados em adultos confirmaram que a PMA ¢ eficaz na
redugdo da concha ou corneto inferior (RCI) sendo um processo efetivo na hiper-
trofia da concha inferior com beneficios que perduram pelo menos seis meses apos
a cirurgia *%°. Em criangas, o procedimento ¢ realizado frequentemente simulta-
neo a outros procedimentos como a A&T ou a FESS (functional endoscopic sinus
surgery). Assim sendo, ¢ dificil avaliar a eficacia adicional da RCI isoladamente.
Além da redugdo da concha ha uma diminui¢@o do tempo cirurgico e ndo ha mor-
bidade percebida no pos-operatorio e por isto tem ganho popularidade. Jiang et al.
publicaram um questionario aplicado entre otorrinopediatras e encontraram que a
indicacdo mais comum para a RCI ¢ a obstrugdo nasal (82%), seguida pelas alte-
ragdes respiratorias durante o sono (16%), sendo que a PMA foi a unica técnica
mais popularmente usada (47%).*” Simeon ef al. *® investigaram a eficacia da PMA
na RCI em nove criangas com rinite alérgica. Neste estudo, a avalia¢do das crian-
cas foi feita através da rinomanometria, escalas visuais analogicas e questionarios
sobre a qualidade de vida. Encontraram uma diminui¢@o estatisticamente signi-
ficativa na resisténcia de ambas as narinas, também uma diminui¢do do prurido,
dos espirros, da hiposmia, e da rinorréia, nas criangas acompanhadas durante seis
meses. Os autores notaram que a turbinoplastia por PMA ndo aboliu a rinite, mas
antes refor¢ou a eficacia dos corticoides topicos nasais. Acima de tudo, a PMA
mostrou resultados promissores com respeito a RCI. O procedimento ¢ eficaz, bem
tolerado, e com efeitos adversos minimos. A principal desvantagem da tecnologia
do PMA tem relagdo com a falta de estudos randomizados, duplos cego, e contro-
lados por placebo, para elucidar melhor as relagdes causais.
Ressec¢do do angiofibroma nasofaringeo juvenil

O angiofibroma nasofaringeo juvenil (ANJ) ¢ um tumor benigno, altamente
vascularizado, com invasdo progressiva, presente quase que exclusivamente em
adolescentes do sexo masculino. A ressecgdo cirtirgica € o tratamento padrao, com
a abordagem endoscépica favoravel nos estagios leves a moderados da doenca.
Um estudo foi publicado recentemente no tratamento de trés meninos adolescen-
tes com ANJ (Estadio IIC de Radkowski), usando técnica de PMA #. Todos os
pacientes tiveram uma ressec¢ao completa, com perda sanguinea intra-operatoria
aceitavel.

Nenhum dos pacientes precisou de transfusdo de sangue no pos-operatorio,
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tampao nasal, ou hospitalizagdo maior que um dia. O seguimento ndo mostrou
complicagdes nem recorréncias. Zhang et al., em sua série de quatro pacientes com
ANJ tratados com PMA, relataram achados semelhantes *°. Outro estudo compa-
rou a técnica assistida da PMA com a técnica da abordagem classica pela endos-
copia no tratamento dos estagios iniciais da doenga do ANJ (Classe I de Fisch) #7.
Ambeas as técnicas foram seguras e eficazes para a ressec¢do completa. A técnica
que usou a PMA foi significativamente melhor com respeito ao tempo ¢ a per-
da sanguinea no intra-operatério, que sdo as duas principais vantagens do uso da
PMA na ressecgdo do ANJ nos estudos mencionados previamente 4-%°,
Resseccio de papilomatose respiratdria recorrente

A papilomatose respiratoria recorrente (PRR) ¢ a neoplasia benigna mais
comum da laringe, acometendo aproximadamente 4,3 por 100.000 criangas nos
EUA.* Varias modalidades terapéuticas clinicas (aplicagio anti-viral) e cirirgicas
(dissecgdo a frio, diatermia por sucgdo, laser de CO, e microdebridador) tém sido
usadas para tratar a PRR*, mas estdo faltando estudos comparativos com base em
evidéncias %2 . O uso da PMA para a ressecgdo da PRR pode oferecer um controle
melhor tanto das lesdes colaterais de tecidos como da hemorragia intra-operatoria.
Somente encontramos duas publicagdes sobre o emprego da PMA na PRR, ambas
em adultos, porém sendo a PRR uma doenga mais pediatrica necessitamos de estu-
dos em ambos os grupos etarios. Timms et al. reportaram dois pacientes com PRR
previamente tratados com técnicas de ablagdo a frio e laser, e que, na sequéncia,
foram submetidos a PMA . Os autores descreveram um bom controle da doenca,
com um minimo de tecido cicatricial e preservagao da mucosa apos seis meses de
seguimento. Os autores também relataram que a PMA dava como vantagem um
campo cirurgico sem sangue, com uma destrui¢ao tecidual minima ao redor. Em
2010, Carney et al. relataram seis pacientes com PRR tratados com PMA, apos
falha de pelo menos dois tratamentos feitos com vaporiza¢do de laser com CO,
com ou sem inje¢do de Cidofovir intratecidual®>. Na metade dos pacientes que
usaram a PMA os periodos entre as intervengdes foram maiores, de forma signifi-
cante (>50%). Os autores enfatizaram a necessidade de pontas de PMA desenha-
das especialmente para o uso laringotraqueal — que estdo em processo continuo
de desenvolvimento. A vantagem do uso por longo prazo da PMA com respeito a
recorréncia e area cruenta no pos-operatorio ainda tem de ser mais bem estudada,
em especial na populagdo pediatrica.
Remocao de granuloma traqueal supraestomal

A formagdo de um granuloma supraestomal é uma complicagdo comum da
traqueotomia pediatrica. A lesdo pode ser ressecada se for significativamente obs-
trutiva. E esperado um indice alto de recorréncia com vérias técnicas cirtrgicas.
Kitsko et al. relataram quatro pacientes pediatricos tratados para a excisdo de gra-
nulomas supraestomais, usando o PMA, que demonstrou ser um procedimento
seguro e eficaz com muitas vantagens sobre os métodos tradicionais®. Incluem o
risco de remover tecidos da arvore respiratdria distal, diminui o risco de sangra-
mento, sendo facil de opera-lo. Entretanto ainda ndo foram realizados estudos de
longo prazo. Uma vantagem adicional ao uso do PMA laringotraqueal, em espe-
cial sobre técnicas usando remog¢ao com tecnologia de laser, € o risco reduzido de
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indugdo de fogo na arvore respiratoria, uma vez que esta técnica do PMA néo usa
plastico solido ou tecido para iniciar o procedimento®’.
Sumario

A ablagdo mediada por plasma é uma técnica relativamente nova com uma
variedade de aplicagdes na otorrinopediatria. E parte da medicina que emprega
técnicas mediadas por plasma. A maioria dos estudos do uso de PMA na otorri-
nopediatria ainda estd com um nivel baixo de evidéncia e ainda ndo dispde de da-
dos em longo prazo. E um dispositivo altamente interessante através do uso desta
nova ferramenta para operar tecidos moles, além de ndo causar efeitos colaterais.
E endossada pela experiéncia pessoal do autor senior deste capitulo (ATC) que
utiliza esta técnica. Serdo necessarios estudos futuros para compreender melhor
suas vantagens, limita¢des e avancos do uso do PMA em campos diversos da otor-
rinopediatria.
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