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Prefacio

As cirurgias de cabeca e pescoco tem profunda
complexidade e podem estar associadas a complicacdes
potencialmente graves. Nesse contexto, a atuacdo do
medico ndo especialista — seja na atencdo primaria, em
unidades de emergéncia, enfermarias ou terapia intensiva — é
frequentemente determinante para o diagndstico precoce € a
conducao adequada dessas intercorréncias.

Este livro tem como propdésito orientar sobre a abordagem
das principais complicagdes das cirurgias de cabeca e pescoco,
com foco especial em sua prevencao, reconhecimento precoce
e manejo clinico inicial. Ao se dirigir ao profissional ndo cirurgiao,
a obra evita o detalhamento técnico-operatério, concentrando-
se em informagdes praticas, sinais de alerta e condutas que
devem ser adotadas até que o suporte especializado esteja
disponivel.

A colaboracdo dos recém diplomados na prova do titulo
de especialista promove também a valorizacdo dos jovens
aprovados e foi essencial para o sucesso do projeto que além
do livro, também engloba uma série de podcasts e videoaulas.

Esperamos que desfrutem ao maximo dos ensinamentos!

Fatima Cristina Mendes de Matos
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CAPITULO 01

Complicacoes das cirurgias de tireoide e
paratireoide

Ana Beatriz Tabosa

Aline de Oliveira Ribeiro Viana

Introducéao

A tireoidectomia e paratireoidectomia sdo procedimentos cirlrgico realizados
corriqueiramente na pratica diaria dos cirurgides de cabeca e pescocgo. As principais indicacdes
para a realizagdo das tireoidectomias sédo: cancer de tireoide, doenca de graves, doenca de
plummer, aumento do volume tireoideano devido a multiplos nédulos ou nédulo Unico volumoso
benigno. A cirurgia da tireoide, que era realizada principalmente como tratamento do bdcio
era considerada um procedimento por vezes proscrito devido a alta mortalidade — algumas
estimativas descrevem mortalidade em até 75% em 1872. De fato, acreditava-se que a operacao
era uma das operagfes mais perigosas e, na Franca, era proibida pela Academia de Medicina da
época. Através da aplicacdo de métodos cirdrgicos modernos, como tratamento anti-séptico de
feridas e minimizacao da perda de sangue, e com a padronizagéo da técnica por Emil Theodor
Kocher, a mortalidade caiu de 18% (em comparagdo com os padrdes contemporaneos) para
menos de 0,5% em 1912. Tal foi o seu brilhantismo que os principios técnicos por ele descritos
mantiveram-se praticamente inalterados até nossos dias. Devido ao seu sucesso nesta area da
cirurgia de tireoide, Kocher foi o primeiro cirurgido a receber o Prémio Nobel de Medicina, em
1909

A cirurgia da paratireoide tem como principal indicagdo o hiperparatireoidismo primario,
consequente a um adenoma de paratireoide, podendo ser realizada também em casos de
hiperparatireoidismo secundario e terciario.

Apesar da mortalidade baixa, estas cirurgia podem apresentar algumas complicacdes
especificas que influenciam consideravelmente na qualidade de vida dos pacientes. Podemos
citar principalmente a rouquidao proveniente de lesédo do nervo laringeo inferior ou recorrente,
hipocalcemia devido lesdo ou ressecc¢ao inadvertida das paratireoides (hipoparatireoidismo) e a
necessidade de traqueostomia devido les&o bilateral do nervo laringeo recorrente.

Algumas outras complicagdes inerentes a qualquer procedimento cirdrgico também
se aplicam a tireoidectomia, entre elas podemos citar o seroma, infeccao de sitio cirdrgico e
o hematoma, sendo a ultima uma complicagdo com maior potencial de gravidade devido a
possibilidade de causar insuficiéncia respiratoria devido a compressao da traqueia.

Hematoma

O hematoma pés tireoidectomia € uma complicagdo pouco frequente com uma incidéncia
em torno de 0,7-4,7%?2. Apesar da baixa frequéncia, o hematoma é a principal causa de
reoperacao em tireoidectomias e pode apresentar um desfecho fatal caso nao seja tratada a
tempo®.

O quadro clinico apresenta-se com um abaulamento cervical progressivo, sensagdo de
presséo cervical, também pode acompanhar disfagia, disfonia e desconforto respiratério, com a
progressao do hematoma, havera edema de laringe devido a compressao de vasos e linfaticos,
além da compressdo local que o hematoma em expanséo leva, progredindo para franca
insuficiéncia respiratéria e 6bito. O periodo critico para a formagdo do hematoma é durante
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as primeiras 6 horas do pds-operatério com queda
importante da sua incidéncia apds as primeiras 24
horas®.

Osfatores derisco para formagao de hematoma
relacionados ao paciente sdo: idade avangada, sexo
masculino, hipertensdo arterial sistémica, discrasia
sanguinea e uso de antiagregantes plaquetarios®.
Entre os fatores deriscorelacionados ao procedimento
temos a doenca de graves, grandes ressecgOes
com esvaziamento cervical, b6cio mergulhante e
reoperagoes.

O tratamento do hematoma deve ser
direcionado de acordo com a apresentacédo clinica.
Hematomas associados com dificuldade respiratéria
importante e edema de mucosa laringea devem ser
evacuados de imediato ja no leito de enfermaria com
avaliacdo da necessidade de intubacédo orotraqueal
ou traqueostomia para posterior abordagem em
centro cirdrgico. Quadros sem repercussao clinica
grave devem ser imediatamente encaminhados ao
centro cirdrgico para abordagem cirurgica evitando
sua progressao.

Durante a reabordagem a fonte do
sangramento é encontrada em 57-73% dos
casos, sendo proveniente principalmente da
artéria tireoidiana superior ou inferior. Apés uma
reabordagem encontramos uma maior incidéncia
de outras complicagbes como hipoparatireoidismo
(12.1% versus 5.4%) e disfungdo permanente de
nervo laringeo recorrente (8.1% versus 2.4%)*.

Para evitar essa complicacdo devemos
nos atentar a ligadura cuidadosa de vasos de
maior calibre e cauterizagdo de vasos menores. E
importante realizar a revisdo da hemostasia ao final
do procedimento associado ao aumento da pressao
pulmonar para aumentar a acuracia na identificagao
de sangramentos venosos. Sangramentos em lencol
em pequena quantidade podem ser controlados
utilizando malha de celulose regenerada oxidada no
leito cirdrgico. No pds-operatério também devemos
nos atentar ao controle da pressdo arterial para
reduzir a chance de sangramento®.

Seroma

O seroma é uma colegdo fluida composta
por exsudato que se instala no leito cirlrgico apoés
ressecgdes que geram maior espacgo livre. Em
tireoidectomias o seroma incide entre 1,3 e 7% dos
casos. Fatores de risco para sua formacao sao:
resseccdo de bocio volumoso, obesidade e queda do

calcio ibnico’. A relagdo com a queda do calcio idbnico
nao é bem estabelecida e pode representar um viés
devido a associagdo maior do hipoparatireoidismo
com resseccdes de tireoides volumosas, assim como
a maior ocorréncia de seroma nesses casos®.

Durante o procedimento cirdrgico, alguns
estudos demonstram uma discreta diminuicdo da
ocorréncia de seroma ao utilizar pinga coaguladora
para ligadura de vasos ao invés de eletrocautério. Em
relagcdo a drenagem da cavidade, ndo ha diferenca de
ocorréncia de seroma com a utilizagcao do dispositivo
no pos operatorio®.

Para o tratamento em casos de seromas pouco
volumosos ¢é possivel realizar acompanhamento
clinico até sua reabsorgédo. Seromas volumosos e
sintomaticos séo tratados com aspiragéo por agulha,
procedimento que pode ser realizado uma Unica vez
ou de forma seriada, se necessario®.

Infeccao de sitio cirurgico

a infeccdo da ferida operatéria é uma
complicagdo pouco frequente. A tireoidectomia é
classificada como cirurgia limpa e ndo ha indicagao
de utilizar antibiético profilaxia. Encontramos na
literatura um indice de infeccdo de ferida entre
0,5-3%".

Apesar de rara, essa complicagdo pode gerar
maior tempo de hospitalizagdo, readmissdo e um
maior custo para o tratamento.

Fatores de risco que aumentam o indice
de infeccdo de ferida em tireoidectomias s&o:
obesidade, diabetes mellitus, ressec¢des amplas com
esvaziamento cervical associado e lesao de traqueia
em intra operatério com abertura de via aérea, fato
esse que transforma a cirurgia em potencialmente
contaminada.

Observamos que o uso de drenos na loja
cirargica também se relaciona com um discreto
aumento nos casos de infecgédo de ferida operatoria
apresentando uma incidéncia de 2,6% contra 0,7%
quando comparado a ndo utilizacdo do dispositivo®.

Lesao de nervo laringeo superior

0 nervo laringeo superior é originado do nervo
vago e divide-se em ramo interno e externo. O
ramo interno realiza a inervagao sensitiva da laringe
e o ramo externo inerva o musculo cricotireoideo
que tem a funcdo de tensionar e aduzir as cordas
vocais, alongando-as e aumentando a frequéncia
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fundamental, produzindo uma entonacao mais aguda

da voz'.

Lesdes do nervo laringeo superior ocasionam
uma voz “mondétona” onde o paciente ndo consegue
atingir tons agudos da voz, alguns autores estimam um
indice de leséo de cerca de 25% em tireoidectomias'.

Anatomicamente o ramo externo do nervo
laringeo superior tem uma relacdo préxima ao polo
superior da tireoide, sendo possivel ocorrer lesao
desse nervo durante a ligadura do pediculo superior
durante a tireoidectomia.

Cerneaetal. propésem 1992 umanomenclatura
para categorizar a posi¢cao do ramo externo do nervo
laringeo superior em relagdo ao polo superior da
tireoide:
¢ Tipo 1: O nervo cruza os vasos do pediculo superior

a mais de 1 cm acima do apice do polo superior da
tireoide.

e Tipo 2a: O nervo cruza os vasos do pediculo
superior a menos de 1 cm acima do limite superior
do polo superior da tireoide.

e Tipo 2b: O nervo cruza os vasos do pediculo
superior abaixo do limite superior do polo superior.

Essa classificacdo denota uma associacao
com o risco de lesdo do nervo laringeo superior
durante a tireoidectomia pois quanto mais proximo
do polo superior da tireoide maior a chance de lesao
do nervo'.

Fatores anatémicos que aumentam o risco de
lesdo do nervo laringeo superior sdo principalmente
bécios volumosos hipervasculares com polo superior
alto e tumores avancados com invasdo do musculo
cricotireoideo.

Durante o procedimento cirdrgico podemos
adotar alguns cuidados para evitar a lesdo no ramo
externo do nervo laringeo superior, primeiramente
devemos atentar a hemostasia cuidadosa dos vasos
para evitar sangramentos que dificultem a visdo do
campo cirdrgico, outro ponto importante é realizar a
ligadura do pediculo superior o mais préximo possivel
da capsula da tireoide, o0 que evita sec¢ao do nervo.

Grande parte dos cirurgides ndo incluem a
identificacdo do ramo externo do nervo laringeo
superior como passo da cirurgia, sendo descrito na
literatura uma visualizagdo do nervo em cerca de 2 a
10% das cirurgias'.

Em metade dos casos a leséo é irreversivel.
O tratamento mais efetivo para a complicacao é a
terapia vocal com fonoaudiologia, 0 mesmo deve
ser indicado o mais breve possivel, logo apds o
diagndstico™.

Lesao unilateral do nervo laringeo
recorrente

O nervo laringeo recorrente é responsavel pela
mobilidade dos musculos intrinsecos da laringe,
exceto o musculo cricotireoideo, esse nervo também
é responsavel pela sensibilidade da laringe abaixo do
nivel das cordas vocais (infraglote). Anatomicamente
o laringeo recorrente origina-se do nervo vago. No
mediastino, a esquerda recorre para 0 pescogo
através do arco da aorta e a direita recorre pela artéria
subclavia direita’s.

Lesbes sdo relatadas em  diversos
procedimentos cirdrgicos, nesse contexto a
tireoidectomia é o procedimento que mais ocasiona
lesbes de nervo laringeo recorrente com uma
incidéncia de até 3%'. A lesdo unilateral resulta
em rouquiddo, dispneia ao esfor¢o e disfagia para
liquidos, além de aspiracdo traqueal devido ao
fechamento parcial da laringe''”.

A lesdo pode ocorrer devido a tragcao, energia
térmica, presséo ou secgdo do nervo'’. A maioria das
lesbes que ndo envolve seccdo do nervo ocasiona
neuropraxia apenas, sendo assim ha recuperacao
espontanea da funcdo em algumas semanas.

Algumas situagdes sdo relacionadas ao maior
risco de injuria do nervo laringeo recorrente, entre elas
podemos citar: reoperagdo, esvaziamento cervical
central, doencga de graves e bocios volumosos.

Outro fator descrito que aumenta a incidéncia
dacomplicagéo € a experiéncia do cirurgido, cirurgides
com alto volume (entre 30-50 tireoidectomias por
ano)'® apresentam menos lesées de nervo laringeo
recorrente.

Para diminuir o risco durante a tireoidectomia
devemos identificar o nervo antes de realizar a
disseccdo da porcdo lateral da tireoide e seu
descolamento do ligamento tireotraqueal. Devemos
evitar grandes manipulagcdes do nervo e ter cuidado
com uso de eletrocautério préximo a ele para
evitar lesbes térmicas. O uso de monitorizacdo
neurofisiolégica intra operatéria ndo mostra redugéo de
lesdes de nervo laringeo recorrente em procedimentos
habituais mas mostra pequenas reducdes em casos
especificos de reoperagdes ou quadros oncolégicos’®.

LesOes parciais relacionadas a edema local ou
tracédo tendem a regredir em até 6 meses, sintomas
que persistem por tempo mais prolongado sdao em
sua maioria relacionadas a secc¢do do nervo.

O tratamento tem como objetivo melhora
na qualidade da voz, diminuicdo da aspiragcdo
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e da dispneia. A conduta inicial baseia-se na
terapia fonatéria, dados mostram cerca de 68%
de recuperagcdo completa na voz e melhora no
fechamento glético. Pacientes que apresentam
aspiragdo devem receber tratamento efetivo de forma
breve para diminuir risco de pneumonia, dessa forma
€ indicada injecao de preenchedores como gordura
autdloga, &cido hialurbnico e hidroxiapatita de
célcio na regido lateral ao musculo tireoaritenoideo,
no espaco paraglético com o intuito de medianizar
a prega vocal e promover o fechamento glético,
essa técnica é realizada por meio de endoscopia ou
microcirurgia de laringe. Quando o déficit persiste por
mais de 1 ano, podemos realizar a tireoplastia tipo
I, procedimento cirlrgico que consiste em realizar
uma janela na porcéo lateral da cartilagem tireoidea e
insercdo de uma proétese no local para medianizagdo
permanente da prega vocal™.

Paralisia bilateral do nervo
laringeo recorrente

A paralisia bilateral do nervo laringeo
recorrente € uma complicacdo pouco frequente na
tireoidectomia, ocorre em cerca de 0,2 - 0,6 % dos
casos, a maior causa ¢é a tracdo excessiva do nervo.
Caso ocorra paralisia mediana a pervidade da via
aérea pode ficar comprometida com necessidade de
reintubacao e traqueostomia no pés operatério®.

Para prevenir a complicacdo devemos adotar
as mesmas medidas descritas anteriormente para
evitar a paralisia unilateral laringeo recorrente.

Podemos utilizar a monitorizacao
neurofisiolégica para prever o risco de lesdo
neuronal e evitar a lesdo bilateral. A conduta padrao
ouro para se evitar lesdo é a visualizagdo do nervo
laringeo recorrente. Estudos que comparam a
incidéncia de paralisias das pregas vocais usando
a neuromonitorizacdo do NLR com somente a
identificacdo do mesmo durante a cirurgia nao
obtiveram  diferenca estatistica  significativa®,
entretanto o uso da neuromonitorizagdo pode
prevenir a paralisia bilateral em casos selecionados
a medida que ao reconhecer uma perda de sinal
neurofisioldégico unilateral & possivel interromper
o0 procedimento e realizar a resseccdo do lobo
contralateral da tireoide em um segundo tempo apés
a recuperacao do nervo lesionado, assim evita-se a
lesdo bilateral de nervo laringeo recorrente®.

Caso ocorra lesdo com seccdo de nervo
laringeo recorrente unilateral ou bilateral devemos

realizar a neurorrafia quando possivel para possibilitar
a recuperacdo do nervo. Em casos de paralisia
bilateral permanente é possivel realizar a lateralizagéo
da prega vocal através de procedimento cirlrgico
com objetivo de aumentar a fenda glética, produzindo
melhora da qualidade vocal, possibilitar decanulacéo
em caso de uso de traqueostomia e melhora da
degluticdo, para esse objetivo existem diversas
técnicas como por exemplo a cordotomia posterior,
aritenoidectomia parcial e latero-fixagdo da prega
vocal, todos procedimentos cirirgicos com eficacia
semelhante tendo sua escolha individualizada para
cada situacao®.

Hipoparatireoidismo e
hipocalcemia

O hipoparatireoidismo ocorre apdés a
tireoidectomia devido lesdo ou ressecc¢ao inadvertida
das paratireoides e possui uma incidéncia bastante
variavel entre 3 e 40%.

Geralmente o hipoparatireoidismo ocorre de
maneira transitoria (até 12 meses) porém em até 3%
dos casos é relatado de forma permanente?-.

A definicdo de hipoparatireoidismo & uma
dosagem de paratormonio (PTH) baixa associado
ao calcio total ou idnico baixo. A hipocalcemia é a
concentracédo total de calcio < 8,8 mg/dL (< 2,20
mmol/L) na presenga de concentragdes normais de
proteinas plasmaticas ou concentracdo plasmatica
de célcio ibnico < 4,7 mg/dL (< 1,17 mmol/L). Alguns
autores apenas consideram o diagnéstico quando ha
presenca de sintomas, devido a reducgao fisioldgica de
calcio no pds operatério causada pela hemodiluicao
e aumento de secrecdo de horménio antidiurético
que ocorre nesse periodo, sendo assim temos uma
grande variagdo da sua incidéncia devido a variagao
das definicoes utilizada'.

No hipoparatireoidismo pés tireoidectomia
observamos a queda do PTH e do célcio total e
ibnico com uma maior retencdo de fésforo nas
primeiras 24-48 horas. Caso apresente-se de forma
sintomatica observamos caimbras, formigamentos e
em situacdes mais severas ha presenca de tetania,
convulsdées e arritmia cardiaca.

Fatores que aumentam a incidéncia do
hipoparatireoidismo sdo: doenca de graves,
tireoidectomia por cancer de tireoide e esvaziamento
cervical central. Niveis de vitamina D abaixo de 15
ng/mL no pré-operatério também sao associados ao
hipoparatireoidismo no pds operatério. Resseccao
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acidental com auto implante de paratireoide aumenta
a incidéncia de hipoparatireoidismo transitério
mas parece nao influenciar no hipoparatireoidismo
permanente?®2s,

Para avaliar o prognéstico no pos operatério,
estudos mostram que pacientes com dosagem
de PTH no primeiro pds operatério (entre 6 e 24
horas do procedimento) abaixo de 10-15 pg/mL
(variavel entre os estudos) tendem a apresentar
hipoparatireoidismo®?7. Um estudo mostrou que
pacientes com PTH acima de 12 apresentaram
hipocalcemia em 16% dos casos porém de maneira
transitéria enquanto apenas pacientes com PTH poés
operatorio abaixo de 12 mg/dL apresentaram em 7%
dos casos hipoparatireoidismo persistente?®.

Para reduzir o risco da complicagdo devemos
nos atentar em preservar as paratireoides e sua
vascularizagdo, em caso de ressecg¢ao acidental é
recomendado realizar o autoimplante da glandula
no musculo esternocleidomastoideo ou em
antebraco® apesar de ndo haver consenso sobre a
influéncia da resseccao acidental da paratireoide e o
hipoparatireoidismo no pds operatdrio®®.

Pacientes com PTH no pds operatério >15
mg/dL tém menor risco de hipoparatireoidismo
sintoméatico, portanto alguns autores recomendam
que esses pacientes ndo recebam suplementacao
de caélcio rotineira?’, outros autores recomendam a
suplementacéo de calcio rotineira em uma dose de
1200 - 2000 mg/dia para pacientes que realizam
tireoidectomia total pois essa conduta mostra menor
risco de hipoparatireoidismo sintomatico quando
comparado a suplementacdo baseada nos niveis de
célcio® porém nao ha consenso em relagdo a essa
conduta.

Para as cirurgias de paratireoide, devemos
ficar atentos a possibilidade de fome déssea, que
ocorre apdés queda abrupta do PTH, antes em
valores muito altos. Durante o hiperparatireocidismo,
existe um estado de intensa remodelagdo Ossea,
resultando no efluxo de célcio do osso. Apds a
paratireoidectomia bem sucedida, segue-se um
periodo conhecido como “sindrome da fome 6ssea”,
que ocorre geralmente nos primeiros dias de poés-
operatério, mas que, ndo raras asvezes, surge
tardiamente. As principais caracteristicas dessa fase
sdo a hipocalcemia, hipofosfatemia e elevacdo da
fosfatase alcalina total. A queda abrupta dos niveis
de PTH causa um desequilibrio entre a formacao
Ossea, mediada pelos osteoblastos e a reabsorcao
0ssea, mediada pelos osteoclastos, afetando o fluxo

6sseo de caélcio e levando a um aumento intenso
da captacdo desse ion pelo 0sso, 0 que causa a
hipocalcemia®'. O tratamento é feito com reposicao
de calico endovenoso, em Bomba de infusdo
continua, além de reposicao oral de calico e vitamin
D, até a regulacao metabdlica?®.
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CAPITULO 02

Complicacoes em traqueostomias

Beatriz Pierro dos Santos

Aline de Oliveira Ribeiro Viana

Introducéao

Traqueostomia (TQT) é um procedimento cirdrgico onde € feita uma abertura na traqueia
para facilitar a troca de ar com o meio externo. Em geral podemos fazer isso de maneira
programada ou em situagdes de urgéncia.

As duas principais indicagfes para traqueostomia sdo a dependéncia crénica do ventilador
e a obstrucdo das vias aéreas superiores (geralmente num cenario de malignidade da regido
cabeca epescoco e/ou trauma).

Apesar de ser um procedimento relativamente comum, feito habitualmente por cirurgides
de cabeca e pescocgo e cirurgides gerais, devemos sempre ter em mente que complicagdes
podem acontecer e que podem comprometer a saude do paciente e a eficacia do tratamento.

Historico

O vocéabulo Traqueotomia é de origem grega e etimologicamente, quer dizer abertura da
traqueia. Na literatura, os termos traqueotomia e traqueostomia sdo usados indistintamente,
para relatar o ato de abrir a traqueia, feita com o intuito de melhorar a insuficiéncia respiratéria
do paciente. E um dos métodos de acesso & via respiratéria; O sufixo os, refere-se a existéncia
de uma boca ou abertura para o exterior. Habitualmente coloca-se uma canula neste orificio por
onde sera realizada a troca de ar do paciente.

Tal procedimento € um dos mais antigos da medicina, sendo descrito até mesmo em
livros de medicina da antiguidade. Ha descricdes de realizacdo no antigo Egito (3600aC) e
na Babilénia (1000aC)'. Galeno, renomado médico grego na época, realizou traqueostomia
para tratamento de obstrucéo de via aérea superior no Século Il aC. A primeira traqueostomia
realizada com sucesso, no entanto, é creditada a Antonio Brasalova, em 1546, médico
italiano, em um paciente com abscesso laringeo?. A técnica cirdrgica atual foi desenvolvida
por Chevalier Jackson? ha aproximadamente 100 anos, e, desde entdo, tem sofrido poucas
modificagcdes e refinamentos, com baixos indices de morbidade e mortalidade relacionadas
ao método.

Anatomia

Atraqueia localiza-se naregiao cervical anterior, em sua porgcao medial, anterior ao eséfago
e posterior a glandula tireoide. Ela conecta o ar que vem da laringe e leva ata os pulmdes. Tem
seu limite superior na base da laringe (cartilagem cricoide), onde a partir dali, comegam os anéis
traqueais, na altura de C6, aproximadamente. O comprimento médio da traqueia é de 11cm
para homens e 10cm nas mulheres, com cerca de 18 a 22 anéis tragqueais, que possuem uma
estrutura cartilaginosa semicircular, sendo a sua por¢ao posterior formada por uma membrane
composta de tecido fibroelastico, o que confere estabilidade e flexibilidade a esta estrutura®
(Figura 1).

Existem algumas estruturas que estédo anteriores a traqueia e devem ser lembradas durante
arealizagdo da traqueostomia para evitar danos/intercorréncias durante o procedimento. O istmo
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Figura 1. Laringe, Traqueia e arvore brénquica.

Fonte: Shooterstock, 2025.

tireoideano frequentemente encontra-se entre o 2°
e 3° anel traqueal; a artéria inominada pode cruzar
a traqueia, em geral inferior ao 3° anel traqueal, em
direcdo a furcula esternal; A vascularizagédo traqueal
ocorre em sua porcao lateroposterior, devendo ser
evitada o manuseio nesta regido.

As  principais indicagbes para este
procedimento sdo: desobstrucdo de vias aéreas;
promover higiene brénquica; permitir a ventilagdo em
pacientes com disfungdo na musculatura respiratéria;
necessidade de ventilacdo mecéanica prolongada;
protecdo de via aérea em procedimentos cirdrgicos
com risco obstrutivo.

Contraindicacbes absolutas podemos
citar processos infecciosos locais, como celulite/
infeccdo profunda no local de insercédo e
inexperiéncia do operador. As contraindicacbes
relativas a traqueostomia incluem coagulopatia ou
trombocitopenia e agravamento da doenga critica
aguda (isto €, choque séptico/SDRA)S. Outros
fatores como traqueostomia ou cirurgia cervical
previa, dificuldade de identificar as estruturas
anatémicas, boécio, pescogo curto, infeccéo cervical,
obesidade morbida, traqueomalacia, trauma,
instabilidade hemodindmica, instabilidade cervical

sdo complicadores da traqueostomia, tornando o
procedimento mais dificil e até mais mérbido, porém
ndo o contra indicam. Em relacdo a tragueostomia
percutanea, ela é contra indicada em criancas
menores de 12 anos ou de forma emergencial®.

Nao existe uma definicdo sobre o melhor
momento para a realizagdo da traqueostomia para
pacientes intubados, permanence uma questao
controversa, com diretrizes dificeis de estabelecer,
pois a decisdo de realizar uma traqueostomia ainda
€ um processo individualizado. Todos os fatores do
cenario clinico, como provavel necessidade futura de
traqueostomia, tentativas diarias de desmame, risco
de continuacao da intubacédo endotraqueal € o risco
do préprio procedimento de traqueostomia precisam
ser considerados®. Deve-se sempre converser com
a familia e ter o termo de conscentimento livre e
esclarecido para o procedmento assinado.

Técnicas

As traqueostomias podem ser feitas por
duas técnicas, convencional ou percutanea. Ambas
podem ser feitas no centro cirdrgico ou em leito
de UTI. Para as duas maneiras de realizacdo das
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técnicas os pacientes devem ser posicionados
adequadamente, para uma melhor exposicdo e
evitar complicagdes desnecessarias pela falta de
visualizacdo das estruturas. Os pacientes devem
estar preferencialmente em decubito dorsal, em
hiperextensdo cervical e com os bragos ao longo
do corpo. Na técnica convencional é feita a incisao
na pele, divulsdo dos tecidos por planos até
chegar na traqueia propriamente dita. Na técnica
percutanea habitualmente podemos usar o auxilio
do broncoscépio, aparelho de ultrasom ou até
misturando-se a forma convencional com a puncgéo
da percutanea.

Observacoes praticas para a
realizacao do procedimento

Ao identificar o istmo tireoideano, analisa-
se o0 seu tamanho e em casos debécios, pode ser
realizado uma istmotomia para melhor visualizagdo
da traqueia. Em tireoides de tamanho habitual é
possivel deslocar o istmo superiormente e acessar a
traqueia.

Idealmente a abertura da traqueia deve ser
entre 0 2° ao 4° anel traqueal.

Em pacientes conscientes, € recomendavel
instilar lidocaina sem vasoconstrictor, para diminuir o
reflexo da tosse.

Existem diversas maneiras de abrir a traqueia,
pode ser longitudinal, em h, em cruz, abrir uma
janela. No caso de traqueias mais posteriores, ou em
casos de risco de perda da traqueostomia é possivel
passar um fio fixando a traqueia a pele, desta forma,
facilitando a repassagem da traqueostomia.

Nos casos da traqueostomia em pacientes
intubados, antes de realizar a abertura da traqueia,
é solicitado que realize a desinsuflagdo do balonete
para entdo realizar o traqueostoma, e através de
visualizagdo direta ser solicitado que realize a tracéo
da canula de intubacéao, até que seja possivel passar
a canula de traqueostomia.

Apos a passagem da canula de traqueostomia
€ realizado a checagem da correta posicdo da
traqueostomia e uma inspegédo da ferida com revisao
da hemostasia.

A canula pode ser com ou sem balonete,
usualmente em primeira instancia passa-se a canula
com balonete e posteriormente se troca pela sem
balonete, com ou sem intermediario. Esta deve ser
passada pela traqueostomia primeiramente em 90°
da incisdo e depois gira-se para que a canula fique

no sentido da traqueia, entao insufla-se o balonete e
se acopla ao ventilador ou a nebulizacéo.

Como foi citado anteriormente, a tecnica
percutinea pode ser realizada com o auxilio do
usg, broncoscopio ou até misturando-se a forma
convencional com a puncdo da percutanea. Este
procedimento em todas as suas formas se inicia como
0 convencional, com a antissepsia, campos estéreis
e infiltracdo de anestésico e entédo se utiliza-se dos
mesmos principios da técnica de seldinger para
acesso central. Uma observagéo é que no caso da
técnica com uso de usg é recomendavel a infiltracdo
com pouco anestésico, para ndo prejudicar a correta
visualizacdo com o probe, nesta se utiliza o usg para
a visualizagao de vasos e da tireoide para desta forma
diminuir o risco de sangramento e também para um
melhor posicionamento da canula.

Na técnica mista, inicia-se o procedimento de
maneira convencional, com a incisdo na pele até a
visualizacao da traqueia, entdo se utiliza da puncgéo e
do kit para dilatagdo da traqueia.

A tecnica percutdnea com auxilio do
broncoscopio, utiliza-se o aparelho para visualizagédo
direta da puncgéo e colocacéo da canula.

No pds operatério da traqueostomia seja ela
percutanea ou convencional, devem ser realizados
certos cuidados com o paciente. Em ambos, o
paciente caso ndo esteja acoplado a um ventilador,
deve ser mantido sob nebulizagéo, além disso deve ser
mantido uma boa higiene brénquica com exercicios
pela fisioterapia, além da aspiragcao perioddica. Se
houver perda da céanula de traqueostomia com
menos de 48-72h do procedimento, deve se reintubar
0 paciente para a garantia da via aérea, e posterior
reposicionamento da canula.

Usos e tipos

a traqueostomia pode ser de urgéncia ou entao
eletiva, sendo estd a grande maioria dos casos.
Deste modo, podemos classifica-la desta maneira
de acordo com sua indicagao, isto é, nos casos de
insuficiéncia respiratdria aguda em que a intubacgéo
orotraqueal e a cricostomia ndo sao possiveis, sdo
os casos de traqueostomia de urgéncia. Um exemplo
destes casos s&o pacientes com tumores trans
gléticos que entram em insuficiéncia respiratéria
por diminui¢cdo da luz glética pelo tumor. Os demais
casos sao sempre eletivos, com possibilidade de
aguardar uma melhora clinica do paciente para ser
realizada, isto porque ou o paciente ja esta intubado,
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ou seja, com via aérea garantida ou é passivel de
ser intubado ou de ser realizado uma cricostomia e
posteriormente ser convertida para a traqueostomia.

As traqueostomias eletivas sdo na maior
parte das vezes indicadas em pacientes submetidos
a intubacdo orotraqueal previamente. O tempo
de indicagcdo do procedimento & muito variavel e
normalmente existem protocolos institucionais.
Porem de acordo com a literatura, uma intubacéao
orotraqueal acima de dez dias ja aumenta o risco de
complicagdes relacionadas a intubagdo. Um periodo
ideal que apresenta um risco baixo de complicacées
€ de até sete dias®®. Existem diversas razbes da
necessidade de traqueostomizar um paciente, seja
uma maior seguranca de extubacdo do paciente,
seja por uma via aérea dificil ou nivel neuroldgico.
Os motivos principais sdo diminuir a chance de
apresentar estenose de laringe, traque maléacia,
granuloma®.

As traqueostomias podem ser permanentes ou
temporarias. O primeiro tipo € comumente utilizado
em pacientes que foram submetidos a laringectomia
total, por exemplo, ou em pacientes com algum grau
de alteracdo neuroldégica que impegca a protecao
laringea fisiolégica. As eletivas sdo em sua maioria
temporarias, ou seja, com previsao de serem retiradas
e seu orificio se fechar, sdo exemplos pacientes em
IOT prolongada, cirurgias com risco de obstrucéo
de via aérea até a reabilitacdo do paciente, cirurgias
ou procedimentos com risco de sangramentos ou
bronco aspiracao.

Nos pacientes candidatos a decanulacdo, é
extremamente importante o trabalho multiprofissional,
com auxilio de fisioterapia e fonoaudiologia(9).
O desmame da traqueostomia se inicia com a
desinsuflagdo do cuff e termina com o curativo
oclusivo do traqueostoma. Os fatores que devem ser
levados em conta para iniciar a desinsuflagdo do cuff
sdo primeiramente, paciente ndo necessitar mais de
ventilagdo mecanica, manter nivel de consciéncia,
sensibilidade laringea presente, evitando assim a
bronco aspiracdo. Apds a desinsuflacdo do cuff,
€ possivel realizar a troca da canula seja por uma
metdlica ou plastica com intermediario, isto para
0 paciente poder limpar o intermediario e desta
maneira ndo necessitar de aspiragdo da canula e
nem de nebulizacio para evitar a formacgao de rolhas,
as quais podem colocar o paciente em risco. Com o
cuff vazio, é possivel avaliar a degluticdo do paciente,
com auxilio da fonoaudiologia. A troca da cénula por
metalica ou plastica € importante principalmente

nos casos de uso de canula de traqueostomia
por longos periodos, para evitar o risco de fistula
traqueocutanea’®-'?

Nao ha um grande consenso na literatura
sobre o tempo de necessidade da troca de céanula
plastica para a metalica para evitar a fistula, porém
em média um uso de canula por 3 meses ja aumenta
o risco de fistula traqueo cutanea, sendo necessario
a substituicdo pela canula metalica; e posteriormente
iniciar a decanulagcdo com gradual diminuicdo do
tamanho da canula para posterior retirada desta's.

Complicacoes

A traqueostomia assim como qualquer
procedimento cirlrgico tem seus riscos inerentes ao
procedimento, devendo-se sempre pesar 0S riscos
e beneficios do procedimento. As complicagdes
podem ser dividias como imediatas, agudas
(precoce) e cronicas (tardia). As precoces englobam
o procedimento em si e o pds operatério precoce*.

Complicacoes precoces
(perioperatorias e agudas)

Sangramento: A complicagdo mais com um
seria 0 sangramento, devido a lesdo das jugulares
anteriores, lesdo da tireoide ou traqueia ou devido a
disturbios de coagulagdo do paciente. Pode ocorrer
durante ou logo apoés a realizac&o da traqueostomia.
Este sangramento pode ser contido durante o
procedimento ou apds caso ndo seja percebido no
momento. Dai a importancia de dissecgao por planos
com a técnica adequada, evitar abertura da capsula
da tireoide, ligar e/ou coagular os vasos aparentes.

Se osangramento ndo é percebidonomomento,
pode evoluir para o hematoma cervical, acumulo de
sangue com coagulos na ferida operatéria, que pode
dissecar os tecidos ao redor, aumentando sua area.
Neste cenario, uma vez que o paciente ja esta com via
aérea garantida, o risco de insuficiéncia respiratéria
é¢ minimo, porem a compressdo das estruturas
vasculares pelo hematoma pode ocorrer. Idealmente
deve ser feita a revisdo da hemostais com retirada
dos coagulos, observacéo e resolugcdo da causa do
sangramento.

Perfuracao esofagica ou brénquica: Embora
raras, essas complicagdes sido graves e podem
ocorrer devido a técnica inadequada ou a uma
anatomia dificil. E sabido que o esdfago se localiza
atras da traqueia, durante o procedimento pode
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ocorrer uma lesdo inadvertida da parede muscular
do esbfago, gerando uma fistula esofagica e até
uma traqueo esofagica. Pode acontecer durante
a disseccdo dos tecidos ou durante a passagem
da cénula. Nestas situagbes, passagem de SNE
para alimentagcdo e medidas conservadoras podem
ser feitas. porém lesbes maiores necessitardo de
corregao cirurgica imediata.

Enfisema de subcutaneo pode acontecer apds
realizagdo de traqueostomia e na maioria das vezes
se resolve espontaneamente em poucos dias, ocorre
na maioria das vezes devido a uma incis&o diminuta
que impossibilita refluxo de ar pela traqueostomia
e assim, acumula ar dentro da ferida operatéria e
este devido a pressao aumentada local, disseca os
tecidos gerando um enfisema subcutaneo. Ainda
devido ao aumento de pressdo, desta vez gerado
pelo ventilador mecanico ou entdo por quem esta
realizando a ventilacdo do paciente, pode ocorrer um
barotrauma, normalmente apds o procedimento.

Pneumotorax pode acontecer, mais
comumente durante procedimentos feitos na
urgéncia, sob anestesia local. O paciente com
insuficiéncia respiratéria estara acordado durante
0 procedimento, em uma posi¢cdo desconfortavel e
por vezes ndo consegue se manter imovel, durante o
procedimento, devido a necessidade de rapidez para
garantir a via aérea juntamente com a inquietacdo
do paciente e 0 aumento da frequéncia respiratéria,
podera ocorrer uma lesao inadvertida do apice das
pleuras, que muitas vezes é possivel visualizar durante
o procedimento cirurgico, levando ao pneumotérax.
Pode ser identificado por dor toracica subita, falta de
ar e sinais de instabilidade respiratoria.

Nestas  situacbes de realizagdo de
traqueostomia de urgéncia com o paciente acordado
€ imprenscindivel o conhecimento anatédmico e da
técnica pelo cirurgido que ira realizar o procedimento
pois é a situagdo onde existe maior risco de acontecer
todas essas complicagdes citadas anteriormente.

Dificuldade na intubacéao inicial: A falha em
inserir o tubo de traqueostomia corretamente fazendo
um falso trajeto da canula, que pode levar ndo apenas
a insuficiéncia respiratéria, como também enfisema
de subcutaneo e sangramento local devido ao trauma
causado pela canula. Pode levar a risco imediato de
asfixia e requer rapida correcgéo.

Obstrucao da canula: Pode ser causada por
secrecdes espessas, hemorragias ou formacao de
crostas. Isso pode levar a dificuldades respiratorias
e exigir a remocdo e limpeza da cénula. Para

0s pacientes que estdo com canulas plasticas
sem intermédiario, deve sempre ser prescrito a
nebulizagdo com SF0,9% intermitente para fluidificar
as secregdoes e evitar a formacgao de rolhas.

Embolia aérea: Uma complicagdo rara, mas
grave, que pode ocorrer se o ar entrar na corrente
sanguinea, resultando em dificuldades respiratérias e
cardiovasculares.

Complicacoées tardias (crénicas)

As complicagcbes tardias podem ser
relacionadas a cicatrizagcdo ou até uma lesdo
relacionada a canula em si.

Granuloma de traqueostomia: Formacédo de
tecido cicatricial e inflamacédo ao redor da céanula,
que pode obstruir a traqueia, causando dificuldades
respiratérias. Eles ocorrem devido ao trauma causado
pela canula na via aérea e podem ate culminar em
sangramentos ou ainda em diminuicdo da luz da
traqueia. O tratamento desta complicacdo pode
ser conservador ou cirdrgico, com a ressec¢ao do
granuloma.

Infeccéo local e sistémica: A infecgao do local
da incisdo € uma das complicagbes mais comuns.
Pode ser superficial ou se espalhar para a traqueia,
causando traqueite, ou até para os pulmoes, levando
a uma pneumonia.

Traqueite: Inflamacdo da traqueia, muitas
vezes causada por infecgédo bacteriana ou fungica.

Fistulas traqueoesofagicas: Formagédo de uma
comunicacao anormal entre a traqueia e o esb6fago,
que pode causar aspiracado de alimentos e liquidos
nos pulmdes, aumentando o risco de pneumonia por
aspiragao.

Fistula arteriotraqueal: Comunicagdo entre
o tronco braquiocefalico, antiga artéria inominada
com a traqueia. Esta alteragdo anatémica tem uma
altissima letalidade e é de dificil controle e tratamento.
Pode acontecer devido ao trauma mecéanico causado
pela canula na artéria adjacente.

Estenose traqueal: O estreitamento da
traqueia devido a cicatrizacdo excessiva, que pode
dificultar a passagem de ar e exigir dilatagcao ou até
a remocao do tubo. Pode acontecer pelo uso do cuff
insuflado, principalmente na intubacao orotraqueal
e menos pelo cuff da traqueostomia, ocorre o
trauma persisntente na parede traqueal culminando
na traqueomalacia e principalmente em estenose
traqueal. Ambas sao de dificil manejo e controle. A
estenose traqueal pode ser tratada com dilatagdes
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por broncoscopia de forma intermitente e pode levar
ate a necessidade de traqueostomia permanente?®.

Manejo e prevencao de
complicacoes

cuidados com a cénula: Limpeza regular e
troca peridédica da canula, além de manter o sistema
de umidificacdo do ar para prevenir o ressecamento
das secrecoes.

Monitoramento e controle de infeccdes:
Uso de técnicas assépticas rigorosas, antibidticos
profilaticos, e acompanhamento cuidadoso para
deteccédo precoce de infeccdes.

Educacdo do paciente e da equipe de
saude: A educacdo sobre sinais de complicagdes
e o treinamento de familiares e cuidadores na
manutencdo da traqueostomia s&o fundamentais
para a prevencgao de problemas.

Acompanhamento regular: A avaliagdo
periddica da funcao respiratéria, da condicdo da
traqueostomia e da presenca de secregdes pode
ajudar a prevenir complicacdes cronicas.

Conclusao

Devemos sempre lembrar que apesar de a
traqueostomia ser um procedimento necessario, ela
causa um impacto psicologico importante na vida
do paciente e de seus familiares, como ansiedade
e depressdo, principalmente em pacientes que
necessitam de ventilagdo mecéanica a longo prazo
ou em pacientes portadores de tumores da regiao
de cabeca e pescoco que ficardo com a céanula
durante o tratamento, muitas vezes por meses e até
de maneira definitiva, isso causara disfungdes na
fala, alimentacdo e sensacao de sufocamento. Tudo
isso pode afetar a qualidade de vida do paciente,
requerendo suporte psicologico e social, além da
empatia de toda a equipe médica assintente do
paciente.

Assim, apesar de ser um procedimento comum
na nossa pratica cirirgica, a traqueostomia nao deve
ser vista como inécua, devendo sempre ser realizada
com cautela e observada no pés operatério.
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CAPITULO 03

Complicacoes dos esvaziamentos cervicais

Bruno Simaan Franca
Aline de Oliveira Ribeiro Viana

Introducao

O tratamento cirdrgico do cancer de cabecga e pescocgo esta entre os mais desafiadores do
corpo humano, ndo apenas pela complexa anatomia da regido, mas também por sua exuberante
drenagem linfatica." 2

A presenca de metastases regionais nos linfonodos cervicais € um dos principais fatores
independentes de mau progndstico para tumores primarios cervicofaciais. Por isso, o beneficio
do manejo cirlrgico desses linfonodos deve ser sempre avaliado." 2

O esvaziamento cervical (também chamado de neck dissection, na literatura em inglés)
€ um procedimento cirlrgico que consiste na ressec¢ao de linfonodos cervicais em pacientes
com neoplasias malignas de cabeca e pescoco.'?3%*

Descrito inicialmente por Jawdynski em 1888 e popularizado por Crile no inicio do século
XX, a técnica de esvaziamento cervical foi estudada e refinada ao longo do tempo, evoluindo
junto com a compreensdo sobre o cancer e o desenvolvimento de novas tecnologias médicas.’

Para sistematizar a técnica, criou-se um sistema de divisdo dos linfonodos cervicais em
seis niveis anatébmicos, amplamente utilizado e ilustrado na Figura 3.1.3

Figura 3.1. Os 6 niveis cervicais e suas subdivisbes. Adaptado de Robbin et al, 2002.
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Os esvaziamentos cervicais
classificados conforme sua indicagdo:®
e Esvaziamento cervical eletivo: realizado em

situagbes em nd&o ha evidéncia clinica de
metéastases linfonodais, mas em que a ressec¢ao
das principais cadeias linfonodais de drenagem do
tumor primario pode trazer beneficio oncoldgico,
seja pela remocao de micrometastases potenciais,
seja pelo refinamento da indicagdo de tratamento
adjuvante.

e Esvaziamento cervical terapéutico: realizado
quando ha evidéncia pré-operatoéria de metastases
linfonodais.

Além disso, o procedimento pode ser
classificado quanto a extensao:3+6
¢ Esvaziamento cervical radical: inclui a remogéo dos

niveis cervicais | a V de um lado do pescogo, em
bloco com o musculo esternocleidomastoideo, a
veia jugular interna e o nervo acessoério ipsilateral.

e Esvaziamento cervical radical modificado: inclui a
remocgao dos niveis cervicais | a V de um lado do
pescogo, mas com preservacao de pelo menos uma
das seguintes estruturas nao linfaticas - musculo
esternocleidomastoideo, veia jugular interna ou
nervo acessorio ipsilateral.

e Esvaziamento cervical ampliado: inclui a remocéao
de um ou mais niveis cervicais, além de grupos
linfonodais ou estruturas nao linfaticas que nao
fazem parte do esvaziamento cervical radical.

¢ Esvaziamento cervical seletivo: implica a remocgéo
de um ou mais niveis cervicais, com preservacao
de pelo menos um dos niveis incluidos no
esvaziamento cervical radical.

Embora a indicagdo e a extensdo do
esvaziamento cervical nao sejam o foco principal desta
discusséo, é essencial compreender que a presenga
de metastases linfonodais pré-operatérias, que levam
a indicagao de esvaziamento cervical terapéutico, e a
maior extensdo do procedimento estdo diretamente
associadas a um risco aumentado de complicacdes
cirdrgicas. Além disso, esvaziamentos cervicais
realizados em pacientes que receberam radioterapia
previamente também apresentam maior risco de
complicacdo.”®

Neste capitulo, exploraremos as principais
complicacbes intraoperatérias e pods-operatorias
relacionadas aos esvaziamentos cervicais.
Inicialmente, abordaremos as complicagdes comuns a
todos os tipos de esvaziamento cervical. Em seguida,
examinaremos detalhadamente as complicagdes
especificas de cada nivel cervical.

podem ser

Complicacées do esvaziamento
cervical, independente do nivel
cervical

Sangramento

O pescogo contém uma série de vasos de
grande calibre, como as artérias carétidas, as veias
jugulares internas e os vasos subclavios, bem como
seus ramos. A correta identificacdo desses vasos
durante o procedimento, bem como a ligadura ou
selagem adequada, quando indicada, é fundamental
para garantir uma hemostasia eficaz.

Rupturas intraoperatérias da artéria carétida
comum ou da veia jugular interna, especialmente
proximo a base do cranio, sdo complicacdes raras,
mas potencialmente catastroficas e fatais. Além
disso, o cirurgido deve estar atento ao sangramento
de vasos de menor calibre, que pode resultar na
formacao de hematomas no pés-operatério.”

Um hematoma cervical em expansdo pode
causar congestao venosa das vias aéreas, evoluindo
para insuficiéncia respiratéria. Essa situagdo deve ser
prontamente identificada e tratada com a abertura
da ferida operatéria para evacuacdo do hematoma,
seguida de revisdo da hemostasia em centro
cirargico.®

Infeccao de ferida operatoria

na maioria dos casos, O esvaziamento
cervical é classificado como uma cirurgia limpa,
segundo os critérios do CDC (Centers for desease
control and prevention). Apenas nos casos em
que ha comunicacdo com o trato aerodigestivo
superior, como em resseccdes realizadas em
bloco com tumores primarios dessa regido, a
classificacdo passa a ser de cirurgia potencialmente
contaminada. Dessa forma, a antibioticoprofilaxia
perioperatéria deve ser indicada conforme as
diretrizes institucionais.®

Ainda assim, considerando o perfil de
pacientes com muitas comorbidades, a ocorréncia
de infecgdo de ferida operatéria ndo € incomum no
po6s-operatério de esvaziamento cervical, chegando
até a 20% em algumas séries. O cirurgido deve estar
atento a evolugdo poés-operatéria para identificar
precocemente sinais de infecgcdo e adotar o manejo
adequado, que pode incluir antibioticoterapia
e, quando necessario, limpeza ou drenagem de
abscessos.
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Fistula linfatica

fistulas linfaticas podem ocorrer sempre que
vasos linfaticos proeminentes nao forem devidamente
ligados ou selados durante o esvaziamento cervical.
Entre esses vasos, destacam-se o ducto torécico,
o maior ducto linfatico do corpo humano, que
desemboca na juncdo da veia jugular interna com a
veia subclavia no nivel IV esquerdo, e o ducto linfatico
direito, que desemboca em uma posi¢cdo semelhante
no nivel IV direito. Embora as fistulas linfaticas
sejam mais frequentes em esvaziamentos cervicais
que envolvam os niveis IV, elas podem ocorrer na
disseccdo de qualquer nivel cervical.

O diagnéstico é predominantemente clinico,
baseado na observacdo de abaulamento cervical e
na presenca de secrecao de aspecto leitoso no dreno
cervical ou na ferida operatoria, geralmente entre o
terceiro e o quinto dia de pés-operatério. Em caso
de duvida, a analise bioquimica da secrecdo com
altos niveis de triglicérides confirma o diagnéstico.
Em situacdes raras, o quadro pode estar associado a
quilotérax ipsilateral.'

O tratamento inicial consiste em curativos
compressivos e dieta hipogordurosa ou rica em
triglicérides de cadeia média. Em alguns casos, pode-
se utilizar vasoconstritores esplancnicos analogos
da somatostatina, como o octreotide. Para casos
refratarios, pode ser necessdaria uma reabordagem
cirurgica para identificar e ligar o vaso linfatico aberto.
Caso a suspeita envolva o ducto toracico, pode-se
considerar sua ligadura no trajeto toracico, com o
auxilio de toracoscopia.'?

Seroma

O esvaziamento cervical envolve um grande
descolamento de partes moles, resultando na
formacdo de um espago morto, com producéo
de exsudato seroso e em um alto risco de
desenvolvimento de seroma. O seroma dificulta a
cicatrizacdo adequada dos tecidos e pode servir
como meio de cultura para infeccdes bacterianas.
Por essa razdo, a maioria dos cirurgides utiliza
drenos profilaticos para remover o exsudato
seroso excessivo formado no poés-operatério do
esvaziamento cervical.’®

Em geral, drenos fechados com sistema de
drenagem ativa sdo os mais indicados para esse
propdsito, como os drenos Portovac, Jackson-Pratt
e Blake. Normalmente, o dreno é removido quando

0 débito diario é inferior a 50 mL, embora esse valor
possa variar entre as diferentes referéncias.'>

Caso ocorra formagdo de seroma apds a
retirada do dreno, este pode ser tratado por pungao
ou, se for de pequeno volume, de forma conservadora,
utilizando curativos compressivos.

Fistula salivar ou fistula faringocutanea

Em alguns casos de tumores do trato
aerodigestivo superior, pode ser necessaria a
resseccdo em bloco da lesdo primaria juntamente
com o produto do esvaziamento cervical, resultando
na criacdo de uma comunicacao entre espacos que
previamente ndo estavam conectados. De forma
semelhante, comunicagbdes inadvertidas podem
ocorrer durante o esvaziamento cervical.

Independentemente  da  causa, essas
comunicagbes devem ser devidamente fechadas,
seja por meio de fechamento primario ou pela
interposicdo de um retalho. Caso ocorra deiscéncia
desse fechamento, pode haver formacdo de
uma fistula salivar. O diagnéstico é realizado pela
observacao de saida de saliva pelo dreno cervical,
vazamento de azul de metileno pelo dreno ou pela
ferida operatéria apds teste de degluticdo, ou pela
deteccao de niveis elevados de amilase na secregao
do dreno.

Fistulas pequenas podem fechar
espontaneamente com medidas conservadoras,
como restricdo da ingesta de alimentos por via oral,
uso de medicamentos para reduzir a producdo de
saliva, curativos compressivos e a suspensido do
sistema de vacuo do dreno, deixando-o em drenagem
passiva. Essa abordagem reduz o gradiente de
pressao, favorecendo o fechamento da fistula.'

Por outro lado, fistulas grandes ou persistentes
podem evoluir para comunicacdo com a pele (fistula
faringocutanea) e formacao de um trajeto epitelizado.
Nesses casos, a resolugdo € mais complexa,
frequentemente exigindo a interposicdo de um novo
retalho em um momento tardio, apdés melhora das
condicdes locais da ferida.

Lesao dos ramos sensitivos do plexo
cervical

O plexo cervical é formado pelas raizes
espinhais de C1 a C4 e emite ramos responsaveis
pela inervacdo sensitiva da regido cervical. Entre
esses ramos estdo o nervo auricular magno, os
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nervos occipitais, o nervo cervical transverso e os
nervos supraclaviculares. Esses nervos geralmente
tornam-se superficiais na regido posterior ao musculo
esternocleidomastoideo, em uma &rea conhecida
como ponto de Erb.

Embora a preservacdo desses nervos seja
preferivel sempre que possivel, a sua seccao pode ser
necessaria para alcancar uma extensao oncoldgica
adequada durante um esvaziamento cervical. A
seccao desses ramos sensitivos resulta em graus
variaveis de hipoestesia na regido cervical.®

Complicacées especificas de
acordo com o nivel cervical
esvaziado

Complicacoées do esvaziamento
cervical do nivel |

No esvaziamento cervical do nivel |, séo
removidos os linfonodos das cadeias submentonianas
e submandibulares. Entre as principais estruturas
nao-linfaticas sob risco, destacam-se:

Lesao do nervo marginal da mandibula

O nervo marginal da mandibula, ramo do nervo
facial (VI par craniano), é responsavel pela inervagéo
motora dos musculos depressores do canto da boca,
depressores do labio inferior e mentonianos. Esse nervo
costuma cruzar o nivel | em seu trajeto. Ele normalmente
segue inferior e paralelo a borda inferior da mandibula,
posicionando-se profundo ao platisma e a lamina
superficial da fascia cervical profunda, mas superficial
aos vasos faciais e a glandula submandibular."

O nervo marginal da mandibula pode ser lesado
tanto durante o levantamento do retalho de pele
superior quanto durante a manipulacao do nivel |. Para
evitar sua lesdo, & recomendada a sua identificagcao
durante a cirurgia. Uma estratégia comum € a técnica
de Hayes-Martin, que consiste na ligadura dos vasos
faciais em um ponto inferior ao trajeto do nervo,
seguida do seu afastamento cranial junto ao retalho
de pele, mantendo assim o nervo protegido.'”

Apesar dessas técnicas, a disfuncdo poés-
operatéria do nervo, com consequente assimetria do
sorriso, é relativamente frequente, ocorrendo em até
16% dos casos relatados em algumas séries."

Lesao do nervo lingual
O nervo lingual € um ramo do nervo mandibular,
que, por sua vez, € um dos ramos do nervo

trigémeo (V par craniano). Ele desempenha func¢des
importantes, como a inervagdo sensitiva geral dos
dois tergos anteriores da lingua e o transporte de
fibras do nervo facial responsaveis pela sensibilidade
gustativa dessa mesma regido. Além disso, conduz
fibras parassimpaticas para o ganglio submandibular,
que estimulam a secrecao de saliva pela glandula
submandibular.®

O trajeto do nervo lingual situa-se no nivel
I, em um plano profundo e superior a glandula
submandibular. Como a maioria dos cirurgibes
realiza a resseccao da glandula submandibular em
bloco com os linfonodos do nivel |, sendo necessaria
a seccao do ganglio submandibular, a identificacao
precisa do nervo lingual torna-se um passo essencial
durante o procedimento.®

Embora lesbes nesse nervo durante
esvaziamentos cervicais sejam muito raras, elas
podem resultar na perda de sensibilidade da lingua e
em dor cronica em alguns pacientes.®

Lesao do nervo hipoglosso

O nervo hipoglosso (Xl par craniano) é
responsavel pela inervagdo motora dos musculos
intrinsecos da lingua. No nivel |, seu trajeto localiza-
se em um plano profundo e medial a glandula
submandibular, passando profundo ao ventre
posterior do musculo digastrico e a borda lateral
do musculo milohioideo, e superficial ao musculo
geniohioideo. Sua identificacdo e preservacao
durante o esvaziamento cervical sdo fundamentais.®

Embora lesbes nesse nervo sejam raras, com
incidéncia inferior a 1%, podem resultar em paresia
da lingua ipsilateral, manifestada pelo desvio da
lingua para o lado afetado durante sua extrusdo.®

Complicacoes do esvaziamento
cervical dos niveis Il, lll e IV

No esvaziamento cervical dos niveis nivel I,
Il e IV, sdo removidos os linfonodos das cadeias
jugulares altas, médias e baixas, respectivamente.
Entre as principais estruturas nao-linfaticas sob risco,
destacam-se:

Lesao do nervo acessoério

O nervo acessorio (ou nervo espinhal acessorio,
Xl par craniano) é responsavel pela inervagcdo motora
dos musculos esternocleidomastoideo e trapézio. Ele
desempenha um papel essencial no movimento de
abducao do ombro acima de 90°. O nervo acessorio
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segue um trajeto obliquo no pescoco, do forame
jugular até o musculo trapézio, cruzando os niveis Il
e V. E, inclusive, o marco anatémico utilizado para a
subdivisdo do nivel Il em lla e lIb.

Embora a secgdo do nervo acessorio fizesse
parte da técnica classica de esvaziamento cervical
radical, a morbidade associada a essa pratica levou ao
desenvolvimento de técnicas de esvaziamento cervical
modificado. Portanto, a identificacao e preservacéo do
nervo acessorio sdo fundamentais, desde que ele nao
esteja amplamente invadido por metastases tumorais.?

Lesbes no nervo podem ocorrer tanto por
secc¢ao quanto por desvascularizagao, resultando em
graus variaveis de disfuncdo do musculo trapézio.
A longo prazo, a limitagdo do movimento do ombro
pode evoluir para capsulite adesiva da articulagédo
glenoumeral e dor crénica, comprometendo
significativamente a qualidade de vida do paciente.?®

Lesao do nervo vago

O trajeto do nervo vago (X par craniano) situa-
se entre a artéria carétida e a veia jugular. Entre suas
funcdes, estdo a inervagdo sensitiva da laringe (pelo
ramo interno do nervo laringeo superior), a inervagao
motora da laringe (pelos nervos laringeos inferiores
e pelo ramo externo do nervo laringeo superior) e
a inervagdo parassimpatica de visceras tor4cicas e
abdominais. Embora rara, sua lesdo € mais frequente
em situagcOes em que é a realizada a ligadura da veia
jugular interna por invasdo tumoral, e levara a graus
variaveis de disfuncado, a depender da altura de sua
seccao.’

Lesao do nervo frénico

O nervo frénico é originado pelas raizes
espinhais de C3 a C5 e tem como principal fungéo a
inervacao motora do diafragma. Ele esta localizado
em um plano profundo a lamina profunda da fascia
cervical profunda, anteriormente ao musculo
escaleno anterior.

A lesdo ipsilateral do nervo frénico ndo é
incomum mas, geralmente, é assintomatica. Costuma
ser identificada de forma incidental no pds-operatorio,
ao observar-se a elevagdo da cupula diafragmatica
do lado afetado em exames de imagem. Ja a lesao
bilateral pode comprometer a mecéanica ventilatéria,
resultando em reducéo do volume pulmonar.”

Lesao do tronco simpatico cervical
O tronco simpatico € uma estrutura do sistema
nervoso autébnomo simpatico que segue um trajeto

cranio-caudal bilateral. Nele, as fibras eferentes
pré-ganglionares, originadas nas raizes espinhais,
fazem sinapse em neurénios localizados em ganglios
adjacentes, e emitem fibras pds-ganglionares para
diversos sistemas do corpo.?

Na regiao cervical, o tronco simpatico encontra-
se posteriormente a artéria carétida e € composto por
trés ganglios: o ganglio cervical superior, 0 ganglio
cervical médio e o ganglio cervical inferior (ou ganglio
estrelado).?!

A principal consequéncia de uma lesdo do
tronco simpatico cervical durante um esvaziamento
cervical é o desenvolvimento da sindrome de Horner,
que se caracteriza por ptose palpebral, miose e
anidrose na hemiface ipsilateral a lesédo.?’

Lesao da veia jugular interna

As veias jugulares internas eram rotineiramente
ligadas nos esvaziamentos cervicais radicais. Com
o advento das técnicas de esvaziamento cervical
radical modificado, busca-se preservar essas
estruturas sempre que possivel, exceto nos casos
em que ha evidéncias de extravasamento extranodal
de metastases linfonodais com invasdo venosa.

Isso se deve ao fato de que, embora a
ligadura unilateral da veia jugular interna esteja
associada a baixa morbidade, a ligadura bilateral
pode resultar em edema facial e cerebral. Por essa
razdo, muitos cirurgides recomendam que, se houver
lesdo inadvertida de uma das veias em pacientes
com previsdo de esvaziamento cervical bilateral,
com necessidade de ligadura, o esvaziamento do
lado oposto seja adiado por algumas semanas,
permitindo o desenvolvimento de uma drenagem
venosa compensatoéria.?

Complicagdes mais raras relacionadas a veia
jugular sao sua ruptura tardia (sindrome do blowout),
que pode ocorrer em pacientes com fistula salivar,
com hematoma cervical de inicio subito, e a embolia
aérea venosa por entrada de microbolhas de ar na
corrente sanguinea no caso de lesdo intra operatéria.
No entanto, como estas microbolhas direcionam-se
ao ventriculo direito e a circulacdo pulmonar, a maioria
dos pacientes é assintomatica, diferentemente dos
casos de embolia aérea arterial.?> 24

Lesao da artéria carétida

As lesdes das artérias carétidas, embora menos
frequentes, sdo muito mais graves do que as das veias
jugulares internas devido ao fluxo sanguineo de pressao
muito mais elevada. Além disso, enquanto a ligadura
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do ramo externo da carétida causa pouca morbidade,
a ligadura da carétida comum ou do seu ramo interno
pode provocar isquemia cerebral em 40-60% dos
pacientes, especialmente naqueles com um poligono
de Willis insuficiente para assegurar a vascularizagao
compensatoéria do hemicérebro afetado.

Dessa forma, casos com evidéncias de
invasdo tumoral da carétida comum ou interna, ou
de envolvimento circunferencial dessas artérias,
sdo frequentemente considerados inadequados
para esvaziamento cervical. Em situagdes de leséo
intraoperatéria inadvertida, o reparo vascular deve
ser realizado sempre que as condigdes clinicas do
paciente permitirem.

A ruptura tardia (sindrome do blowout) € uma
complicacao grave que exige identificacdo e manejo
imediatos. Da mesma forma, a embolia aérea arterial
representa um risco maior do que a embolia venosa,
pois as microbolhas frequentemente alcangam a
circulagao cerebral, resultando em isquemia.2®

Arritmia por manipulacao do bulbo carotideo

A manipulagdo do bulbo carotideo, localizado
na bifurcagdo da carétida interna e externa, pode
desencadear arritmia cardiaca intraoperatéria,
frequentemente manifestada por bradicardia e
hipotensdo. Na maioria dos casos, a arritmia
€ rapidamente revertida com a interrupgdo da
manipulagdo por alguns minutos.

No entanto, é essencial que o cirurgidao e
O anestesista estejam atentos, considerando os
potenciais impactos no manejo hemodindmico
perioperatério, especialmente em pacientes com alto
risco cardiovascular. Nos casos refratarios, pode ser
necessario o uso de medicagdes anticolinérgicas
intravenosas, como a atropina, para corrigir a arritmia
e estabilizar o paciente.?®

Complicacoes do esvaziamento
cervical do nivel V

No esvaziamento cervical do nivel V,
sdo removidos os linfonodos das cadeias
supraclaviculares, bem como os grupos localizados
junto ao nervo acessério e a artéria cervical transversa.
Entre as principais estruturas nao-linfaticas sob risco,
destacam-se:

LESAO DO NERVO ACESSORIO
Conforme discutido anteriormente neste
capitulo, a lesdo do nervo acessério € uma

complicacéo significativa associada ao esvaziamento
cervical envolvendo os niveis Il e V.

Lesao do plexo braquial

O plexo braquial € formado por raizes
espinhais de C5 a T1. Habitualmente localizado
no hiato dos musculos escalenos, costuma estar
profundo ao plano de disseccdo do esvaziamento
cervical. Ainda assim, o cirurgido deve estar atento
a sua localizagéo, pois sua lesdo estd associada a
importante morbidade com déficit sensitivo e motor
dos membros superiores.?®

Lesao dos vasos subclavios

Assim como as artérias carétidas e as veias
jugulares internas nos niveis Il, lll e IV, os vasos
subclavios estdo sob risco de lesdo intraoperatdria ou
ruptura tardia apos um esvaziamento cervical do nivel
V. Por isso, devem ser identificados e preservados
sempre que possivel. Em caso de lesdo inadvertida,
deve-se realizar a rafia ou a ligadura, dependendo
das condigdes clinicas do paciente.

Complicacoes do esvaziamento
cervical do nivel VI

No esvaziamento cervical do nivel VI, séo
removidos os linfonodos das cadeias pré-laringeas,
pré-traqueais, paratireoidianas e paratraqueais.
Entre as principais estruturas nao-linfaticas sob
risco, destacam-se o0s nervos laringeos (nervos
laringeos inferiores e ramos externos dos nervos
laringeos superiores) e as glandulas paratireoides.
As complicagcbes subsequentes as lesdes destas
estruturas séo discutidas a fundo no Capitulo 1 deste
E-Book.
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CAPITULO 04

Complicacoes em cirurgias da laringe

Caio Chiachio
Fatima C. M. de Matos

As laringectomias sao procedimentos cirurgicos utilizados para tratamento das neoplasias
de laringe, seja ela empregada no tratamento up-front do céncer ou para resgate por falha ou
recidiva apos tratamento radioterapico.

Estes procedimentos sdo divididos entre total e parcial. A laringectomia total &, por
definicdo, a remocgao cirurgica completa da laringe, sem preservagao da funcionalidade do
6rgdo. Ja as laringectomias parciais e subtotais consistem na resseccdo de uma porgcédo da
laringe, com preservacdo de no minimo uma unidade funcional laringea, quando seguro do
ponto de vista oncoldgico.

Ambos os procedimentos sdo essenciais no arsenal terapéutico dos cirurgides de cabeca
€ pescogo, mas trazem consigo potenciais complicagdes. Ter conhecimento sobre estas
complicacdes é essencial para melhores resultados no tratamento dos pacientes, garantindo
também melhor qualidade de vida para este’.

Neste capitulo abordaremos as complicagdes deste tipo de procedimento, seus fatores
de risco, prevencgao e tratamento.

Fistula faringocutanea

A fistula faringocuténea é a comunicagé@o entre o limen laringe remanescente ou da
neofaringe com a pele. Sua incidéncia é de cerca de 10 a 30% dentre as laringectomia total,
afetando diretamente no tempo de internacao, custo terapéutico e mortalidade?3.

Os principais fatores de risco sao**:
¢ Radioterapia prévia
¢ Desnutricao pré-operatoria
e Falha técnica durante sutura faringea
e Estadio clinico oncolégico (tumores mais avangados)

e Extensdo da ressecc¢ao da laringe e estruturas adjacentes
¢ Infecgao de sitio cirargico

E essencial, sempre que possivel, realizar o preparo pré-operatério do paciente para
que sua condicdo ao operar seja a mais adequada possivel. Pacientes desnutridos possuem
maiores taxas de complicagdes e de mortalidade em geral®. Portanto, para aqueles portadores
da doenca que apresentaram perda de peso de mais de 10% em um periodo de 6 meses ou
com desnutricdo prévia tenham seu suporte nutricional otimizado antes da cirurgia.®

Para aqueles com adequada degluticao, suplementacéo via oral é o adequado. Entretanto,
ndo ¢ infrequente a presenca de disfagia neste grupo de pacientes. A passagem de sonda
nasoenteral (SNE) deve ser indicada o mais precocemente possivel caso presenga de disfagia,
a fim de manter nutricdo adequada. Inclusive, caso haja previsdo do uso da SNE por mais de 4
semanas, o ideal € que seja indicada confecgcédo de gastrostomia, por ser mais confortavel ao
uso, com menor risco de obstrucao e bem tolerada.®”

Com relacao a técnica cirdrgica, é essencial a escolha do fechamento adequado para
cada caso. A opcéo entre fechamento primario ou fechamento com retalhos deve ser baseada
na resseccao realizada. Caso do ponto de vista oncolégico seja possivel a preservacao de tecido
faringeo que permita a reconstru¢do do tubo digestivo faringeo e que possibilite reabilitacao
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da degluticao, o fechamento primario é a primeira
escolha por haver melhor recuperagdo de fungao e
menos complicagdes se comparado a reconstrugcao
com retalhos.®

A sutura faringea deve ser livre de tensao,
podendo-se utilizar o fechamento vertical, horizontal
ou em T, sendo a escolha realizada de acordo com o
defeito cirdrgico de cada paciente. Estudos sugerem
que o fechamento vertical apresenta maiores indices
de fistula faringocutadnea do que o fechamento em
T, uma vez que este reduz a tensdo do fechamento.
Comparando o fechamento vertical e em T com o
fechamento horizontal, este, em diversos estudos,
apresenta a menor incidéncia de fistula pos-
operatoria. Entretanto, o seu uso é limitado para os
defeitos faringeos verticais.®™°

Com relagédo a técnica cirdrgica, classicamente
o fechamento em trés camadas (extramucosa, serosa
e muscular) era o mais utilizado.’ Contudo, estudos
mais recentes sugerem que o fechamento conjunto
com a camada muscular pode aumentar a pressao
intraluminal, facilitando a ocorréncia de fistula. Fora
entdo introduzido o fechamento em duas camadas,
sendo elas extramucosa e serosa. Esta técnica reduziu
a incidéncia de fistula.’™ Além disso, a técnica de
sutura pode ser com sutura descontinua ou continua.
A sutura descontinua em teoria traz a segurancga de
que caso haja soltura de um dos pontos, usualmente
nado ha deiscéncia completa da faringe.'? Todavia, a
sutura continua permite melhor distribuicao da tensao
sobre toda a ferida, com estudos demonstrando que
a sutura continua apresenta menores indices de
fistula faringocutanea, além de tornar o procedimento
cirdrgico mais rapido. 1314

Por fim, o uso de retalhos pediculados deve ser
escolhido caso a caso. Para aqueles pacientes com
fechamento faringeo primario, o reforgo da sutura com
posicionamento de um retalho ‘on-lay’ € de grande
ajuda na reducdo de fistula faringocutanea, sendo
usualmente empregado naqueles pacientes com
radioterapia prévia, desnutridos ou com resseccao
extensa de tecidos adjacentes.?

Ha casos em que a resseccdo de tecido
faringeo é tdo extensa que ndo permite o seu
fechamento primario. Neste caso, o uso de retalhos
pediculados ou microcirirgico para reconstrugédo da
via digestiva é essencial para reabilitacao e sucesso
do tratamento. Devemos ter ciéncia de que apesar de
seguros, este tipo de reconstrucdo apresenta maior
indice de fistula e pior reabilitacdo de degluticdo e
fonacdo se comparado ao fechamento primario.?

Infeccao de ferida operatoria e
abcesso cervical

Infecgdes locorreiognais podem acontecer
hipoteticamente pdés qualquer procedimento
cirdrgico. Considerando que as laringectomias s&o
cirurgias potencialmente contaminadas, conforme
classificagdo de feridas cirurgicas da National
Academy of Sciences em 1964, o risco de infeccao
de ferida cirdrgica é de até 10%.°

Além disso, concomitante ou nao a ocorréncia
de infeccdo de sitio cirdrgico, uma vez que ha
exploracdo dos espagos cervicais durante as
laringectomia, ha formacao de ‘espago morto’, ainda
que limitado, o que facilita a ocorréncia de abscesso
cervical no contexto pds-cirurgico.

Como forma de prevencdo, antes de
toda laringectomia é obrigatério a realizacdo de
antibioticoterapia profilatica cerca de uma hora antes
daincisdo cirdrgica, além de que deve haver assepsia
adequada e respeito ao campo cirurgico durante o
procedimento, a fim de evitar contaminagdes. O
antibiético deve englobar cobertura para germes
gram positivos e anaerébios. O uso do antibidtico
por ser exclusivo durante a indugdo anestésica e
com repiques conforme necessidade do tempo
cirdrgico, mas podem ser utilizados por até 24
horas além do procedimento. Nao & necessario uso
de esquema por mais de 24 horas, para cirurgias
eletivas.'617:18

A drenagem cervical durante o procedimento
também é um grande aliado a fim de evitar acumulo
de quaisquer secrecbes, seroma ou hematoma
nos primeiros dias de pés-operatério, diminuindo
incidéncia de infec¢des. Entretanto, seu uso ndo deve
ser prolongado, pois por se tratar de corpo estranho,
a longo prazo pode funcionar como porta de entrada
para outras infecgoes.'®

Sangramento, hematomas e
seroma

Sangramento e hematoma s&o duas grandes
preocupacdes para qualquer procedimento cervical,
uma vez que oferece grande risco a via aérea devido
a sua capacidade de compressao desta, tornando-
se numa situacao emergencial. Além disso, o proprio
hematoma reduz o retorno venoso local, ocasionando
edema de via aérea superior, podendo piorar a
dispneia nos pacientes que n&o apresentarem
traqueostomia.’®'”
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Alguns pacientes apresentam maior risco para
ocorréncia de sangramentos, sendo eles:
¢ Sexo masculina;
¢ Pele negra;
¢ Portadores de disturbios de coagulagéo;
¢ Portadores de doencga renal cronica;

e |eito cirlrgico com sinais inflamatorios;

¢ Cirurgias realizadas em hospitais escola ou locais
com baixo volume anual;

¢ Reoperacgdes e resgates pods-radioterapia

¢ Grandes excisdes de tecido devido a infiltracdo da
doenca.

Como forma de prevenir a sua ocorréncia, ha
algumas estratégias a serem consideradas.

E importante que a anestesia seja capaz de
evitar ou reduzir a incidéncia de nausea e tosse
no pos-operatério imediato, uma vez que émese e
tosse séo dois facilitadores diretos da ocorréncia de
sangramento e formacéo de hematoma.

Durante todo final de cirurgia deve ser feita
revisio minuciosa de hemostasia, associando
hiperinsuflacao pulmonar com ajuda do
anestesiologista, a fim de facilitar a identificacédo de
eventuais pontos de sangramento que ndo haviam
sido vistos antes desta manobra. Tal manobra é eficaz
em cirurgias cervicais pois a rede venosa cervical ndo
possui valvulas, podendo haver retorno venoso com
aumento da pressao intratoracica.?°

O uso de pingas de energia especiais ou de
agentes hemostaticos podem ser utilizados como
adjuvantes, nunca em substituicdo dos meétodos
tradicionais de controle de sangramentos. Todavia,
diversos estudos mostram que ndo ha diferenca
estatistica entre 0 uso ou ndo destes materiais no que
diz respeito a incidéncia de sangramento e hematoma
poés-operatoério.2!??

Ja o seroma é uma complicagdo cirurgica
mais simples, mas ndo menos frequente. Acontece
quando ha acumulo de fluido seroso nao infectado
que contém fluido linfatico e plasma, sendo formado
como reacao inflamatéria ao espagco morto apés
ressecgao de tecido relacionado a cirurgia. Apesar
de ndo tdo grave, costuma causar preocupacao
ao paciente e, quando nao drenado, pode infectar-
se. O seroma ocorre mais facilmente em pacientes
obesos e em cirurgias com resseccdo de grandes
quantidades de tecido. O uso de dreno em sitio
cirdrgico ndo impede a formacgao deste liquido, mas
evita formagdo de seroma nos primeiros dias. O
tratamento usual é drenagem, idealmente por puncgéo
para evitar contaminacdo da ferida operatéria.2324

Dependéncia de dispositivo de
alimentacao e aspiracao

O uso de sonda nasoenteral e gastrostomia é
rotineiro na rotina do cirurgido de cabeca e pescoco.
S&o recursos essenciais na garantia de bom
aporte nutricional no perioperatério dos pacientes
com neoplasia de laringe e faringe. Usualmente a
gastrostomia é indicada quando ha planejamento de
uso da sonda nasoenteral por um periodo maior do
que 4 semanas. E um dispositivo mais bem tolerado
do que a sonda nasoenteral e com menor risco de
obstrucéo.

Apesar de serem aliados, a meta pobs-
operatoria para nossos pacientes é que a capacidade
de deglutir seja reabilitada. Esta reabilitacdo envolve
diversos fatores, incluindo técnica cirlrgica adotada,
tipo de cirurgia, idade e comorbidades associadas. A
dependéncia do dispositivo de alimentacao é definida
apos falha na reabilitacdo da degluticdo apés 1 ano
de seguimento e tratamento.?

Em geral, para os pacientes submetidos a
laringectomias totais, a degluticdo ndo costuma ser
um grande problema, uma vez que ha desconexao
da via respiratéria e da via alimentar. Para garantir
que haja esta reabilitacdo, € importante que durante
0 procedimento cirlrgico, a neofaringe que se
forma apds o fechamento faringeo tenha didmetro
adequado que possibilite a degluticdo respeitando
a técnica cirdrgica adequada para tal fechamento,
conforme descrito no inicio do capitulo. Caso a faringe
remanescente ndo possua didmetro adequado, o uso
de retalho para fechamento deve ser realizado.?52®

Quando ndo ha reabilitacdo de degluticdo
apods laringectomia ou faringolaringectomia total,
primeiramente deve ser afastada a possibilidade de
recidiva oncolégica, que € a principal causa de néo
reabilitacdo. Apds afastada recidiva, a maior parte
destes pacientes provavelmente possuem estenose
faringea. A estenose tem como causa principal o
fechamento inadequado da faringe durante a cirurgia.
O diagnéstico costuma ser realizado com auxilio
do videodeglutograma. O tratamento primario é
realizado com dilatagbes endoscépicas. Para casos
sem resolucao com a dilatagéo, é necessario terapia
cirurgica de reconfeccdo da faringe com uso de
retalho.?62”

Outro motivo de disfagia nos laringectomizados
totais, porém nao tdo frequente nos dias de hoje
devido a padronizacdo de técnica cirurgica € o
espasmo de musculatura cricofaringea. Atualmente
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a miotomia do musculo cricofaringeo é realizado em
praticamente todos os pacientes no ato cirurgico,
evitando tal problema. Entretanto, caso haja suspeita
de espasmo deste musculo, a injecdo de toxina
botulinica pode ser utilizada com seguranga.?2¢

Ja para os pacientes submetidos a
laringectomia parcial, a reabilitacdo da degluticdo
€ mais trabalhosa. Como ainda ha comunicacao
de via respiratoria e via digestiva, hd um risco
mais elevado de aspiragdo e consequente falha
na degluticdo. Isso se da ao fato na modificagdo
da dindmica dos mecanismos de degluticao e de
protecdo a via aérea causados pelo procedimento
cirdrgico e pela radioterapia, quando necessaria. O
risco de aspiracéo é maior nos pacientes submetidos
a laringectomias horizontais. Outros fatores de risco
para ndo reabilitacdo sdo: problemas pulmonares
crbnicos, desnutricao pré-operatéria, idade avangada
e necessidade de tratamento adjuvante (radioterapia
associado ou ndo a quimioterapia).%!

Seguir a técnica cirdrgica de maneira minuciosa
€ passo primordial para o sucesso apos as cirurgias
parciais. Associado aisso, é extremamente necessario
que o paciente seja bem selecionado para indicacao
de cirurgias parciais da laringe, a fim de evitar nao
reabilitacdo pds-operatoria. Estes riscos devem ser
levados ao paciente na consulta pré-operatoria para
que o mesmo também participe desta decis&do.*

Seja para laringectomias totais ou parciais,
o acompanhamento multidisciplinar pré e pos-
operatério garante maior chance de sucesso na
reabilitagdo. Destaca-se o acompanhamento
fonoaudiolégico, principalmente nas laringectomias
parciais, a fim de ensinar ao paciente as melhores
técnicas de degluticdo e protecado de via aérea para
cada tipo de cirurgia.®®* Caso nao haja possibilidade
de acompanhamento com fonoaudiologia no
pos-operatério, a escolha das técnicas parciais é
desencorajada.’*

A ocorréncia de disfagia e aspiragdo aumenta
a incidéncia de pneumonia, consequentemente com
maiores taxas de mortalidade do paciente, maior
tempo de internagdo, maiores taxas de readmisséo
hospitalar e maior custo total para o sistema de
saude.!30

Dependéncia de traqueostomia
A traqueostomia é um dispositivo aliado

durante o tratamento das neoplasias de laringe,
sendo empregado no pré e pds-operatorio quando

ha risco de obstrucado da via aérea do paciente. O
planejamento terapéutico é pensado para que este
dispositivo seja utilizado apenas quando necessario,
de forma temporaria. Entretanto, alguns pacientes
permanecem com a necessidade do uso definitivo.3%4

A dependéncia de traqueostomia & um
problema praticamente exclusivo dos pacientes
submetidos a laringectomia parcial, uma vez que
todo paciente submetido a laringectomia total
terd um traqueostoma confeccionado como parte
do tratamento cirdrgico. Contudo, ha de ser
citado que o traqueostoma é confeccionado com
a intencdo de que o paciente permaneca sem a
canula de traqueostomia. Alguns pacientes podem
evoluir com estenose de traqueostoma, com
necessidade de permanéncia de dispositivo e/ou
reabordagem cirurgia para corre¢do.%® Descartando
recidiva de doenca, a estenose pode ser causada
por ma técnica cirurgica na confeccao da estomia,
infeccado local, fistula faringocutanea préximo do
traqueostoma e formagdo de cicatriz hipertréfica
ou queldéide.3837

A necessidade do uso continuo de
traqueostomia pdés-operatéria geralmente tem como
causa a aspiragao, apos excluida a recidiva tumoral.
Apbs a cirurgia, ha modificagao da dindmica laringea
na fungdo da degluticdo, quando tem a fungédo de
protecdo de via aérea e evitar a aspiracao de saliva
e dos demais conteudos ingeridos. Neste caso, o
paciente fica dependente do dispositivo com cuff, a
fim de evitar que o conteudo chegue até o pulmao.
Novamente, os fatores de risco para dependéncia de
traqueostomia sdo os mesmos para a ndo reabilitacéo
de degluticdo, incluindo idade avangada, radioterapia
prévia ou atual, problemas pulmonares prévios e tipo
de cirurgia.®®s°

Entretanto, principalmente nas cirurgias verticais
e nas horizontais mais agressivas, como a laringectomia
supratraqueal ou near total, ha risco de dependéncia
desse dispositivo por ndo haver coluna aérea
suficiente que permite respiracdo adequada. Neste
caso, pode haver necessidade de uso permanente de
traqueostomia, sem a necessidade de que o dispositivo
possua cuff. Pacientes do sexo feminino parecem ter
maior risco de coluna aérea insuficiente.*°

Nao reabilitacao fonatoria
A formacdo de voz inteligivel depende de

dois fatores: fluxo de ar projetado e vibracdo. Apos
laringectomias, é inegavel que ha dificuldade em
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perpetuar este mecanismo de maneira adequada.

Para os pacientes submetidos a laringectomia
total, arealizagdo de miotomiado musculo cricofaringeo
de rotina, assim como serve para evitar disfagia através
de estenose deste, também permite maiores taxas
de sucesso na reabilitagdo vocal. Ha trés opgdes de
reabilitacdo para os laringectomizados totais, sendo
elas: voz esofagica, uso laringe eletrénica ou uso de
prétese fonatéria através de fistula traqueoesofagica,
seja ela primaria ou secundaria.**4¢

Mesmo em centro de grande volume e
com toda evolugdo com relagdo a reabilitagdo da
fonagdo, cerca de 5 a 15% dos pacientes podem
nao apresentar reabilitagdo. Essa porcentagem pode
ser maior a depender o nivel socioecondmico da
populacdo atendida.*445%0

Os principais fatores de risco relacionados
a ndo reabilitagdo sdo: sexo feminino, baixo nivel
socioecondbmico e isolamento social, baixo acesso
a equipe multidisciplinar, comorbidades clinicas
(pontuacdo elevada no indice de Comorbidades de
Charlson), disfagia associada e mobilidade reduzida
da lingua.*

Nas laringectomias parciais, que por definicdo
sdo modalidades terapéuticas preservadoras de
orgdo, a reabilitacdo é diretamente dependente da
escolha da técnica cirurgica.

Na laringectomia supraglética, a voz permanece
a mesma do pré-operatério, uma vez que nao ha
modificagdo na glote propriamente dita. Ja nas
demais, ha variagdes. Na laringectomia supracricoide
h& resseccéo das pregas vocais, com preservacgao de
uma ou duas aritenoides, possibilitando assim vibragdo
adequada para fonagdo sem uso de dispositivos.*!
Nas laringectomias verticais também apresenta
preservacao de uma unidade funcional, que fornece a
vibracao necessaria para formacao de voz.*"4

A reabilitacdo € mais dificil na laringectomia
supratraqueal e near total devido a reduzida coluna de
arremanescente, apesar de também haver preservacgao
de ao menos uma unidade funcional laringea.

Fatores como radioterapia pds-operatoria,
comorbidades associadas, idade avangada, baixo
acesso a terapia multidisciplinar e problemas
pulmonares sdo indicadores de dificuldade na
reabilitacdo fonatoéria desses pacientes.*

Hipoparatireoidismo

A incidéncia de hipotireoidismo pds-
operatoério é relativamente alta, mas dependente do

grau de resseccao cirurgica. O risco é aumentado
nos pacientes submetidos a laringectomia total,
esvaziamento cervical bilateral, esvaziamento cervical
do nivel VI (central), associagdo com tireoidectomia
total ou parcial, e radioterapia adjuvante.®?

Como forma de evitar essa complicagéo,
a manipulagdo do compartimento central deve
ser minuciosa a fim de identificar e proteger as
glandulas paratireoides. No caso de necessidade
de esvaziamento do nivel VI, é preferivel realizar a
identificacdo das glandulas e confirmacdo de seu
tecido com congelagéo intraoperatéria e posterior
reimplante na musculatura cervical que possua
vascularizacio viavel.5

Take Home Messages

E essencial que todo cirurgido de cabeca e
pescoco tenha conhecimento ndo sé da técnica
cirirgica adequada, primordial para garantia
de sucesso, mas que saiba indicar e selecionar
qual o tratamento adequado para cada paciente,
assim como é essencial que a equipe que receba
0s pacientes submetidos a laringectomia saibam
conduzir complicagbes que possam advir no pés
operatorio.

Na era atual da cirurgia de cabecga e pescoco,
cada vez mais discute-se a individualizacao
de condutas baseada nas condicdes de cada
paciente.

Saber aplicar os métodos cirurgicos e manejo
pré-operatério adequado, conhecer os fatores de
risco para cada complicagcdes, aumentam as chances
de uma laringectomia segura, com menor indice de
complicacbes possivel e maior taxa de reabilitacédo
de degluticdo, fonacéo e respiragéo.

Em geral, o manejo das fistulas faringocutaneas
€ conservador. O tratamento se baseia no uso de
curativo a vacuo,a fim de estimular a cicatrizacdo
espontanea dela.’® % Além desta opcdo, podemos
utilizar curativo compressivos com vetor de forga
sobre a fistula, uma opg¢do mais barata e disponivel,
além de passivel de realizacdo pelos cuidadores do
préprio paciente em domicilio. Em casos de fistulas
mais volumosas ou persistentes apds tratamento
conservador, o tratamento cirdrgico € o de escolha.
A cirurgia pode variar desde uma sutura simples
para fechamento de fistula até rotagdo de retalhos
locorregionais e/ou microcirurgicos, a depender das
condicdes locais®.
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CAPITULO 05

Complicacoes em cirurgias de boca e faringe

Daniela Tamega
Fatima C. M. Matos

Introducéao

A incidéncia de canceres de cabeca e pescogco vem aumentando. Parte devido ao
aumento da incidéncia da infeccdo por HPV principalmente para os tumores de orofaringe,
gerando aumento da populacédo que necessitara cuidados de longo prazo.’

Com o avanco das técnicas de radioterapia, a cirurgia de resgate se tornou mais
prevalente nas ultimas décadas, trazendo diversos desafios ao cirurgido de cabecga e pescogo
que atuara em tecidos comprometidos pelo tratamento e em condi¢cdes subdtimas em diversos
aspectos. Os tecidos irradiados apresentam diminuicao da sua vascularizacdo e alteracéo
das funcdes celulares bioquimicas. Além disso, fatores como desnutricdo, performance status
baixo, condi¢des clinicas e tabagismo sao condi¢des frequentes nestes pacientes. Tais fatores,
associados a anatomia do trato aerodigestorio alto predispoe a complicagdes, tais como fistulas,
cicatrizagéo erratica, infecgao crénica entre outras. Os retalhos livres (microcirdrgicos) tém se
tornado tratamento padrdo para a cirurgia de resgate com taxa de sucesso beirando os 90%
mesmo nos locais com irradiagdo prévia.?

Consideramos complicagdes de pds operatorio imediato: Infecgcdo, hemorragia,
aspiracao, eventos cardiovasculares® e complicagbes de pds operatorio tardio: deiscéncia,
perda de retalho, fistula, trismo, linfedema, disfungdo da mobilidade do ombro.?

As complicagbes da radioterapia sdo xerostomia, disgeusia, disfagia, disfonia,
osteorradionecrose, plexopatia braquial, vasculopatia carotidea, fibrose dos tecidos moles,
dano esofagico, hipotireoidismo, neoplasias radioinduzidas.?

Disfuncao neural e dor neuropatica, aspiragdo persistente, disfagia, pneumonia, fistula
quilosa.*

Epidemiologia

LesOes linfaticas iatrogénicas: pds esvaziamento cervical 2 — 8%; pds tireoidectomia
0,5-1,4%.5

Fistula faringocutanea: 5 — 65% (dados de 70s, 80s), 9 — 23% (dados de 90s 2000s).6

Pneumonia aspirativa: 5,4 — 23% nos pacientes com tumores de cabeca e pescoco.
E um fator de pior prognéstico, responsavel por 19% das mortes ndo relacionadas ao
cancer.”

Hematoma poés tireoidectomia: 0,43 — 6,54%.8

Cirurgias

Mais comuns para tumores de boca e faringe:
¢ Glossectomias parciais ou totais
¢ Mandibulectomias segmentares ou marginais
* Amigdalectomias ampliadas
¢ Faringectomias
¢ Esvaziamentos cervicais
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Consistem na resseccao completa do tumor
com margem oncolégica e resseccao dos linfonodos
(eletivo ou terapéutico). O esvaziamento cervical
eletivo tem indicacdo a depender do estadiamento
“T”, o esvaziamento terapéutico esta sempre
indicado. O fato de comunicar um sitio anatémico
estéril (pescogo) com sitio anatdbmico que apresenta
microbiota prépriaaumentaaincidénciade infecgdes
e demais complicagdes no pds operatorio.

Complicacées
Infeccao

Fatores de risco:

e Do paciente: status nutricional, histéria prévia de
radiagcao, higiene oral precaria, comorbidades*

e Da técnica cirdrgica: hemostasia adequada,
drenagem local, suturas sem tenséo,
antibioticoterapia (cobertura para aerdbios e
anaeroébios).*

Tratamento conservador: antibioticoterapia

(conforme protocolos institucionais).*

Tratamento cirdrgico: Drenagem de colecbes/
abscessos.*

Deiscéncia

Complicacdes mais graves: sepse, rotura de
carétida.?

Fatores de risco: radioterapia prévia, tensio
de suturas, isquemia de tecidos.2

Tratamento conservador: curativos com
hidrocoloides, alginato, “foams”, curativo a vacuo,
camara hiperbarica.?

Principios gerais para o tratamento de
feridas: descontaminacdo, prevencédo de traumas
futuros, otimizagéo do leito da ferida. Feridas crénicas
apresentam colonizacdo por bactérias o que dificulta
sua cicatrizagdo.?

Tratamento cirdrgico: reconstrucdo com
retalhos vascularizados (retalho deltopeitoral, peitoral
maior, retalho livre microcirdrgico).?

Fistulas

Mais comuns em grandes procedimentos,
normalmente associados ao esvaziamento cervical.*
Fatores de risco: infeccdo de FO, histéria
prévia de radiagao®, deiscéncia de FO secundaria a
falha de linha de sutura ou do retalho?, desnutricao

(presente em 35 a 50% dos pacientes com tumores
em CP), perda de peso de mais de 10% em 6 meses,
Hb <12,5% (Quadro 5.1).

Quadro clinico: inicio dos sintomas em 7 a 11
dias de PO, eritema, edema, abaulamento, febre. Com
a persisténcia da fistula, podem ocorrer: deiscéncia,
necrose do retalho e dos tecidos moles adjacentes.®

Tratamento conservador: Antibioticoterapia,
nutricao®, desvio da fistula para um trajeto distante da
carétida e do pediculo vascular da reconstrugcdo.*®

Tratamento cirdrgico: Em geral pode ser
tratamento conservador, porém em algumas situagoes,
faz-se necessario nova abordagem cirurgica para levar
tecido bem perfundido e fechamento da fistula*®. Até
80% tem cicatrizacdo por segunda intencdo quando
nao sao tecidos irradiados.®

Sangramento

Fatores de risco: anatomia favorecida por
rica rede vascular além do processo expansivo
favorecer neovascularizacdo anémala. O préprio
tratamento pode levar a trombocitopenia induzida
pela quimioterapia ou uso de anticoagulantes na
profilaxia de tromboses.®

Quadro 5.1 - Fatores predisponentes na formacao
da fistula faringocutanea.

Comorbidity and general patient-related factors
Poor nutritional status
Diabetes
Liver disease
Low hemoglobin levels
Peripheral vascular disease
Chronic obstructive pulmonary disease
Hypothyroidism
Immunosuppressive medication
Local factors
Tumor site and stage
Advanced residual disease
Pre- or postoperative radiotherapy and its dose
and field
Preoperative tracheostomy
Extent of neck dissection
Technique of pharyngeal closure
Postoperative vomiting
Early removal of nasogastric tube

Fonte: (6) Makitie AA, Irish J, Gullane PJ. Pharyn-
gocutaneous fistula. Otolaryngol Head Neck Surg.
2003;11(1):78-84.
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Tratamento conservador: observacgao,
terapia trombdtica (acido tranexamico), curativo

compressivo, transfusdo de hemoderivados,
radioterapia hemostatica.®
Tratamento cirdrgico: reabordagem do

leito, radiologia intervencionista para embolizagéo,
traqueostomia de emergéncia.®

Hematoma

Fatores de risco: sexo masculino, idade,
doenca de Graves, hipertensdo arterial sistémica
no pos operatorio imediato, cirurgia de resgate e/ou
pos iodoterapia prévia, tireoidectomia associada a
esvaziamento cervical.?

Tratamento cirdrgico: imediato devido a
obstrucédo de vias aéreas podendo levar a hipdxia,
parada cardiaca e até 6bito.8

Disfagia

Degluticéo: processo neurocognitivo
complexo que envolve a coordenagdo de musculos
e nervos visando a preparagdo do bolo alimentar
e transferéncia segura da boca para a faringe e
esb6fago. O seu dano devido a canceres de cabeca
e pescoco ou ao seu tratamento € chamado de
disfagia orofaringea (DO)'. A invasdo neural pelo
tumor ou tratamento cirdrgico além da neuropatia
radioinduzida leva a diminuicdo da sensibilidade
laringofarigea, o que diminui a percepgdo do
paciente em relagdo ao seu proprio grau de disfagia
e aceitagdo da condigao’.

Tem prevaléncia de 45% nos pacientes com
tumores de cabeca e pescoco.! Seu diagnéstico e
tratamento precoces sdo essenciais para minimizar
suas consequéncias, tais como: pneumonias
aspirativas, sepse e desnutricdo.!

A disfagia tem impacto social muito importante,
ja que o paciente ndo consegue comer e se comunicar
adequadamente, levando, muitas vezes, a depressao
e isolamento social.’

Tratamento conservador: Tratamento
multidisciplinar visando reabilitacdo e reintroducao
do paciente na sociedade.!

Aspiracdao e pneumonia
Disfuncdao da degluticdo: diminuicdo da

elevagao laringea e fechamento glético, inversdo da
epiglote, movimentagdo da base da lingua, o que

gera residuo na valécula epiglética e seio piriforme,
aumentando o risco de broncoaspiragéo.”

Fatores de risco: uso de sedativos para
dormir, higiene oral precaria pré-tratamento,
aspiracdo no teste baritado, cancer de orofaringe,
uso de gastrostomia, disfagia ja presente prévia ao
tratamento, associagcdo de QT + RT, necessidade
de reconstrucdo com retalho livre (microcirargico),
tempo prolongado de uso de traqueostomia.”

Tratamento conservador: antibioticoterapia
(hospitalar ou ambulatorial).

Fistula linfatica

Perda de alto volume de proteinas, lipidios e
fluidosricos em proteinas, gerando: hipoproteinemia,
hiponatremia, hipocalemia e hipocalcemia.’ Além de
perda de leucdcitos, podendo gerar imunodepressao,
que aumenta o tempo de cicatrizagdo, infeccéo
de sitio cirdrgico, formacao de fistulas, sepse.’
Quilotérax, quilomediastino.®

Quadro clinico: desbalanco hidroeletrolitico
(hiponatremia, hipoalbuminemia),® conteudo
leitoso no dreno, aumento de volume da drenagem
principalmente apds as refeicbes. Triglicérides
>100mg/dL no liquido, presenca de quilomicrons na
analise do liquido.®

Classificacdo conforme débito:5
¢ Baixo: até 300 ml/dia
e Médio: 300 a 600 ml/dia
e Alto: >600ml/dia

Tratamento conservador
Fluxograma 1):

Mudanca de dieta (hipogordurosa, rica em
triglicérides de cadeia média), octreotide (100 pg/
dia SC por 2 a 3 dias) (contracdo da musculatura
lisa do trato gastrointestinal e diminuicao da pressao
linfatica local) ou orlistate (diminui a produgcdo de
enzimas pancreaticas e, consequentemente, diminui
a absorgéo de gordura pelo TGI).®

Tratamento  cirdrgico
Fluxograma 1):

Ligadura do ducto aberto no intraoperatério.
Reabordagem cirlrgica (ndo ha consenso) = alguns
indicam cirurgia com >500ml/dia por 4 dias, outros
mantém tratamento conservador mesmo com
débito >1000ml/dia por até 30 dias. Procedimentos
minimamente invasivos (radiologia intervencionista
para ligadura do ducto toracico ou cisterna do quilo),
videotoracotomia para ligadura do ducto toracico.’

(Quadro 2 e

(Quadro 2 e
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Quadro 2. Métodos conservadores e cirurgicos no manejo da fistula quilosa.

CONSERVATIVE MANAGEMENT

SURGERY

First line
e low-fat diet (nutrients rich in medium-chain
triglycerides)
e total parenteral nutrition via central venous line
e daily correction of electrolytes, vitamins and
oligoelements

First line — neck exploration
* ligation: surgical suture, haemoclips
¢ |ocal/regional myofascial flap
¢ |ocal sclerosing agents: tetracycline or OK-432
¢ local application: fibrin glue, vicryl nets

Second line
e somatostatin/octreotide
¢ pancreatic lipase inhibitor (orlistat)

Second line
e transthoracic approach (thoracoscopic or open
thoracotomy): thoracic duct ligation
e transabdominal approach (percutaneous thoracic
duct embolization - TDE)

Fonte: (5) Leovi D, Grgi MP, Radojkovi IG, Blivajs I, Matoc L, Grsi K. Management of Chyle Leak Following
Head and Neck Surgery: Review of Current Treatment Strategies and Algorithmic Approach To the Treatment.

Acta Clin Croat. 2022;61(4):88-95.

Fluxograma 1 - Recomendacdes para resolugdo da fistula quilosa.

Fonte: (5) Leovi D, Grgi MP, Radojkovi |G, Blivajs |, Matoc L, Gr§i K. Management of Chyle Leak Following
Head and Neck Surgery: Review of Current Treatment Strategies and Algorithmic Approach To the Treatment.

Acta Clin Croat. 2022;61(4):88-95.
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Cirurgia transoral robotica
Complicacées

Relativas ao afastador

Edema, hematoma, laceragcdo do dorso da
lingua e obstrucao tardia de vias aéreas, compressao
do nervo lingual (permanente ou transitéria disgeusia
e parestesia), compressdao do nervo hipoglosso
(paralisia da lingua).*

Relativas ao procedimento

Danos aos dentes, lesdo térmica, fogo pelo
tubo traqueal, hemorragia, aspiragdo de sangue,
obstrucao das vias aéreas, atraso na fala e degluticéo,
contaminacdo do pescoco com saliva (fistula cutanea)
e infecgdo (abscesso).*

Hemorragia, obstrucdo de via aérea,
broncoaspiragcdo, incompeténcia velo-faringea,
rinolalia e regurgitagcdo com liquidos.*

Hemorragia é causa de 30% das readmissdes
p6s TORS. Sangramentos catastroficos e dbitos sédo
raros (3,5% e 0,3%, respectivamente).’

Fatores de risco

Hemorragia - tumor priméario avangado,
extensdo da cirurgia, radiacdo e anticoagulacao
prévia.°

Tratamento conservador

Observagcdo, terapia trombédtica (acido
tranexamico), curativo compressivo, transfusdo de
hemoderivados, radioterapia hemostatica.®°

5.1.5. Tratamento cirurgico

Reabordagem do leito, radiologia
intervencionista para embolizacao, traqueostomia de
emergéncia.®°

Complicacobes da radioterapia

Xerostomia: a mais comum das complicagdes
da RT - perda de fungédo das glandulas salivares, o
que predispde a formacao de ulceras e fissuras.®

Arteriopatia da carétida: complicagéo tardia
da RT - estenose e aumento do risco de eventos
cardiovasculares.?

Rotura de carétida: mais comum quando
ha carétida exposta com pouco tecido residual de
cobertura, recidiva tumoral, infecgdo, dano severo
pela radiagcdo. Normalmente ocorre proximal a

bifurcagcdo da carétida e esta associada a necrose
tecidual no pescoco e fistula.®

Ulceracdo de tecidos moles: complicacao
dose-dependente que pode ocorrer de 6 meses
até anos apoés a aplicagcao da RT. Normalmente séo
de tratamento conservador, mas podem demorar
semanas a meses para cicatrizagdo completa. Em
casos refratarios, o uso de camara hiperbarica pode
ajudar.®

Osteorradionecrose: exposicao 6ssea de 0sso
irradiado na auséncia de tumor apoés término da RT.
Varia de exposicdo Ossea até necrose completa
do osso. Os principais fatores de risco sdo: dose
da radiagdo recebida, extracdo Ossea, higiene oral
precaria.®

Mucosite: durante a 3% semana da radiacéo e é
exacerbada pela concomitancia com quimioterapia.?

Via aérea dificil

Pacientes com tumores de cabeca e pescogo
tém a anatomia distorcida tanto devido a doenca
quanto ao tratamento e, consequentemente, a
garantia de via aérea é um desafio. Idealmente, deve
ser realizado em ambiente controlado com equipe
multidisciplinar com profissionais que tem manejo de
intubacao traqueal e confecgao de traqueostomia de
emergéncia.®'

Take Home Messages

As complicagdes em cirurgias de boca e faringe
sdo comuns e um desafio ao médico do atendimento
inicial. Deve-se preconizar sempre o ABCDE do
trauma, garantindo via aérea adequada e reanimacéo
volémica sempre que necessario.

O tratamento cirdrgico de urgéncia nem
sempre é necessario, o que traz a importancia do
assunto para todas as especialidades médicas com
foco na estabilizaco inicial.

Comunicacao interdisciplinar é¢ um dos
principais pilares no tratamento dos pacientes, visto
que, o cirurgidao e médico responsavel por aquele
paciente deve estar ciente sobre a internacao e
complicacdo do mesmo para conducéo horizontal
do caso.
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CAPITULO 06

Complicacoes das resseccoes das glandulas
salivares

Flavio C. Hojaij

Gabriela Miglioranza

Introducéao

As glandulas salivares, responsaveis pela producao e distribuicdo de saliva, sdo divididas
em maiores e menores. As glandulas salivares menores estao distribuidas pela submucosa do
trato aerodigestivo superior, enquanto as maiores — parétida, submandibular e sublingual — sédo
estruturas pares, com ductos que desembocam na cavidade oral.?

As principais indicagdes para ressecgao cirurgica dessas glandulas incluem tumores, tanto
malignos quanto benignos, além de condicdes inflamatérias como sialolitiase e sialoadenite. No
entanto, a relag@o proxima das glandulas salivares maiores com estruturas neurais e vasculares
delicadas, somada a sua localizacdo em areas expostas da cabeca e pescogo, torna essas
cirurgias particularmente desafiadoras para os especialistas.

Este capitulo examina as complicagdes mais comuns associadas as cirurgias das
glandulas salivares, com foco no diagnostico, manejo e prevencdo dessas intercorréncias.
Nosso objetivo é aprimorar a abordagem dos cirurgides de cabeca e pescogo, visando oferecer
um tratamento cada vez mais seguro e eficaz para os pacientes.

Lesoes neurais

As lesbes neurais talvez representem as complicacdes mais preocupantes nas cirurgias
de glandulas salivares devido ao impacto funcional e estético significativo que podem causar.
Devido a proximidade das glandulas salivares principais com estruturas nervosas criticas —
como o nervo facial, o nervo lingual € o nervo hipoglosso —, o risco de dano neural € inerente
ao ato cirurgico, especialmente em procedimentos de maior complexidade ou em casos de
tumores avancgados.

Neste item, exploraremos os tipos de lesbes neurais que podem ocorrer nas cirurgias
de glandulas salivares, abordando os mecanismos de lesdo, as estratégias de prevencéo, o
diagndstico precoce e as opgdes de tratamento, destacando a importancia de uma abordagem
multidisciplinar no manejo desses casos para otimizar os resultados funcionais e estéticos pos-
operatorios.

Nervo facial

O nervo facial, ou VIl par craniano, emerge pelo forame estilomastoideo e atravessa a
glandula parétida, onde a divide em lobo superficial e lobo profundo do ponto de vista cirurgico.1,2
E um nervo motor responsavel pela motricidade facial, fundamental para as expressdes e funcdes
orais. Ap6s sua saida do forame, o nervo facial se ramifica em cinco divisdes principais: temporal,
zigomatico, bucal, marginal mandibular e cervical. Les6es nesse nervo podem ser temporarias
ou permanentes, e sua avaliagdo € muitas vezes desafiadora tanto no intraoperatério quanto
no pdés-operatério imediato, exigindo acompanhamento préoximo e detalhado dos pacientes
para determinar a extensao e o prognodstico da lesao

Durante a cirurgia, podemos nos deparar com dois tipos principais de lesées nervosas.
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As mais evidentes ocorrem quando ha seccdo ou
queimadura direta do nervo, geralmente causadas
por dificuldades técnicas, conhecimento anatémico
insuficiente ou pela proximidade do nervo com o tumor.
Essas lesdes, em sua maioria, resultam em danos
permanentes. Por outro lado, existem lesbes menos
aparentes que ocorrem por manipulacdo excessiva,
tracdo ou exposicdo térmica inadvertida devido
ao uso de instrumentos de coagulacdo préximos
ao nervo. Esses danos, invisiveis ao cirurgidao no
momento do procedimento, sé se tornam evidentes
no poés-operatério, exigindo um acompanhamento
cuidadoso para avaliacdo e manejo adequado.

Paraaavaliagdodaparalisiafacialpdsoperatoria,
a fim de determinar o nivel de comprometimento
do nervo facial e auxilia no acompanhamento da
recuperacdo ou no planejamento de intervencdes,
lancamos mao da escala de House-Brackmann3, que
se estrutura da seguinte forma Quadro 6.1.

As lesBes que mais preocupam o cirurgido
sdo aquelas que envolvem o ramo zigomatico do
nervo facial, pois podem resultar em lagoftalmo,
que é a incapacidade de fechar a palpebra superior.
Essa condicdo pode levar a complicacdes graves,
como Ulceras de coérnea. Além disso, lesdes do
ramo marginal mandibular € do ramo bucal ndo
apenas provocam assimetria facial, mas também
podem comprometer a continéncia oral, acarretando
prejuizos funcionais significativos para o paciente.

E importante destacar que, embora a lesdo
do nervo facial seja comumente associada as
abordagens da glandula parétida, o ramo marginal
mandibular também possui uma relagdo muito
proxima com a glandula submandibular?, estando
igualmente em risco em cirurgias nessa regido.

Quadro 6.1.

Nervos hipoglosso e lingual

durante as abordagens do trigono
submandibular do pescoco, duas estruturas neurais
de extrema importancia devem ser cuidadosamente
identificadas e preservadas, sempre que possivel,
durante os procedimentos cirurgicos. O nervo
hipoglosso, ou XllI par craniano, é responsavel pela
motricidade lingual, essencial para fungbes como
fala e degluticdo. J& o nervo lingual, um ramo do
nervo trigémeo (V par craniano), é responsavel pela
sensibilidade da mucosa dos dois tergos anteriores
da lingua, sendo fundamental para a percepgao
tatil e térmica, além de contribuir para a funcéo
gustativa.?

Para uma abordagem eficaz de um espaco
tdo restrito, é fundamental analisar a sintopia
das estruturas na regido. Em relagdo a glandula
submandibular, o nervo hipoglosso localiza-se em
uma posi¢ao profunda e caudal, enquanto o nervo
lingual esta posicionado profunda e cranialmente a
ela.

Assim como nas cirurgias que envolvem
o nervo facial, as interven¢cdes na regido podem
resultar em lesdes transitérias ou permanentes, que
podem estar relacionadas a secg¢do do nervo ou a
manipulacéo cirurgica. Na maioria dos casos, essas
lesdes sdo diagnosticadas durante a avaliagéo
pos-operatoria, evidenciadas pelo desvio da lingua
para o lado afetado (no caso do nervo hipoglosso)
e pelas queixas de alteragbes na sensibilidade da
lingua (no caso do nervo lingual). E fundamental
que o cirurgido questione ativamente e avalie
essas condi¢gbes durante o acompanhamento do
paciente.

Grau |Descricao

Caracteristicas

| Normal

Fungao facial normal em repouso e movimento; sem evidéncias
de fraqueza ou sincinesia

I Leve disfuncéo

Pequena assimetria em movimento, sem alteracdo em repouso;
movimento completo da testa; leve sincinesia

ln Disfungcao moderada

Assimetria evidente

testa; sincinesia perceptivel, mas sem comprometimento severo

em movimento; movimento leve da

Disfuncdo moderada a grave

Assimetria evidente em repouso e movimento; movimento minimo

v da testa; sincinesia e assimetria notaveis
. - Movimento fraco ou quase ausente; auséncia de movimento na
Vv Disfungéo grave L :
testa; sincinesia e contraturas intensas
- Nenhum movimento facial; paralisia completa em repouso e
VI Paralisia total o P P P

movimento
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Prevencao e tratamento

Apesar dos avangos na darea da cirurgia,
o conhecimento anatébmico detalhado e a boa
técnica cirurgica continuam sendo as ferramentas
mais eficazes para prevenir lesbes nervosas
durante a abordagem das glandulas salivares.*
Quando estamos préximos a estruturas neurais, €
recomendavel o uso de Iaminas frias ou instrumentos
com baixa dissipacdo de calor, além de evitar a
manipulagdo excessiva e a tragdo das estruturas,
minimizando o risco de danos.

Uma ferramenta importante para auxiliar nas
abordagens das glandulas salivares € a monitorizagcao
neurofisiolégica intraoperatéria. Essa técnica permite
confirmar o posicionamento das estruturas nervosas
e avaliar a conducéo do sinal nervoso antes, durante
e apo6s o procedimento, oferecendo maior seguranga
ao cirurgiao.

O tratamento de lesbes neurais identificadas
durante a cirurgia, como a secg¢do do nervo, pode
incluir a tentativa de anastomose da porcao afetada,
seja entre os cotos do nervo ou por meio de um
enxerto neural. No entanto, a taxa de recuperacao
da funcionalidade permanece incerta.® Para lesdes
que sao identificadas imediatamente ou aquelas
diagnosticadas na avaliacdo pds-operatéria, a
fonoterapia direcionada se destaca como uma
importante ferramenta na reabilitacdo dos pacientes,
independentemente de serem casos transitérios
ou permanentes, contribuindo para a recuperacao
funcional e estética.®

No casodolagoftalmo, é fundamental assegurar
a hidratagédo da cérnea e a oclusdo ocular durante a
reabilitagcdo. Se ndo houver uma melhora suficiente
para garantir a protecdo do olho do paciente, pode-
se considerar o uso de pesos de ouro na palpebra
superior, em colaboracdo com um cirurgiao plastico,
para restaurar a funcéo e a seguranca ocular.

Fistula salivar

A fistula salivar ocorre principalmente apos
as parotidectomia, estando relacionada a lesdes
do Ducto de Stensen ou de ductos secundarios,
causando acUmulo de saliva e transbordamento
desse conteudo. Clinicamente, a fistula se manifesta
como saida de saliva por um trajeto anémalo na
pele ou drenagem pelo local da cirurgia, geralmente
acompanhada de abaulamento do sitio cirldrgico,
vermelhidao e sensacéo de flutuagcéo no local.

Seu diagnéstico é majoritariamente clinico,
com a observacdo de saida de conteudo salivar,
ou com a realizacdo do teste de amido e betadine.
Pode-se também avaliar a amilase no fluido coletado
e o aumento de fluxo mediante estimulo gustativo.
Em casos mais complexos, podemos lancar méo de
sialografia ou de ultrassonografia com doppler para
avaliacao do trajeto fistuloso.”

O tratamento inicial se da de forma
conservadora, com o uso de curativos compressivos
e anticolinérgicos para reduzir a produgdo salivar.
Atualmente tem ganhado espago também o uso da
toxina botulinica como ferramenta de tratamento
minimamente invasiva. Se auséncia de resposta,
a abordagem cirurgica se torna a escolha, com
fechamento primario ou reconstrugéo do ducto a fim
de fechar o trajeto da fistula.”

Fistula orocervical

A fistula orocervical, embora menos frequente,
€ uma complicacdo que pode trazer ao paciente
grande prejuizo, em especial por comunicar um
espaco “contaminado”, a boca, com um espaco
“limpo”, o pescoco. Sua ocorréncia, em geral, esta
atrelada a operacdes da glandula submandibular, em
especial quando ha sialoadenite ou infeccédo ativa
local, o que dificulta a definicdo dos planos cirurgicos
e aumenta a friabilidade dos tecidos. Devido a
proximidade da glandula com o soalho bucal, em
abordagens mais complicadas, podemos nos deparar
um lesdes do soalho e comunicacdo entre a cavidade
oral e 0 pescoco.

A melhor maneira de evitar tal complicacéo
permanece sendo a técnica cirlrgica apurada, aliada
também a decisdo do melhor momento da indicagéo
cirdrgica em casos agudos. Se presente, o tratamento
se assemelha ao da fistula salivar, devendo ainda
incluir o jejum via oral inicialmente e, a depender do
tamanho do defeito, discussdo sobre necessidade
de reconstrucao local com fechamento primario ou
retalhos locais.

Sindrome de Frey

A sindrome de Frey, ou sudorese gustatéria,
ocorre devido a regeneracao aberrante das fibras do
nervo auriculotemporal, um ramo do nervo trigémeo,
apds sua lesdo, geralmente durante cirurgias na
glandula parétida, mas com relatos também na
glandula submandibular®. Esse fenbmeno faz com
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que as fibras parassimpaticas pds-ganglionares
(responsaveis pela secrecdo salivar) reinervem as
vias simpdticas pré-existentes que se conectam
aos vasos e glandulas sudoriparas da pele. Como
resultado, o estimulo gustatério provoca a liberagao
de suor na regido parotidea, causando vermelhidédo e
sudorese local.

Embora o diagndstico seja geralmente clinico,
o teste de Minor é classicamente utilizado para
confirmacgdo, evidenciando &reas de sudorese
excessiva com uma coloracao azul-escura.

A prevencdo da sindrome de Frey envolve
a criagdo de uma barreira fisica entre as glandulas
sudoriparas e a glandula parétida. Isso pode ser
feito utilizando um retalho de pele mais espesso
ou retalhos locais ou a distancia para reforcar essa
barreira.

Quando a sindrome esta presente, o tratamento
de escolha é conservador. Antitranspirantes topicos
podem ser utilizados, embora tenham eficacia
limitada®; ja os medicamentos anticolinérgicos e a
toxina botulinica demonstram melhores resultados,
sendo esta Ultima a opcdo preferida. Em casos
refratarios, pode-se optar pela abordagem cirurgica
para criar uma barreira fisica — caso ndo tenha sido
feita na cirurgia inicial — ou pela sec¢do do nervo
auriculotemporal para reduzir o estimulo neural local.

Xerostomia

Asglandulas salivares maiores sdoresponsaveis
pela producdo de 85% da saliva, divididos da
seguinte forma: 65-70% da submandibular, 20%
da paroétida e 7-8% da sublingual. "' Assim, espera-
se que com a resseccdo de uma ou mais dessas
glandulas haja diminuicdo da produgao total de saliva
e o desenvolvimento de xerostomia nos pacientes.
A literatura chega a descrever cerca de 8,5% de
ocorréncia de xerostomia nos pds operatérios de
parotidectomias, mas ainda falha em definir o real
impacto percebido pelos pacientes na qualidade de
vida em relacdo a esse sintoma'.

O tratamento da xerostomia é focado no
controle sintomatico e na estimulagcdo da producao
salivar. Medidas recomendadas incluem estimulo a
hidratac&do oral, uso de saliva artificial e hidratantes
orais para aliviar a sensagcdo de boca seca.
Medicacoes sialagogas, como a pilocarpina, também
podem ser indicadas para aumentar a secrecdo
salivar nas glandulas remanescentes, sendo uma das
opgoes terapéuticas mais comuns.

Hemorragia e hematoma

O risco de sangramento € inerente a qualquer
procedimento cirdrgico mas, naregiao cervical, esse
risco se soma a preocupagao com a compressao de
estruturas vitais devido ao espaco restrito disponivel,
0 que pode resultar no temido hematoma cervical.
Antes da cirurgia, é essencial revisar o histoérico
do paciente quanto ao uso de medicamentos que
aumentem o risco de sangramento e a presenca
de discrasias sanguineas, abordando essas
questdes ja no pré-operatorio.

Para prevengdo do sangramento, a boa
técnica cirdrgica, aliada a ligadura precisa de vasos,
uso de instrumentos de coagulacdo avancados
e de agentes hemostaticos - se aplicaveis -, sao
estratégias para evitar surpresas no pds operatério.
Arevisao da hemostasia sob parametros pressoéricos
proximos ao basal do paciente e o uso da manobra
de Valsalva podem trazer também maior seguranca
ao cirurgido.

Em abordagens na regidao parotidea, devido a
localizagao mais alta e lateral, o risco de hematomas
com repercussoes clinicas é relativamente menor.
No entanto, para a glandula submandibular, dada
sua relacdo préxima com os vasos faciais e sua
localizagdo na porgcdo anterior do pescoco, sdo
necessarios cuidados redobrados para evitar
sangramentos e hematoma cervical, pois o impacto
clinico nessa area é maior devido a proximidade com
estruturas vitais.? E importante lembrar que o uso de
drenos ndo previne sangramentos ou hematomas,
nao devendo ser utilizado com esse proposito.®

Clinicamente, sinais como aumento de débito
hematico pelos drenos, saida de sangue pela inciséo
cirurgica, abaulamento e hiperemia local podem
indicar sangramento. Em casos de hematomas
maiores, sinais de obstrucao das vias aéreas podem
ocorrer, requerendo intervencdo imediata. Em
pacientes com sangramento nao cirdrgico, pode-
se realizar compressédo local, observacédo e uso de
substancias como o acido tranexamico para controle
hemostatico. Se houver refratariedade as medidas,
a exploragdo cirlrgica se torna necessaria para a
resolucao do quadro clinico.

Infeccao da ferida operatoria

As cirurgias das glandulas salivares, em
sua maioria, sdo cirurgias limpas, realizadas fora
do contexto infeccioso € sem contato com o trato
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aerodigestivo superior; assim, no geral, apresentam
baixas taxas de infeccédo da ferida operatoria.

A prevencdo desse tipo de complicacdo,
comega antes mesmo do procedimento cirdrgico;
a desnutricdo proteica, o tabagismo, a anemia e
a inflamacdo sistémica sdo fatores que podem
influenciar no processo de cicatrizacdo e devem
ser abordados desde seu diagndstico. Durante o
procedimento, a correta assepsia e antissepsia,
aliada a auséncia de quebra de barreira estéril e a
realizagdo de curativos que protejam a ferida de forma
correta, sdo fundamentais para evitar complicagdes
infecciosas'™®.

Clinicamente, as infeccdes de ferida se
mostram com vermelhiddo local, edema, aumento
da temperatura. Pode haver também saida de
secrecdo purulenta e flutuacdo, com formacéo de
colecdes locais. O tratamento depende do grau de
complexidade da infeccao: quadros mais leves, sem
colecbes, podem ser tratados com antibioticoterapia
e monitorados pelo médico assistente do paciente;
quadros mais avangados, por sua vez, demandam
um tratamento mais agressivo, com drenagem de
colecdo e, por vezes, desbridamento da ferida.

Cicatrizacao e complicacoes
estéticas

Quando estamos falando de abordagens
cirdrgicas na face e no pescoco, estamos lidando
com regides bastante expostas do individuo,
fazendo com que haja uma preocupacéo redobrada
com a questao estética.

Cicatrizacao

Toda abordagem cirdrgica esta sujeita a
complicacbes como a formagdo de cicatrizes
esteticamente insatisfatorias e deiscéncia da ferida
operatoria. Para otimizar os resultados, o cirurgido
deve equilibrar os fatores intrinsecos do paciente
com a escolha da melhor técnica para cada caso,
visando uma cicatrizagdo o mais préxima possivel da
ideal.

Entre os fatores intrinsecos do paciente, é
fundamental avaliar as caracteristicas da pele, como
espessura, fototipo e predisposicdo para formacao
de queloides ou cicatrizes hipertroficas. Outros
fatores importantes incluem o estado nutricional,
habitos como tabagismo e exposicdo solar prévia,
que podem afetar diretamente o processo de

cicatrizacdo.” Com base nessas caracteristicas, o
cirurgido pode planejar cuidadosamente a inciséo e o
fechamento da ferida, aplicando principios técnicos
fundamentais, como respeitar as linhas de forca
da pele, utilizar instrumental adequado e técnica
atraumatica, distribuir a tensdo ao longo da ferida e
dos planos envolvidos, escolher o fio mais fino capaz
de suportar a tensédo local e evitar o desnivelamento
das bordas da ferida.’® Além disso, manter o retalho
de pele de espessura adequada a fim de manter
sua vascularizagdo, é fator fundamental para bom
resultado final e prevencao de deiscéncias da ferida.
Para pacientes com tendéncia a cicatrizacao alterada,
podem ser empregadas terapias auxiliares, como
infiltracdo de corticoide ou toxina botulinica na area
da cicatriz para minimizar a formagéo de cicatrizes
elevadas.

No pbs-operatério, € essencial orientar o
paciente quanto aos cuidados locais, enfatizando
a importancia de manter uma boa higiene e
utilizar protecdo solar tanto fisica quanto quimica.
Adicionalmente, o uso de fitas adesivas especificas
para cicatrizagdo e placas de silicone tem mostrado
bons resultados, especialmente quando indicados
de forma adequada. Acompanhamentos frequentes
no pos-operatério permitem ao cirurgido identificar
precocemente deiscéncias ou outros problemas na
ferida, facilitando intervengdes rapidas. Inicialmente,
o tratamento conservador com curativos costuma
ser a abordagem de escolha; caso haja persisténcia
ou piora estética significativa, pode-se considerar o
desbridamento e a confec¢cdo de uma nova cicatriz
para um resultado estético melhorado.

Complicacoes estéticas

Quando pensamos em abordagens das
glandulas salivares, a parotidectomia &, certamente,
o procedimento que mais causa alteragdes na face
do individuo operado. Além da paralisia facial,
abordada anteriormente, a perda de tecido parotideo
pode levar a um defeito estético significativo,
cursando com um “afundamento” na face e
assimetria, sendo uma queixa de cerca de 70% dos
pacientes submetidos a parotidectomia’. Devemos
avaliar cada caso individualmente, analisando
quantidade de tecido parotideo retirado, tamanho
do defeito cirdrgico, experiéncia do cirurgido e
recursos disponiveis, além de alinhar expectativas
com o paciente. Para a reconstrucdo do defeito,
devemos escalonar as ferramentas utilizadas, da
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mais simples para a mais refinada, a depender da
complexidade de cada caso.

Em casos de tumores pequenos, com pouca
perda de volume da glandula parétida, muitas vezes
o fechamento primario e a aproximagédo do musculo
esternocleidomastoideo ao subcuténeo a fim de isolar
a porcao abordada da glandula se mostra suficiente
para diminuir o impacto estético e auxiliar também da
prevencao da sindrome de Frey®'4,

Para defeitos médios, com perda cutanea,
mas sem tanta perda de volume, além de retalhos
locais de avancgo, podemos langar mao de retalhos
regionais, fazendo uso do SMAS (sistema musculo-
aponeurdético superficial), do musculo temporal e até
mesmo do retalho cervico-facial para o fechamento.
Para defeitos com maior perda de volume e maior
perda cutanea, uma boa opgéo de retalho regional
a ser considerada é o retalho miocutaneo do
musculo peitoral maior; outros retalhos, como o
supraclavicular, Keystone, submentoniano, latissimo
do dorso e o do musculo esternocleidomastoideo
também podem ser utilizados?™. E importante
ressaltar que podemos realizar combinacdes entre
os retalhos para promover a melhor cobertura de pele
e de volume local.

Se disponivel no servico, com presenca de
equipe especializada, o uso de retalhos a distancia
também é possivel para a corregcdo dos defeitos
cirdrgicos. Desde a transferéncia de gordura
abdominal, até o uso de retalhos como o anterolateral
do braco, anterolateral da coxa e o retalho radial do
antebrago®', podem ser utilizados para preencher
defeitos volumosos e com grande perda cutanea
trazendo bom aspecto estético final.

Conclusao

As resseccoes das glandulas salivares,
embora sejam procedimentos essenciais para o
tratamento de diversas patologias, apresentam
riscos significativos de complicagcées que impactam
tanto a funcionalidade quanto a estética do
paciente. A proximidade dessas glandulas com
estruturas nervosas e vasculares criticas torna os
procedimentos desafiadores e exige uma abordagem
técnica cuidadosa e individualizada para minimizar
o risco de lesdes neurais, deiscéncias, fistulas
e complicagdes estéticas, alinhando o cuidado
médico com a expectativa de cada paciente.

A prevencao e o manejo dessas complicacdes
requerem, além do uso da boa técnica cirlrgica, o

conhecimento anatdémico e da sintopia das estruturas
da regido, e o uso adequado de ferramentas
adicionais quando necessario. O acompanhamento
pés-operatério  proximo e uma abordagem
multidisciplinar com adogéo de técnicas atualizadas
e individualizadas sdo essenciais para garantir a
recuperagcdo e a qualidade de vida dos pacientes,
garantindo um atendimento mais seguro e eficaz em
cirurgias das glandulas salivares.
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CAPITULO 07

Complicacoes das reconstrucoes em CCP

Flavio Carneiro Hojaij

Issac Andrade Matos Junior

Introducéao

A cirurgia de reconstrugdo em cabeca e pescoco € realizada principalmente apés cirurgias
oncoldégicas extensas, traumas, defeitos congénitos e infeccdes.

Ela pode ser subdividida de acordo com a regido de interesse: couro cabeludo e
cranio, base do cranio, terco médio da face, cavidade oral/mandibula e laringe/faringe e
esoOfago.

Os objetivos da reconstrugcdo de cabeca e pescogo sdo: restaurar a fungdo, forma,
e a estética da area de interesse, utilizando técnicas seguras, reprodutiveis e com a menor
morbidade possivel para o paciente. Para atingir esse objetivo, € necessario garantir uma
boa cicatrizagdo em “ambientes frequentemente hostis”. Isso acontece pois o perfil tipico do
paciente oncolégico de cabeca e pescogo € o de um paciente tabagista, etilista, com idade
avancada e que, eventualmente, ja realizou algum tipo de tratamento prévio, como cirurgia
ou radioterapia, condicdes essas que sabidamente influenciam negativamente o processo de
cicatrizacdo e reparo.’

O uso da “escada reconstrutiva” é apropriado como guia na escolha do tipo de
reconstrucdo, levando sempre em conta a triade da fungéo, forma e segurangca do paciente
na definicdo do tipo de reconstrugdo. Dessa forma, & preferivel que defeitos pequenos sejam
fechados primariamente ou com retalhos locais ou enxertos na maioria das situagdes. Nas
situagdes em que ha um grande defeito composto, os retalhos livres microcirurgicos séo
frequentemente necessarios para alcancar esses objetivos.?

Nesse capitulo iremos abordar as principais complicagbes gerais relacionadas a
reconstrucdo em cirurgia de cabeca e pescogco e as principais complicagdes regionais,
relacionadas a reconstru¢cao do couro cabeludo e crénio, base de cranio, tergo médio facial,
mandibula e do transito faringoeséfagico.

Complicacoes gerais
Perda do retalho microcirurgico

os retalhos microcirdrgicos constituem um grande avango na cirurgia reconstrutiva de
cabeca e pescocgo. Sao utilizados, principalmente na reconstrucdo de grandes defeitos, sejam
eles exclusivamente de partes moles (ex: defeito extenso de pele) ou com envolvimento ésseo
(ex: mandibulectomia segmentar).

A perda de um retalho microcirdrgico pode ser parcial ou total e esta associada a varios
fatores, dentre os quais podemos destacar:
¢ Insuficiéncia arterial — pode ser causada por sangramento; compressao extrinseca do pediculo

vascular ou “kinking” da artéria; avulsao da anastomose

¢ Insuficiéncia venosa — causas similares a da insuficiéncia arterial
® Infecgdo
e VariagcOes anatomicas
¢ Falha técnica
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Situacbes de sofrimento agudo do retalho
microcirdrgico, como congestdo venosa ou
sangramento, rotineiramente sdo indicativos de
reabordagem cirurgica na tentativa de evitar a perda do
retalho. Entretanto, pode ser necessario a confecgao
de um novo retalho microcirdrgico em situacoes
onde nao foi possivel manter a viabilidade do retalho
anterior.34

Explosao da carotida

Situacdo na qual ocorre um sangramento
catastréfico subito de origem cervical, em um paciente
que foi submetido a uma cirurgia cervical prévia. A
manipulacio da artéria carétida durante a cirurgia, seja
para a disseccao durante um esvaziamento cervical
quanto para a utilizagdo como um vaso nutridor
para um retralho e a sua exposicdo sem um tecido
de protecdo (ex: pacientes que foram submetidos
a esvaziamento cervical radical com resseccdo do
musculo esternocleidomastoideo) sdo fatores de
risco para a essa complicacdo potencialmente fatal.
Nessa situacdo, além das medidas para estabilizagdo
do paciente, é indicado reparo imediato da regiao
carotidea acometida.®

Exposigcado de enxerto sintético

Placas, parafusos e telas de titdnio séo
materiais sintéticos rotineiramente utilizados em
cirurgias reconstrutivas de cabeca e pescogo. As
placas e parafusos sdo rotineiramente utilizados para
fixacdo 6ssea (ex: fixacdo mandibular pds osteotomia
de acesso) enquanto a tela de titdnio € comumente
utilizada nas reconstrucdes do rebordo orbitario e pds
craniectomia.

A exposicdo desse material pode ocorrer num
contexto pds cirlrgico precoce ou tardio. As principais
causas de exposicdo precoce sdo deiscéncia da
ferida operatéria devido tensio da sutura, infecgdo ou
necrose do retalho.

Em situacdes em que a area exposta é pequena
e localizada em uma regido nao critica (como a
superficie externa da mandibula), a ferida pode ser
protegida com um curativo com o intuito de aguardar
granulacéo local e fechamento por segunda intencéo.
Entretanto, alguns locais preconizam intervencéo
precoce, como nos casos de exposicao de malha de
titnio utilizado na reconstrugdo pos craniectomia,
devido o risco aumentado de infec¢ao local associada
a alta morbimortalidade.

A principal causa de exposicdo tardia de
enxerto sintético € devido ao afilamento da camada
tecidual recobrindo o enxerto. Esse acontecimento
pode ser intensificado apds tratamento adjuvante
com radioterapia. Para evitar a ocorréncia desse tipo
de complicacdo é recomendado que o enxerto seja
recoberto por uma camada suficiente de partes moles.®

Ectropio

Ectrépio é definido como a eversdo da margem
palpebral inferior. Pode ser classificado como:
¢ Leve - discreta eversdo dos cilios inferiormente,
com ou sem exposi¢ao conjuntival inferior

e Moderada - eversdo da margem palpebral inferior
mais intensa com exposi¢cao conjuntival evidente e
hiperemia

e Grave - Eversdo completa da palpebra,
com exposi¢do significativa da conjuntiva e,
eventualmente, do tarso.

Ectrépio crénico resulta em ceratite conjuntival
de exposicdo, irritagdo ocular e pode ocasionar
amaurose do olho acometido.

Existem trés principais situagcdes no contexto
de reconstrucdo em cabecga e pescogco que podem
evoluir com ectropio:

e Cirurgias reconstrutivas pés maxilectomias

¢ Resseccoes de tumores de pele em regido malar e/
ou periorbital

® Apos ressecgao do nervo facial®

Complicacobes regionais
Couro cabeludo e cranio

As complicagbes da reconstrucdo do couro
cabeludo estao relacionadas a deiscéncia da ferida, que
pode resultar em fistula liquérica e exposicao de materiais
implantados. O manejo dessas complicagcbes depende
do tamanho e localizagdo do defeito. Defeitos menores
podem ser cobertos com retalhos de rotacdo ou outros
retalhos locais. Para defeitos de tamanho intermediario,
a utilizacdo de técnicas de expansado tecidual permite
a reconstrucédo de até 50% do couro cabeludo. Em
defeitos extensos, subtotais ou totais, a reconstrucao
exige o uso de retalhos livres microcirirgicos.”

Base de cranio

As complicagdes das reconstrucdes da base
do cranio podem ser divididas em precoces e tardias.
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Complicagbes precoces incluem, principalmente,
a fistula liqudrica, geralmente decorrente de
fechamento incompleto da dura-mater, e infeccéo
devido a comunicacdo com o trato aerodigestivo.
As complicacdes tardias incluem diplopia, causada
pela falta de suporte ésseo para o globo ocular,
deformidade facial secundaria a atrofia de tecido
mole e trismo resultante de fibrose induzida por
radioterapia pos-operatoria

Nos casos de fistula liquérica menores, o
tratamento conservador pode ser uma excelente
alternativa para o manejo dos pacientes. A derivagao
liqudrica, repouso no leito e a manutencdo da
cabeceira elevada sdo as principais medidas
adotadas. Em casos fistula persistente ou de alto
débito, uma abordagem mais agressiva com o uso de
retalhos livres apresenta bons resultados. Infeccdes
intracranianas sdo tratadas antibioticoterapia
venosa, e drenagem cirurgica, a depender da
presenca ou ndo de colecdes. Hematomas
extradurais podem surgir no poés-operatério
precoce, exigindo drenagem imediata para prevenir
infecgcbes e complicacdes relacionadas ao aumento
da pressao intracraniana.®

Terco meéedio facial

as complicagdes das reconstrucdes dessa
regido ocorrem quando a fungdo e anatomia da regido
nao sdo reestabelecidas. Os principais objetivos da
reconstrucao séo:

e Sustentacdo do conteludo orbitario;

e Separar as cavidades nasal e sinusal da orbita e
obliterac&o da cavidade sinusal;

¢ Restaurar o contorno da parede anterior da regido
malar.

A falha em atingir esses objetivos pode
resultar em complicagbes, manifestando-se,
respectivamente, como enoftalmia e diplopia;
disturbios de fala, degluticdo e oclusao; além de
assimetria e deformidade facial.

Fistulas oronasais no palato duro e mole sao
comuns, e suas complicagdes incluem a passagem
de alimentos para a cavidade nasal e fala hipernasal.
O fechamento dessas fistulas é frequentemente
dificultado por trismo e fibrose pos-radiacéo. Fistulas
pequenas podem ser fechadas utilizando retalhos
locais. A utilizacdo de protese obturatéria para o
fechamento das fistulas oronasais ou oroantrais é
uma alternativa eficaz e simples para a resolugéo
dessas fistulas.®

Mandibula

Resseccdes de tumores de cavidade oral
frequentemente resultam em defeitos extensos da
mandibula. Os principais objetivos da reconstrucéao
mandibular incluem:

e Restauragio da arcada 6ssea e dentaria
¢ Restauragéo estética local
e Manutencao da funcéo oclusal

As principais complicacbes desse tipo de
reconstrugcdo sdo: ma oclusao; assimetria mandibular;
e nao unido 6ssea (falha na consolidagéo da fratura).™

Transito faringoesofagico

o ftransito faringoesofagico precisa ser
reconstruido apds algumas cirurgias de cabeca
e pescoco, destacando-se nesse cenario a
laringectomia total. A principal complicagdo apés
esse tipo de reconstrucdo é a fistula. A incidéncia
dessa complicagdo varia de 13%-50%, de acordo
com a maioria dos autores.®

Os principais fatores de risco para a formacao
de fistula apés esse tipo de reconstrucéo sao:
¢ Falha técnica;
¢ Fatores locais do individuo, como idade avancgada,

radioterapia prévia, desnutricdo e tabagismo
e Extensado da resseccao faringea

Tipicamente, uma fistula se apresenta como
eritema no retalho cervical e/ou débito do dreno
cervical persistentemente elevado e com aspecto
de saliva. O tratamento geralmente é conservador,
e consiste em uso de curativos compressivos,
cuidados locais e, eventualmente, antibioticoterapia
nos casos de infeccdo comprovada. A maioria das
fistulas cicatrizam com essa abordagem, desde
que o retalho esteja viavel e ndo haja obstrucao
distal. A dieta via oral é suspensa para permitir a
cicatrizacdo, e a nutricdo do paciente é mantida
por sonda nasoenteral ou jejunostomia. Na
impossibilidade dessas vias alimentares € indicado
nutricdo parenteral total.

Nos casos de falha com o tratamento
conservador, pode ser necessaria o tratamento
cirdrgico com a reparagao da fistula com um retalho
locorregional. O vazamento salivar cervical persistente
pode provocar a ruptura dos vasos cervicais maiores,
como a artéria carétida e a veia jugular interna. Além
disso, um vazamento na linha de sutura distal pode
levar a pneumonia aspirativa devido a proximidade
com o traqueostoma do paciente. Retalhos
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locorregionais, como o deltopeitoral ou o retalho
miocutaneo do peitoral maior, podem ser utilizados
para a correcdo dessas fistulas.

Outra complicacdo importante associada
a reconstrugdo do transito faringoesofagico ¢ a
estenose. Geralmente ocorrem na linha de sutura
distal devido ao calibre naturalmente menor da
anastomose distal. As principais causas desse tipo de
complicacdo incluem isquemia do es6fago proximal
ou da extremidade distal do retalho, além de falhas
na técnica de anastomose.

A estenose nesse contexto pode ser resolvida
com sessoes de dilatagao mecanica via endoscopica,
desde que o estreitamento seja localizado, de facil
acesso e leve ou moderado. Em casos de estenoses
mais graves, pode ser indicado o tratamento cirdrgico,
com ressecgdo da area estenosada e reconstrucao
com retalho miocutaneo.
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CAPITULO 07

Complicacoes dos tratamentos do
hiperparatireoidismo

Guilherme Coelho Garcez
Rafael De Cicco

Hiperparatireoidismo

O hiperparatireoidismo primario (HPTP) € a causa mais comum de hipercalcemia em
pacientes ambulatoriais. A maioria dos pacientes com essa condicdo é assintomatica, e
seu reconhecimento aumentou dramaticamente a partir dos anos 1970 devido aos exames
laboratoriais, importantes para seu diagnéstico. Pode atingir pessoas de qualquer idade, porém
€ mais comum em pacientes acima dos 50 anos, sendo que sua incidéncia nos EUA em pacientes
acima dos 65 anos € em torno de 1/1000 no sexo masculino e 2-3/1000 no sexo feminino'.

O hiperparatireoidismo primario é causado pela secrecao inadequada de PTH, levando
a hipercalcemia, ocorrendo com maior frequéncia de maneira esporadica. 85% dos pacientes
apresentam essa condigdo em decorréncia de um adenoma unico. Hipertrofia das 4 glandulas
paratireoides e multiplos adenomas sao responsaveis pelo restante dos casos, sendo menos de
0,5% causados por cancer de paratireoide?.

Em 10-20% dos pacientes, o HPTP é causado pela hiperfungcdao de multiplas glandulas,
ocorrendo mais comumente em pacientes mais jovens. Apesar de raras, as desordens familiares
devem ser consideradas nesse contexto. Formas de HPTP familiar incluem a neoplasia
enddcrina multipla tipo 1 e tipo 2, HPTP neonatal severo, hipercalcemia hipocalcidrica familiar e
hiperparatireoidismo familiar isolado?.

O hiperparatireoidismo secundario (HPTS), por sua vez, é resultado da resposta fisioldgica
das glandulas paratireoides a hipocalcemia, na tentativa de manter a homeostase do calcio.
Diferentemente do HPTP, o HPTS pode ocorrer devido a deficiéncia de vitamina D ou dieta
restrita em calcio. Os niveis de PTH nessa condicao sido elevados, com niveis de calcio normais

Reducéo de massa renal
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ou baixos. Na maioria dos casos, o HPTS é causado
por doenca renal crénica“.

Por fim, o hiperparatireoidismo terciario (HPTT)
ocorre devido a hipocalcemia prolongada que leva
a hiperplasia da glandula paratirecide. A secrecao
autébnoma de PTH pelas glandulas paratireoides leva
a hipercalcemia®.

Manejo do hiperparatireoidismo

O tratamento do hiperparatireoidismo depende
de qual tipo (primario, secundario ou terciario),
podendo ser cirdrgico ou ndo cirdrgico. O HPTP
apresenta como padrdo de tratamento a cirurgia
da paratireoide com o intuito da cura bioquimica da
doenca, principalmente em pacientes sintomaticos, a
menos que o paciente apresente contraindicagdes®.

Por outro lado, o HPTS apresenta inicialmente
seu tratamento baseado na reversdo da causa de base
que levou as paratireoides a aumentarem a producao
de PTH a niveis superiores. Deficiéncia de vitamina
D, doenca renal crbnica, hiperfosfatemias, doencas
disabsortivas e uso de medicamentos como litio e
diuréticos tiazidicos podem ser causas de HPTS'.

O HPTT, por sua vez, € evidenciado
frequentemente em pacientes com persisténcia
do hiperparatireocidismo e hipercalcemia apds o
transplante renal. Em pacientes com essa condicao,
o tratamento visa reduzir a quantidade de tecido
de paratireoide do individuo para normalizar as
concentracdes de calcio sérico®.

Tratamento cirurgico e suas
complicacoes

A abordagem padrdo na cirurgia das
paratireoides envolve a exploracdo bilateral de todas
as glandulas paratirecides e ponderacdo sobre

quais sao as responsaveis pelo disturbio bioquimico
com sua posterior remogédo. A exploragdo cervical
apresenta riscos cirlrgicos como: sangramentos,
infecgcdes, lesdo inadvertida de nervos cervicais (n.
laringeo inferior, n. laringeo superior, plexo simpatico,
entre outros), paratiromatose, lesdo de via aérea,
desvascularizagao/remocéao de paratireoide saudavel
e até pneumotoérax (especialmente em paratireoides
mediastinais). Detalhes sobre essas complicacdes
serdo abordados em outro capitulo®.

Pacientes com HPTP que realizam a
paratireoidectomia podem apresentar hipocalcemia
apo6s a remocao adequada de uma ou mais glandulas
paratireoides hiperfuncionantes. Tal queda de célcio
sérico normalmente é leve e dura até 2-4 dias apos
a cirurgia. A persisténcia de hipocalcemia apos 4
dias da cirurgia da paratireoide pode ser causada
pela remogado intencional ou acidental de todas
as paratireoides, desvascularizagdo ou trauma de
glandulas paratireoides residuais, porém também é
frequente devido a supresséao alongo prazo de residuos
nao patolodgicos das glandulas paratireoides’®.

O termo “fome 6ssea” tem sido utilizado para
designarahipocalcemia profunda e prolongada que se
segue a paratireoidectomia para hiperparatireoidismo
grave. Tal condicdo geralmente esta associada com
manifestagbes esqueléticas, refletidas por altos
indices de renovacido Ossea, osteite fibrosa cistica
e/ou “tumores marrons”. A hipocalcemia grave
acredita-se que ocorra devido ao grande aumento
da reabsorcdo de calcio pelos ossos, que ocorre
como resultado da remocao do efeito do PTH e
pode estar associada a irritabilidade neuromuscular,
clinicamente manifestada por espasmos musculares,
parestesia perioral, formigamento nas extremidades,
sinal de Chvostek e sinal de Trousseau'" (Figura 8.1).

A hipocalcemia pode ser subdividida em
imediata, atrasada, transitéria ou permanente. A

Sinal de Chvostek (6)

Sinal de Trousseau (6)

Figura 8.1.
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hipocalcemia transitéria ocorre com retorno da
normocalcemia em até 6 meses, sendo a mais
comum, ocorrendo entre 2-51% das tireoidectomias,
por exemplo. A hipocalcemia permanente é rara
(0-3,6%) e pode ser tratada a longo prazo com uso
de calcio oral e reposicdo de vitamina D. Faléncia
renal, calcificacdo dos ganglios da base, desarranjos
neuropsiquiatricos e infecgdes sdo algumas das
complicagdes da hipocalcemia permanente e podem
levar a significante morbidade e impacto negativo na
qualidade de vida dos pacientes?.

Os fatores de risco para a hipocalcemia
podem ser classificados em cirurgidao dependentes,
anatémicos, patologicos e metabdlicos'® (Quadro 8.1).

Vale ressaltar que pacientes que apresentam
HPTS e HPTT também podem necessitar de
tratamento cirlrgico a depender da gravidade dos
sintomas, da hipercalcemia e da refratariedade
as medidas clinicas. Em tais pacientes, todas as
glandulas paratireoides acabam sendo manipuladas
e/ou removidas, a depender da proposta cirdrgica, o
que aumenta a chance de hipocalcemia grave no pés-
operatorio. Arealizagdo de cirurgias parciais, subtotais
ou autoenxertos visa mitigar o hipoparatireoidismo
poés-cirurgico, que constantemente leva os pacientes
a hipocalcemia e suas consequéncias a longo prazo,
como: aumento do risco cardiovascular, arritmias,
calcificacdo de ganglios da base, crises epilépticas,
disfuncdo renal, doenca 6ssea adinamica, risco de
fraturas 6sseas e perda importante da qualidade de
vida'™.

Quadro 8.1 Fatores de risco para hipocalcemia.?

Tratamento clinico e suas
complicacoes

O manejo clinico, por sua vez, envolve a
introducdo de medidas para controle dos efeitos do
PTH aumentado a longo prazo, incluindo o manejo
da hipercalcemia e hiperfosfatemia, especialmente
em pacientes com HPTS e HPTT™.

Quelantes de fosforo

Os quelantes de fésforo visam controlar os
niveis elevados de PTH e calcio no sangue ao corrigir
a hiperfosfatemia. Sao divididos em quelantes com
calcio e sem calcio™.

O carbonato de calcio é um quelante que
contém calcio na formulagdo, geralmente utilizado
em conjunto com analogos da vitamina D, inibindo
a secregao de PTH. O uso dessa medicagéo ajuda
no controle da hiperfosfatemia, porém pode levar a
hipercalcemia'”.

O sevelamer é um quelante sem caélcio
na formulagdo capaz de reduzir rapidamente a
concentracdo de fosforo no sangue, inibindo a
proliferacdo celular das glandulas paratireoides
e reduzindo os niveis de PTH. Apresenta, em
contrapartida, efeitos gastrointestinais importantes,
como dispepsia, diarreia, obstrugdo intestinal,
colites, disfagia, necrose gastrointestinal e perfuracéo
intestinal, que podem impedir ou suspender o uso
por periodos mais prolongados’®.

Cirurgico Manuseio grosseiro dos tecidos
Angioespasmo intraoperatério
Sangramento em campo cirurgico
Disseccéao capsular

Aparelhos que usam energia
Magnificacéo (lupas, etc)

Cirurgia endoscopica

Bécio mergulhante

Duas ou mais glandulas identificadas e preservadas
Paratireoidectomia inadvertida de duas ou mais glandulas

Disseccao de linfonodos por metastase

Atrapalha identificagéo
Protetor

Protetor

Protetor

Protetor

Glandula inferior em risco

Anatomicos Localizagdes anomalas

Artérias terminais

Metabdlicos |Doenca de Graves e tireotoxicose
Macrodiluicao

Anestesia geral

Hipomagnesemia

Hipotermia

Sindrome da fome dssea

Complicagdes em CCP - como prevenir e conduzir.

59



60

Vitamina D e seus analogos

Em pacientes com HPTS, a vitamina D e
seus analogos podem ser utilizados para corrigir a
deficiéncia de vitamina D. Medicagdes comumente
utilizadas sé@o o calcitriol, paricalcitol e alfacalcidol,
sendo a primeira a mais comum®®.

O calcitriol promove a absorgéo de célcio pelo
intestino e também inibe a agdo de osteoclastos no
0ss0, bem como estimula a agédo de osteoblastos. Tal
droga tem efeito na diminuicdo da producgéo de PTH,
porém pode levar a hipercalcemia e hiperfosfatemia?°.

O paricalcitol, por sua vez, € um ativador
seletivo do receptor de vitamina D capaz de reduzir a
producao de PTH sem alterar a calcemia e fosfatemia.
Essa medicacao pode levar a disgeusia, hemorragias
intestinais e alteracdes de transito gastrointestinal®'.

Calciomiméticos

Os calciomiméticos sdo uma classe de
medicacdes que apresentam como alvo os receptores
sensiveis a célcio das glandulas paratireoides?.

O cinacalcete é a droga mais comum dessa
classe. Ele aumenta a sensibilidade dos receptores
sensiveis a calcio ao calcio extracelular, levando a
diminuicdo da secrecdo do PTH. E uma droga muito
efetivaem jovens e em pacientes com contraindicacao
a cirurgia das paratireoides. Seu uso pode levar a
intolerdncia gastrointestinal importante, bem como
aumentar as interagdes de outras medicagdes, o que
pode prejudicar seu uso a longo prazo e controle do
hiperparatireoidismo?.

O etelcalcetide € um calciomimético de uso
endovenoso utilizado no tratamento de HPTS, atuando
na reducdo do fator de crescimento de fibroblastos 23
(FGF-23), um hormobnio que regula o metabolismo da
vitamina D. Quando o FGF-23 se encontra elevado, a
proliferacao das células paratireoideanas ¢ estimulada,
bem como a secrecdo de PTH. A administracéo
endovenosa evita a metabolizacdo hepatica e reduz
os efeitos gastrointestinais. Por outro lado, essa droga
pode levar a hipocalcemia importante?.

O evocalcet € um calciomimético de nova
geracdo de uso oral em desenvolvimento com
resultados de controle da proliferacdo das células
paratireoideanas e secrecdo de PTH similares ao
cinacalcete, porém com menos efeitos colaterais.
Ainda é uma droga ndo aprovada em muitos paises,
sendo utilizada no Japao a partir de 2018 em
pacientes com HPTS em dialise®.

Outras terapias para tratamento
do hiperparatireoidismo

Outras opgdes para o tratamento do HPTS
incluem os bifosfonatos (medicamentos que inibem
a reabsorcdo oOssea), simbidticos (combinagcdes de
prebidticos e probidticos) e o denosumabe (anticorpo
monoclonal)?s.

O denosumabe é usado especialmente em
pacientes com HPTT inoperavel. Entretanto, essas
terapias ndo sdo padronizadas na pratica clinica no
momento pela falta de estudos sobre seus efeitos e
seguranga?’.
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CAPITULO 09

Complicacoes do tratamento das doencas
congeénitas

Marcus Vinicius Lopes Horiuchi
Rafael Di Cicco

Introducéao

Sdo0 denominadas anomalias congénitas as anormalidades ocorridas durante o
desenvolvimento embrionario do feto. Essas anomalias anatémicas se manifestam, em sua
maioria, ao nascimento ou nos primeiros anos de vida. No entanto, tambem podem se manifestar
tardiamente, até na terceira idade.

Devido a complexidade anatOémica da regido da cabeca e do pescoco, sdo muitas
as possibilidades de anomalias congénitas. Sua incidéncia geral é estimada de 3 a 4% dos
nascidos vivos, sendo, portanto, muito comuns. Por se tratar de um grupo de afecc¢des téo
heterogéneo, focaremos nas patologias que apresentam indicac&o cirdrgica em sua maioria
dos casos.

Além disso, é importante pontuar que as principais complicagdes cirlrgicas sdo quase
sempre as relacionadas com a ferida operatéria; em especial, hematomas e infecgdes de
ferida. Desta forma, todos os procedimentos cirlrgicos devem ter seu processo de assepsia,
antissepsia e técnica cirdrgica estéril inviolados.

Assim sendo, vamos dar énfase nas complicagdes cirurgicas especificas dos
procedimentos listados.

Anomalias do aparelho branquial

O aparelho branquial (composto pelos arcos, fendas e membranas faringeas) surge ao
redor da quarta semana de desenvolvimento embrionario, dando origem a face e ao pescoco.
As anomalias de origem branquial sdo as anomalias congénitas mais frequentes, sendo
responsaveis por cerca de 30% do total.

As anomalias do arco branquial podem se manifestar de trés formas: cistos, sinus
ou fistulas. O cisto branquial € um ndédulo cistico, sem abertura interna ou externa. O sinus
branquial apresenta uma abertura, podendo ser externa (para a pele) ou interna (para a faringe).
Os sinus com abertura externa estdo mais frequentemente associados ao primeiro e segundo
arco branquiais, enquanto os sinus com abertura interna para a faringe se relacionam mais com
o terceiro e quarto arcos branquiais. A fistula branquial completa apresenta a abertura interna e
a externa.

O tratamento para as anomalias do aparelho branquial é realizado com a exciséo cirdrgica
completa. O planejamento da excisdo leva em consideragéo a localizagdo da anomalia, o arco
branquial afetado e seu trajeto. O preparo para excisdo cirirgica é semelhante aos outros
procedimentos em cirurgia de cabeca e pescocgo: anestesia geral, tubo orotraqueal, assepsia,
antissepsia e campos estéreis (Figura 9.1).

Cisto do ducto tireoglosso

A glandula tireoide se origina como um diverticulo do assoalho da faringe do embrido
durante a quarta semana de gestacdao, em um local que posteriormente sera o forame cego
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Figura 9.1. Parotidectomia superficial realizada em cirurgia para resseccao de cisto de segundo arco branquial.

da base da lingua. Este diverticulo cresce e migra
caudalmente através dos tecidos conectivos frouxos
pré-laringeos, deixando para tras um trajeto epitelial
junto ao forame cego, chamado de ducto tireoglosso.

A posicdo definitiva da glandula é anterior a
membrana tireo-hioidea, e seu ducto se oblitera entre
a quinta e a décima semanas de gestacao, deixando
uma porg¢ao proximal, no forame cego, € uma porgao
distal, que constitui o lobo piramidal. O ducto &,
portanto, intimamente ligado a formagdo do osso
hioide, dentro do peridésteo ou passando até mesmo
dentro dele.

Quando ocorre falhado processo de obliteragéo
do ducto tireoglosso, temos a presenca do cisto de
ducto tireoglosso (CDT). Este cisto se localiza na linha
média, podendo ser até 2 cm lateral a esta, e pode se
situar junto ao osso hioide (60%), entre 0 osso hioide
e a base da lingua (24%), entre o osso hioide e o lobo
piramidal (13%) ou completamente intralingual (3%).

A apresentacéo clinica tipica do CDT & de um
nédulo palpavel na linha média ou paramediana,
préxima ao osso hidide. Infeccbes de via aérea
superior podem levar a aumento transitério das
dimensbes do nodulo e flogose, eventualmente
com formacgao de abscesso dentro do cisto ou com
fistulizagdo de seu conteudo.

O diagndstico é eminentemente clinico, sendo
a manobra de Sistrunk (elevacdo do nédulo com a
protrusdo da lingua) fortemente sugestiva de CDT.
A confirmacdo diagndéstica pode ser realizada por
puncéo aspirativa por agulha fina (PAAF).

O tratamento cirirgico recomendado é a
cirurgia de Sistrunk, na qual é realizada cervicotomia
transversa, ressec¢éo do cisto e de todo o seu trajeto
até o forame cego, além da resseccdo do terco

Figura 9.2. Planejamento de incisdo de cirurgia
Sistrunk apos episodio de fistulizagao do cisto.

médio do osso hioide. Essa técnica diminui as taxas
de recorréncia de 85% para 8%.

A cirurgia é realizada com o preparo habitual:
anestesia geral, tubo orotraqueal, hiperextenséo
cervical, assepsia e antissepsia, antibioticoterapia
profilatica com cefalosporina de primeira geracao.

Uma revisdo sistematica mostrou que a
complicacdo mais frequente é de infec¢ ao de ferida
operatoéria, afetando cerca de 4% dos pacientes. As
outras complicagdes observadas foram de seroma,
hematoma, hipotireocidismo e fistula salivar (Figura
9.2).
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Sangramentos e hematoma

Todas as cirurgias podem apresentar
sangramento intra ou pds operatério. Por este motivo,
nas cirurgias de cabeca e pescogco a hemostasia
deve ser feita de forma muito rigorosa, e sempre deve
ser realizada hiperinsuflagdo pulmonar (manobra de
Valsalva) pela equipe de anestesiologia, a fim de avaliar
sangramentos de etiologia venosa por aumento da
presséo venosa. Além disso, ao final do procedimento
apressao arterial sistolica e média do paciente deve ser
semelhante aos niveis no momento da admisséo em
sala cirurgica, a fim de avaliar possiveis sangramentos
de etiologia arterial, que podem ser mascarados caso
haja hipotensao intraoperatoria intencional.

No caso da cirurgia de Sistrunk, os
sangramentos e hematomas poésoperatérios sdo
particularmente perigosos. Isso ocorre devido ao
sitio cirdrgico, pois sangramentos no forame cego e
base da lingua podem cursar com edema de mucosa
e insuficiéncia respiratéria antes de apresentar
abaulamentos externos importantes. Por este motivo,
€ rotina deixar um dreno locado no sitio cirdrgico ao
fim do procedimento, para vigilancia mais precoce de
eventuais sangramentos. Nao ha consenso sobre a
escolha entre drenos de suc¢ao ou laminares. O dreno
pode ser exteriorizado pela prépria incisdo cirurgica,
e, no primeiro pds operatodrio, caso nao tenha ocorrido
sangramento relevante, pode ser retirado a beira leito.

Lesao de nervo hipoglosso

Alesao do nervo hipoglosso € uma complicagdo
infrequente, porém com alta morbidade e baixa
possibilidade de recuperacdo. Ela pode ocorrer na
cirurgia de Sistrunk no momento de esqueletizar e
seccionar o osso hidide. Essa complicagdo pode ser
evitada ao utilizar os cornos menores do osso hidide
como limites laterais da esqueletizacao e seccao.

Hipotireoidismo

Para reduzir o risco de hipotireoidismo seguido
da cirurgia de Sistrunk, é recomendada a realizacao
de ultrassonografia pré operatéria da tireoide, para
avaliar tecido tireoidiano tépico. Caso ndo seja
identificado tecido tireoidiano em loja, ou mesmo
uma massa em base de lingua, uma cintilografia para
avaliagdo esta indicada, lembrando que a incidéncia
de tireoide ectépica é de até 1:300.000 individuos
e 90% dos casos, o tecido tireoidiano ectépico se

encontra na base da lingua. Nao ha indicacdo na
literatura de seguimento pds operatério com exames
de fungao tireoidiana.

Fistula salivar

As fistulas salivares sdo complicagdes raras,
porém graves da cirurgia de Sistrunk. Se ddo pela
abertura do forame cego, em ressec¢des de cistos
volumosos. O diagnéstico se da pelo exame clinico,
com a saida de secrecao salivar ou alimento pela
incisdo, associada a quadro de infeccdo de sitio
cirurgico (edema, eritema, rubor), e o tratamento é
a abordagem cirlrgica para fechamento da fistula e
passagem de sonda enteral até total resolugdo do
quadro, e, a partir dai, se iniciar a dieta oral.

Cistos dérmicos e epidérmicos

Sao anomalias congénitas menos frequentes,
naordem de 3 a cada 10.000 nascidos vivos. Os cistos
epidérmicos sao originados apenas do ectoderma,
enquanto os cistos dermicos sdo tumores benignos
originados no ectoderma ou no mesoderma.

Devido a formagao dos cistos dérmicos ocorrer
nas linhas de fusdo embrionaria, eles sdo mais
frequentes na linha média. 40% ja s&o identificados
no recem nascido, e 70% terdo seu diagnéstico feito
até os 5 anos. Os cistos dérmicos podem apresentar
abertura puntiforme, e, portanto, episddios de
infecgado recorrente sdo possiveis.

O tratamento dos cistos dérmicos e
epidérmicos é feito com excisdo cirlrgica. Desta
forma, o planejamento é dependente da localizacao
do cisto.

Os cistos epidérmicos sao sempre superficiais,
podendo apresentar componente de anexos de pele.
Por este motivo, o risco de complicagdes associadas é
baixo, e basicamente relacionados a ferida operatéria,
como infeccéo, deiscéncia e sangramento.

Os cistos dérmicos, no entanto, podem ter um
componente mais profundo associado, e necessitarem
de uma cirurgia de porte maior. Para evitar
complicagdes intra e pds operatdrias, € fundamental
realizar avaliagdo radiolégica complementar com
USG ou tomografia computadorizada, e assim
elaborar a tatica cirdrgica mais adequada e segura.

A resseccao cirlrgica do cisto deve ser
completa, e preferencialmente deve nao violar
sua capsula, pois isso aumenta o risco de recidiva
(Figuras 9.3 € 9.4). .
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Figura 9.3. Cisto dermdide na asa nasal, em posicao paramediana. (A) Vista frontal. (B) Vista lateral.

Figura 9.4. Ressecc¢do de um cisto dermoide na linha
média do pescogo, mimetizando um cisto do ducto
tireoglosso.

Linfangiomas

Os linfangiomas s&o malformagdes do
sistema linfatico, consideradas de baixo fluxo,
cuja apresentacgdo clinica pode variar de pequenos
nédulos até grandes massas multilobuladas. Sao
classificadas clinicamente como microcisticas,
macrocisticas ou mistas. Podem aparecer em
qualquer localizagdo, mas sdo mais frequentes na
face, pescoco, axilas e retroperiténio.

Mais de metade dos casos s&o diagnosticados
no periodo neonatal, e 80% antes dos cinco anos de
vida. Comfrequénciaessaslesbes sdo assintomaticas,
e sua taxa de crescimento é muito variavel. Lesdes
muito volumosas podem causar obstrucdo do trato
aerodigestivo, eventualmente com necessidade de
traque ostomia e/ou via alimentar alternativa.

Apesar de frequentemente assintomaticas,
essas lesbes podem evoluir com hematomas ou
infeccbes. Os hematomas ocorrem principalmente
apo6s traumas contusos, e apresentam crescimento
rapido, associado a equimose e dor. As infeccdes
podem acontecer associadas a infecgdes virais ou
bacterianas do trato respiratorio superior, e a conduta
conservadora com antibioticoterapia e observacéao é
eficiente.

Diferentemente das anomalias congénitas
discutidas até agora, os linfangiomas apresentam
outras alternativas terapéuticas além da exciséo
cirurgica. A escleroterapia é o tratamento de escolha
para a maioria das lesdes, pois promove obliteracéo
do ducto linfatico através de destruicdo das células
do endotélio, evoluindo com fibrose. Os principais
agentes esclerosantes sdo a bleomicina, doxiciclina
e etanol, com taxas de sucesso semelhantes.

As indicagbes cirlrgicas classicas estéo
relacionadas a falha do tratamento esclerosante,
recidivas apos escleroterapia, lesdes muito volumosas
com impacto nas fungdes vitais e sangramento
intralesional com repercussao clinica.

Nos pacientes com indicagdo cirdrgica, o
planejamento cirdrgico é dependente de exames de
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imagens complementares, principalmente tomografia
computadorizada e ressonadncia magnética. O
preparo & semelhante aos procedimentos citados
acima. O risco de lesdo de estruturas especificas &
dependente da localizagdo da mesma. Em comum
para as cirurgias de

resseccao de linfangiomas, podemos destacar:

Fistula linfatica

As fistulas linfaticas podem ocorrer apos
qualquer procedimento no qual ocorra manipulagcéo
do sistema linfatico. Desta forma, é de suma
importancia que os ductos linfaticos sejam ligados, e
que, ao final do procedimento, arevisao seja feitacom
a manobra de compressao subxifoidea prolongada.
Também é recomendado deixar dreno de sucgdo no
sitio cirurgico.

Fistulas linfaticas menores podem ser
tratadas de forma conservadora, que inclui
curativo compressivo sobre o local da fistula, dieta
hipogordurosa rica em triglicerideos de cadeia média
e administracdo de analogo de somatostatina, como
octreotide.

Fistulas de maior débito ou refratarias ao
tratamento conservador devem ser reabordadas
cirurgicamente.

Lesao de veia jugular

Devido a profusdao de ductos linfaticos no
feixe jugulo-carotideo, cirurgias para resseccao de
linfangiomas podem cursar com les&do da veia jugular
ou de suas tributarias, sobretudo em cirurgias para
retirada de grandes lesdes ou de lesdes recidivadas.

A disseccao cuidadosa das estruturas e o
controle proximal e distal da veia jugular ajudam na
sua preservagcdo, mas em alguns casos isso nao é
possivel.
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CAPITULO 10

Complicacoes de cirurgias de seios paranasais
e base do cranio

Rafael De Cicco

Rafael Scarpari

Introducao

A cirurgia para tumores nasossinusais € da base do cranio € segura, porém complexa
e nao isenta de riscos’?%4, A identificacdo de fatores que aumentam as complicacdes pos
operatérias é essencial para melhorar os resultados dos pacientes.®%” O tratamento bem
sucedido das complicagdes da base do cranio e seios paranasais requer separagao cirdrgica
do trato intracraniano e aerodigestivo, obliteragcdo do espaco morto intracraniano, reparo com
tecido vascularizado quando possivel e restauracao da estética e funcdo.>®’

Seios Paranasais

O tratamento ideal para a grande maioria dos tumores paranasais continua sendo a
resseccao cirdrgica com intengdo curativa.>®® A radioterapia tem grande limitagdo como forma
de tratamento primario devido aos limites 6sseos dos seios paranasais € a proximidade de
estruturas vitais®®. A compreensao da anatomia cirlrgica, identificacao de variagdes anatémicas
€ 0 uso de técnicas de imagem avancadas, é essencial para a pratica cirurgica eficaz e segura,
além de ser imprescindivel para prevengdo de complicagdes nesta regido complexa.?®

Os tumores da cavidade nasal e dos seios paranasais sdo incomuns, compreendem
cerca de 10% das neoplasias da regido da cabeca e pescoco.®® Aproximadamente 25% de
todos os tumores nasossinusais sdo benignos, entres eles papilomas escamosos, papilomas
invertidos e adenomas.®® O cancer dos seios paranasais representa cerca de 3% a 5% de
todos os canceres de cabecga e pescogo e menos de 1% de todas as malignidades.® Podem
surgir de diferentes tipos histolégicos, sendo o carcinoma de células escamosas 0 mais comum,
representando até 80% dos casos. Outras malignidades incluem adenocarcinoma, tumores de
glandulas salivares, neuroblastoma olfativo e melanoma.t'® A cavidade nasal é o local mais
comum para neoplasia de origem epitelial que surge nessa regido, seguida pelo antro maxilar e
células etmoidais.®® Tumores dos seios frontal e esfenoidal sdo extremamente raros.® Contudo,
a determinacéo exata do local de origem do tumor é uma tarefa dificil, visto que a maioria dos
tumores ndo tem diagndstico em sua fase inicial pela escassez de sintomas, sendo assim, os
tumores podem envolver mais de um local no momento do diagndstico inicial.>®

Ohngren descreveu um plano imaginario definido por uma linha que une o canto medial
do olho ao angulo da mandibula,Figura 10.178, Este plano divide a regido da cavidade nasal
e do antro maxilar em duas metades®. A regido localizada anterior e inferiormente a este plano
é chamada de infraestrutura, e a regido localizada pdstero superiormente é chamada de
superestrutura. Pacientes com lesdes envolvendo a supraestrutura, tem lesdes tecnicamente
dificeis deressecar porque as lesdes se estendem para a fossainfratemporal, fossa pterigomaxilar,
orbita, base do cranio na fossa craniana média e/ou fossa craniana anterior.”8
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Figura 10.1. Plano descrito pela linha de Ohngren di-
vide a regido da cavidade nasal e do antro maxilar.
Fonte SHAH, J. P. et al. Jatin Shah’s head and neck
surgery and oncology. [s.l.] Edinburgh Elsevier, 2020.

A cirurgia € frequentemente o padrdo da
estratégia terapéutica de tratamento para tumores
nasossinusais malignos, complementada por terapias
adjuvantes, e pode ser realizada por uma abordagem
aberta com incisdo externa, por uma abordagem
endoscopica usando a fossa nasal como acesso
cirdrgico, ou por uma combinacdo de ambas.!#%12

As abordagens endoscopicas exigem
instrumentacdo especial, experiéncia e devem ser
realizadas por cirurgides com tal conhecimento.59 13
Contraindicagbes para ressecgdo endoscoépica
para tumores da cavidade nasal e etmoide incluem
extensdo para a parede anterior do seio maxilar ou
pele, paredes ésseas do seio maxilar ou assoalho
da cavidade nasal; invasdo orbital; invasdo cerebral
significativa; invasdo do clivus.®'? Para os casos
de tumores avancados da cavidade nasal e
seios paranasais é considerado contraindicacao
cirdrgica a invasdo da artéria carotida; a presenca
de trismo, resultante da invasdo dos musculos
pterigdides e tecidos moles no espago mastigatério;
0 acometimento da base do crénio com destruicao
O6ssea da parede postero superior e das paredes
laterais do seio esfenoidal; e invasao significativa do
cérebro e do seio cavernoso.®412

O esvaziamento cervical para canceres
nasossinusais é recomendado somente se houver
envolvimento clinico-radiolégico dos linfonodos, sua
extensao sera de acordo com a localizagdo do tumor
primario e das metastases. A disseccdo cervical
profilatica ndo é recomendada, pois o envolvimento
oculto dos linfonodos é raro.”®

Os principais acessos cirdrgicos para cirurgias
dos seios paranasais sao:
¢ Rinotomia Lateral: bom acesso ao septo nasal e

parte inferior da fossa nasal;

e Maxilectomia Parcial Via Oral: indicada para
tumores limitados a gengiva superior, de localizagéo
anterior, passivel de acesso a parede anterior do
seio maxilar através de um acesso de degloving;

¢ Maxilectomia Subtotal: indicado para tumores de
infraestrutura da maxila com extensao para o antro
maxilar, o acesso é realizado através de incisdo de
Weber-Ferguson;

e Maxilectomia Medial: indicada para tumores
limitados a parede lateral nasal e regido medial do
seio maxilar e etmoidal, realizado através de incisdo
de Weber- Ferguson;

e Maxilectomia Total: indicada para tumores que
ocupam totalmente o seio maxilar, utiliza-se
0 acesso via incisdo de Weber Ferguson com
extensdo subciliar ou transconjuntival;

 Maxilectomia Radical com Exenteracdo de Orbita:
indicada para tumores com acometimento da
gordura periorbitaria, da musculatura extraocular
e do globo ocular. Utiliza-se acesso via incisdo de
Weber Ferguson com extensao subciliar e supraciliar;

¢ Resseccdo craniofacial: indicada para tumores
que se estendem até a base anterior do cranio,
esta abordagem, que combina uma abordagem
transfacial e uma transcraniana, permite acessar
a parte intrasinusal inferior do tumor e seu
componente intracraniano.”8%12

Base do cranio

A base do cranio forma o assoalho da cavidade
craniana, sendo um arranjo complexo de ossos e
espagos que se comunicam por meio de fissuras e
forames, por onde passam elementos vasculares e
neurais importantes, e pode ser dividida em fossa
anterior, fossa média e fossa posterior." 134

Os tumores envolvendo a base do crénio
da fossa craniana anterior geralmente surgem
extracranianamente com extensdo secundaria para
a base do cranio.'®" A cavidade nasal e a regiao
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etmoidal sdo os locais mais comuns de tumores, com
extensdo secundaria através da placa cribriforme
para a fossa craniana anterior®®'s. Neoplasias que
envolvem a fossa craniana média mais comuns sdo o0s
schwannomas e neurofibromas do nervo trigémeo.®
A extenséo perineural de tumores ao longo do nervo
trigémeo é frequentemente vista em carcinomas de
células escamosas cutaneos e mucosos, melanomas
e carcinomas adendides cisticos.®'®'® Sarcomas de
tecido mole e 6sseo da fossa infratemporal podem
envolver a fossa craniana média por extensao
direta.® O tumor neurogénico mais frequentemente
encontrado no osso temporal é o neuroma acustico,
€ a invasdo do osso temporal por carcinomas da
glandula parétida ndo é incomum.®'® Neoplasias
envolvendo a fossa posterior na base do cranio sao
aquelas que se estendem através do forame jugular,
como tumores glémicos e cordomas do clivus.*®

A resseccao craniofacial aberta continua sendo
o esteio da terapia para a maioria das neoplasias da
base do cranio.®>'®'® As resseccdes mais extensas
se desenvolveram com o0s avancos na tecnologia
cirirgica como disponibilidade de neuronavegacao
intraoperatéria, melhoria na qualidade de imagens, e a
disponibilidade de retalho livres microcirdrgicos.'316
A resseccdo endoscépica endonasal de tumores
envolvendo a base central anterior do cranio vem
crescendo, especialmente por reduzir a morbidade
cirdrgica e as complicagbes pos operatorias.'> "7
Embora essa abordagem tenha mostrado bons
resultados, a adeséo a critérios de selegao rigorosos
€ necessaria para atingir taxas de cura semelhantes
as das operacoes abertas.™

Apesar do tratamento definitivo inicial para a
maioria dos pacientes envolver ressec¢ao cirlrgica,
hé limitagcbes das técnicas cirurgicas para tratamento
de doencas malignas.®®'" Assim, contraindicagdes
foram definidas, como: invasao grosseira do cérebro;
invasdo de ambas as orbitas; encapsulamento da
artéria cardtida interna (relativa); invasao do seio
cavernoso (relativa) e idade avangada do paciente.?13
Ndo sdo bons candidatos para tratamento
cirdrgico pacientes com doenca recorrente com
invasdo da base do cranio apds radioterapia ou
quimiorradioterapia prévia (relativa).®'® Em geral,
a maioria dos pacientes com tumores malignos
recebera radioterapia adjuvante devido a proximidade
das margens cirurgicas a estrutura vital, o que limita a
garantia de margens adequadas.’*1®

Os acessos cirurgicos mais utilizados conforme
a localizagdo tumoral na base do crénio sao:

¢ Fossa craniana anterior: Craniotomia bifrontal para
obter exposicdo do assoalho da fossa craniana
anterior e abordagem facial por meio de uma incisdo
de Weber-Ferguson modificada. Essa abordagem
também é adequada para tumores que envolvem
ou surgem da 6rbita e requerem exenteragao orbital;
e Fossa craniana média e fossa infratemporal:
Abordagem cranio-6rbito-zigomatica, sendo que
a desmontagem do arco zigomatico pode ser
necessaria para obter acesso ao espago temporal
profundo;
Assoalho da fossa craniana média: Craniotomia
pterional, e o acesso transfacial por meio de um
swing maxilar por meio de uma incisdo de Weber-
Ferguson modificada ou uma mandibulotomia por
meio de uma incisdo de divisao do labio inferior;
Canal auditivo e osso temporal: Craniotomia
temporal para resseccao lateral subtotal ou total do
0sso temporal;
e Fossa posterior:
occipitotemporal 818

Craniotomia temporal ou

Complicacoes e manejo

O desenvolvimento de técnicas cirurgicas
e abordagens multidisciplinares, aumentou a
complexidade dos procedimentos cirurgicos e o
potencial para complicacdes pds-operatérias.*1318
Em virtude da localizagdo desses tumores e
da complexidade técnica de sua remogdo, as
complicagcbes sdo significativas, incidindo em torno
de 26% a 63%, onde se incluem complicagbes
vasculares, infeccdo de ferida operatéria, meningite,
fistula liqudrica, abscesso subdural ou intradural,
pneumoencéfalo, retardo do retorno da fungéo
neuroldgica, complicagdes oculares e necrose de
retalho de reconstrugdo.®'®1®1® Dessa forma se
exige uma decisdo cuidadosa e individualizada para
realizacdo de resseccdo craniofaciais, com base no
custo-beneficio entre as complicagbes potenciais
e a probabilidade de paliacdo e cura.’®'® O’Malley
e Janecka revisaram uma evolugcéo de 40 anos da
cirurgia da base do cranio, e com a introducédo da
abordagem com equipe multidisciplinar, houve uma
reducgao significativa nas taxas de complicagdes.” Os
fatores associados as complicagcdes pds-operatorias
foram invasdo orbital, invasdo intracraniana,
abordagem cirurgica aberta, resseccao da base do
cranio, reconstrucdo com retalho livre e estagio T
avancado.>'"1518 A seguir serdo descritas as principais
complicacdes e seu manejo.
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Complicacées vasculares

A ruptura da carétida pode ocorrer por infecgao
ou pseudoaneurisma por disseccdo excessiva.*'
Embora frequentemente repentinos e fatais, podem
ser precedidos por um sangramento sentinela, nesses
casos uma angiografia € possivel, com colocacao
de stent.”® O AVC embdlico pode ser secundario a
dissecgdo adventicia excessiva e manipulagao das
artérias carétidas, levando ao desalojamento da
placa, o manejo do pds-AVC inclui evitar a extensao
do infarto, controle das vias aéreas, manutencao
da oxigenagdo e otimizagdo da nutrigdo.’®® O
surgimento de hemorragia intraparenquimatosa
ou hematoma subdural, geralmente ocorre no pés
operatério precoce, e tem grande potencial de
morbidades neuroldgica, dessa forma é necessario
drenagem adequada.?1®

Pneumoencéfalo

O acumulo de ar intracraniano, pode
incluir cefaléia, nausea, vomito, irritabilidade,
tontura e convulsdes.>*'* Embora frequentemente
assintomatico e reabsorvido sem manifestacdes
clinicas, a prevencgéo inclui instrugbes ao paciente

sobre precaucdes de assoar o nariz, drenagem lombar
criteriosa com dreno removido apés 24 a 72 horas.*'®
Pneumoencéfalo hipertensivo pode se desenvolver, e
a descompressao imediata é necessaria para aliviar a
pressdo no parénguima cerebral.’®16

Fistula liquorica

Taxas relatadas recentemente de vazamento
de LCR podem ser altas, como apés procedimentos
endoscopicos da base do cranio em 13,8 e 8,2% em
abordagens abertas.*' Fistulas de pequeno volume
podem ser controladas com observagéo, repouso no
leito e cabeceira a 0 graus.'®'® Dreno lombar pode
ser colocado para reduzir a pressao intracraniana.®'
Fistulas de alto volume geralmente ndo respondem ao
tratamento conservador, e a endoscopia nasal pode
ser uma ferramenta para identificacao da localizacao
do vazamento de LCR'®"7. As taxas de fistulas de LCR
podem ser reduzidas se o reparo primario for realizado
com tecido local vascularizado particularmente em
pacientes com histérico de irradiagéo anterior.>%1”

As estratégias de tratamento variam
dependendo da localizacdo do da fistula de LCR,
Figura 10.2. Fistulas de LCR da fossa craniana
anterior tem sido cada vez mais gerenciado por meio

Localizagéo da fistula de LCR
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Figura 10.2. Algoritmo para reparo de fistula de liquido cefalorraquidiano (LCR). Fonte: Semin Plast Surg. 2020

Dec 24;34(4): 286-292. doi: 10.1055/s-0040-1721765.

Complicagdes em CCP - como prevenir e conduzir.



de técnicas endoscoépicas transnasais. >'” No caso de
um defeito dural extenso, uma técnica multicamadas
é preferida.>'® Retalhos locais, como nasoseptal, ou
de concha, ou retalhos regionais de fascia temporal
e pericraniano podem ser usados, porém em casos
de grandes ressecgdes o uso de um retalho livre
torna se necessario.>'® A invasdo da dura e o tipo
de reconstrucao da base anterior do cranio foram os
fatores mais importantes relacionados ao vazamento
de LCR."1516 A fistula de LCR, e vista como o fator
mais importante associado a meningite.'"'8

Infeccao

Complicacoes infecciosas podem variar desde
infeccdo de ferida até infeccdo do sistema nervoso
central.*'” Técnica cirlrgica inadequada que levam
a formacdo de tecido necrético, espaco morto e
colegcdes, assim como presenca de radioterapia
prévia com reconstrucdo local sem o uso de tecido
vascularizado néo irradiado, séo os principais fatores
que contribuem para o desenvolvimento de infec¢cao
da ferida cirdrgica.®1%1618

Infeccdes das meninges e parénquima cerebral
podem ser uma fonte de morbidade e mortalidade
significativas.”' As principais diretrizes de pratica
de prevencao incluem antibiéticos perioperatérios,
técnica estéril, minimizagdo da exposicdo dural ao
trato aerodigestivo.'""® Quando a barreira entre as
cavidades intranasal e intracraniana é rompida, é
imperativo recriar uma vedacao para evitar infecgcao
ascendente.’”8

Pacientes com multiplas comorbidades,
tendem a ser mais suscetiveis a infeccdo pos-
operatéria.’® O gerenciamento da infeccdo inclui
antibiéticos conforme o protocolo institucional, e a
exploracdo cirurgica é indicada para drenagem de
abscessos e remocao de fontes contaminadas. 31618

Orbitais

Em defeitos da base anterior do cranio
envolvendo a orbita, lesdo ou paresia dos nervos
Optico, oculomotor, troclear e abducente pode resultar
em diplopia ou até mesmo perda de visdo.®'® Além
disso, lesbes nos ramos trigeminais podem levar a
perda da sensibilidade da cérnea, aumentando o
risco de lesdes na cornea.’ A epifora foi observada
como a complicacdo orbital tardia mais comum
apos a resseccdo de tumores malignos da base do
cranio.'®1

Retalhos

A osteomielite do retalho 6sseo frontal esta
relacionada a desvascularizacdo do retalho ésseo
frontalem estreitarelacdo comas cavidades sinonasais
contaminadas e a sepse da ferida cirdrgica. Séo
sinais a presenca de secrecdes purulentas liberadas
por fistulas sobre o retalho ésseo da craniotomia16.
Apesar da terapia antibiética, a maioria dos pacientes
exige a remocao total do retalho ésseo.%1°

A reconstrugdo microvascular com tecido
vascularizado composto de pele, fascia e musculo
pode ser introduzido para obliteracdo do espago
morto e a vedacdo da cavidade intracraniana do
trato aerodigestivo superior.'®'® Ndo houve diferenca
nas principais taxas de complicagcdes entre retalhos
regionais e transferéncia de tecido livre.’®® A
taxa geral de complicacbes de uma variedade de
retalhos livres usados na reconstrugdo em cirurgia
de cabeca e pescoco é de 10-32%, e a falha do
retalho livre ocorre em 2-9%.""1213 A perda completa
do retalho é infrequente e é relatada em menos de
5% dos casos." Complicagdes menores com perda
parcial, hematoma e seroma sao tratadas de forma
rotineira.’®18

Conclusoes

Mesmocomavangosemcirurgiaereconstrucao,
complicagdes precoces e tardias continuam a existir.
Essas complicagbes geralmente afetam a qualidade
de vida varios meses a anos apods a conclusdo do
tratamento, por isso seguimento desses pacientes é
imperativo. Conhecimento e alto indice de suspeita,
juntamente com o reconhecimento precoce dessas
complicagdes, sdo essenciais para o gerenciamento
eficaz, nesse sentido faz se necessario a abordagem
desses pacientes com equipe multidisciplinar, tanto
para decisdo terapéutica, quanto para seguimento,
isso se mostrou fundamental para minimizar as
complicagdes e a mortalidade.
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CAPITULO 11

Complicacoes da radioterapia e quimioterapia
no tratamento de neoplasias malignas de
cabeca e pescoco

Renato de Castro Capuzzo
Rodrigo de Oliveira Veras

Introducao

As neoplasias malignas de cabeca e pescogo (NMCP) muitas vezes requerem a utilizagdo
de modalidades nao cirdrgicas de tratamento como a quimioterapia (QT) ou da radioterapia (RT)
para complementacdo terapéutica (adjuvancia) ou terapia exclusiva , principalmente quando
nos deparamos com casos mais avangados'.

Apesar dessas modalidades terem um papel importante no controle desses cénceres,
elas podem estar associadas a algumas complicagdes que tém o potencial de impactar de
maneira significativa a qualidade de vida dos pacientes'?.

Este capitulo tem como objetivo discorrer sobre as principais complicacbes dessas
terapias, bem como estratégias para as suas prevengdes € manejos.

Os efeitos adversos dos tratamentos sdo descritos de uma forma padronizada
internacionalmente no Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) que se
encontra na versdo 5.0. Esta padronizagcdao tem o objetivo de uniformizar em ensaios clinicos
ou na assisténcia oncoldgica a descricdo dos graus de toxidade de cada efeito adverso e sédo
frequentemente utilizadas para descrever os efeitos adversos de quimioterapia e radioterapia no
tratamento oncoldgico de cabeca e pescoco.*

Complicacées da radioterapia

A radioterapia é uma das abordagens mais comuns e eficazes no tratamento das
neoplasias malignas de cabeca e pescogo?s. Ela consiste basicamente na destruicdo direta
de células tumorais e indireta, pela liberagcdo de radicais livres, por meio de um feixe de raio
ionizante. Atualmente temos a disposicdo métodos inovadores de radioterapia destacando
conformacional tridimensional (3D-CRT), intensidade modulada (IMRT) e Radioterapia Guiada
por Imagem (IGRT) buscam ter a mesma eficiéncia oncolégica de tratamento mas diminuindo
as complicagcdes associadas, de modo a poupar estruturas mais sensiveis a radiacao de seus
efeitos adversos?3. As complicagdes podem ser classificadas como agudas e cronicas?.

Complicacées agudas

As complicagdes agudas sa@o as que ocorrem até 90 dias da radioterapia. Sendo elas, as
principais:

* Mucosite oral: uma das complicacdes mais prevalentes da RT, sendo caracterizada pela
inflamacao e ulceragdo da mucosa bucal, gerando dor e dificuldade significativa para deglutir?,
impactando diretamente na nutricdo e qualidade de vida destes pacientes. Geralmente aparece
nas primeiras 2 a 3 semanas, como eritemas, que evoluem com ulceracao e pseudomembranas?.
As areas menos queratinizadas sdo mais suscetiveis?. O manejo da mucosite pode incluir a
utilizagdo de analgésicos, corticosteroides, além de solugdes bucais anestésicas. Medidas
como a laserterapia de baixa intensidade tem se mostrado também bastante efetivas®. De
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modo geral, as lesbes sdo curadas entre 20 a 40
dias ap6és o término da radioterapia?.

Dermatite: oriunda da lesdo direta e indireta da
radioterapia a pele e tecido subcutaneo, gerando
citocinas e interleucinas inflamatérias, com
posterior perda de estruturas foliculares, reducao
de fibras elasticas e aumento de colageno,
promovendo fibrose®. A longo prazo impacta
funcionalmente e esteticamente, reduzindo a
qualidade de vida, principalmente quando ha
infeccdo associada®.

Disfagia: a disfagia ou a odinofagia podem estar
presentes tanto como complicagdes agudas, como
crbnicas, na verdade®. Sua patogénese é complexa,
estando relacionada a lesdo muscular e neuronal
da musculatura constritora da faringe, sendo
agravada também pela hipossalivagao®’. Além de
afetar diretamente a qualidade de vida, aumenta a
mortalidade com a redugdo do aporte nutricional
e a elevagcdo do risco de broncoaspiracdes e
pneumonias®®. Dessa forma, é sempre importante
fazer um screening para esta complicacéo,
muitas vezes silenciosa; ter um acompanhamento
multidisciplinar também com equipes de nutricédo e
fonoterapia; além da avaliacdo de vias alternativas
de alimentacdo, como a sonda nasoenteral e a
gastrostomiad.

Disgeusia: tem prevaléncia estimada em 66,5% pds
radioterapia e 76% apds quimiorradioterapia, sendo
que 15% cronificam este sintoma®. A severidade
estd relacionada com a dose cumulativa®™.
Manobras com adequada evidéncia para o0 manejo
desta complicacdo ainda estdo sendo estudadas’
mas infelizmente pouco se consegue intervir para
reverter este efeito adverso além de aguardar a
recuperacdo parcial ou total do paladar que pode
ocorrer até 1 ano do término do tratamento.
Rouquidao: geralmente decorrente do edema,
fibrose e atrofias da laringe afetada pela irradiacao,
podendo ocorrer como um edema precoce
da laringe até a fibrose e mucosite actinica no
longo prazo?®. As novas técnicas de radioterapia
moduladas parecem reduzir esta disfungao®.

Complicacées crénicas

As complicagdes cronicas sdo as que ocorrem

apos 90 dias da radioterapia. Como:

Osteorradionecrose: €& uma  complicagao
impactante, decorrente de oclusGes vasculares
e destruicdo de ostedcitos, levando a areas de

exposicdo Ossea e necrose?’. Com o advento
da radioterapia de frequéncia modulada, sua
prevaléncia reduziu de até 37% para menos de
5%'. A avaliagdo odontologica pré radioterapia
se mostrou de suma importancia para a prevengao
desta patologia, visto que alteracdes dentarias
que necessitam de procedimento poés radioterapia
apresentam uma chance maior de desenvolvimento
de osteorradionecrose' 4. O tratamento pode ser
feito com cirurgias para resseccéo e reconstrucéo
com enxertos vascularizados, bem como com a
utilizagcao de camara hiperbarica'.

Xerostomia: A radiacao direcionada as glandulas
salivares pode resultar em xerostomia, levando
a um aumento do risco de caries dentarias e
infecgcOes orais?'®. Cerca de 90% dos pacientes
pdés radioterapia desenvolvem essa sequelaZ.
Algumas estratégias foram criadas para tentar
prevenir a xerostomia, como: transferéncia
cirdrgica de glandulas salivares para evitar
a radioterapia, toxina botulinica, técnicas
especificas de preservagdo radioterapica como
IMRT, entre outros'®. Para melhora dos sintomas,
o uso de saliva artificial, a estimulagéo salivar com
medicamentos como a pilocarpina. A diminuigcdo
da salivacdo, alteracdo da composicdo da
saliva e alteracdo no esmalte e microbioma
oral contribuem para o desenvolvimento de
caries dentarias de radiacdo e a adocdo de
rigorosas medidas de higiene bucal sdo medidas
preventivas importantes.

Trismo: pode ocorrer devido a fibrose da
musculatura mastigatéria e dos ligamentos
articulares temporomandibulares, dependendo
da area de acometimento da irradiagdo?. Ele é
caracterizado como uma abertura bucal funcional
menor que 35mm?2. Exercicios de reabilitacdo
e medicagcbes, como a pentoxifilina e toxina
botulinica, sdo opcdes para a sua melhora?.
Disfuncao tireoideana: A principal disfuncéao
tireoideana pds radioterapia € o hipotireoidismo,
principalmente nos primeiros 5 anos. No entanto,
outros disturbios como a tireoidite de Graves, bécio
multinodular e o carcinoma tireoideano podem
surgir pela radiacdo. Recomenda-se uma avaliagao
clinica e laboratorial, pelo menos anual, da tireoide
pés radioterapia, para diagnéstico e tratamento
especifico, se necessario'.

Fibrose  Tecidual e Linfedema: Ocorre
endurecimento progressivo dos tecidos irradiados,
causando limitagcdo de movimento no pescocgo e
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mandibula. O linfedema cervical pode ser externo
(pele e tecidos subcutaneos) ou interno (faringe e
laringe), dificultando a respiracdo e a degluticao.
Medidas como drenagem linfatica e técnicas de
radioterapia como IMRT tanto tratam como evitam
esta complicagio.

¢ Disfagia e Estenose Esofagica/Faringea: Fibrose
e inflamacao crbnica podem levar a estenose do
esbfago superior ou da faringe, resultando em
dificuldade para engolir. A disfagia pode causar
aspiragdo pulmonar e desnutricdo, exigindo
suporte nutricional. Estes achados ocorrem
principalmente em pos operatérios de laringectomia
total ou radioterapia que nao poupa os musculos
constritores faringeos.?°

¢ Disfuncdo Auditiva: Pode ocorrer perda auditiva
condutiva (por disfungcdo da tuba auditiva) ou
neurossensorial (por lesdo do nervo coclear) e é
muito frequente apds o tratamento do cancer de
rinofaringe ou de tumores avancados que afetam
a mastoide. E mais comum em pacientes que
receberam cisplatina associada a radioterapia.?’

¢ Alteracdes Vasculares: Estenose Carotidea e Risco
de AVC: A radiacdo pode levar a aterosclerose
acelerada e estenose das artérias carétidas devido
a dano endotelial, espessamento da intima e
calcificagdo vascular, aumentando o risco de AVC
no longo prazo. Isto ocorre mais frequentemente em
artérias carétidas que receberam mais que 50 Gy e
pacientes idosos e tabagistas e pode ser evitado
com técnicas de radioterapia que evitam dose nas
artérias como o IMRT, assim como maior vigilancia
ativa e intervencdo precoce em paciente com
doenca arterial obstrutiva cronica das carétidas no
seguimento pos radioterapia.?

Complicacoes da quimioterapia

A quimioterapia, frequentemente utilizada
em conjunto com a radioterapia, pode agravar as
complicacdes ja existentes, além de introduzir novas.

Efeitos hematologicos

A mielossupressdo é uma das complicagdes
mais destacadas da quimioterapia, levando a
reducdo da contagem de células sanguineas,
incluindo anemia, leucopenia e trombocitopenia. A
monitoragéo regular dos hemogramas é essencial, e
o uso de fatores de crescimento, como o filgrastim,
pode ser indicado para o manejo da neutropenia®.

Efeitos gastrointestinais

Pacientes submetidos a quimioterapia
frequentemente experimentam nauseas e vémitos,
que podem ser controlados com a utilizagdo de
medicamentos antieméticos, como a ondansetrona
e a metoclopramida. Além disso, a mucosite
gastrointestinal pode ocorrer, resultando em dor
abdominal e diarreia, sendo a terapia de suporte € a
hidratacdo essenciais para a recuperacao?.

Fadiga e astenia

De causa multifatorial podendo ser devida a
anemia, citocinas inflamataérias e toxicidade direta nos
musculos. Pode ser debilitante, afetando a qualidade
de vida, adesao ao tratamento e performance status
do paciente.

Perda auditiva neurossensorial
(ototoxicidade) e neurotoxicidade

A cisplatina é ototdxica e pode causar perda
auditivairreversivel. O dano ocorre nas células ciliadas
da céclea e pode levar a necessidade de aparelhos
auditivos.?® A neuropatia periférica persistente é uma
complicagdo mais comum com cisplatina e paclitaxel.
Pode ser irreversivel e se manifesta mais comumente
com perda da sensibilidade, propriocepg¢do e dor
crbnica, principalmente em membros e pode evoluir
nas formas mais graves para fraqueza muscular
distal, hiporreflexia e paralisia flacida.?

Nefrotoxicidade

A administragdo de cisplatina causa risco de
lesdo renal aguda e cronica. A hidratacado agressiva,
ajustes de dose e vigilancia dos eletrdlitos séo
essenciais para minimizar os danos renais e permitir
a continuidade do tratamento oncoldgico.®

Efeitos especificos de
medicamentos

Os principais agentes quimioterapicos
utilizados no tratamento de neoplasias malignas de
cabeca e pescoco incluem:

Cisplatina: este agente €& amplamente
utilizado, mas esta associado a complicagdes como
nefrotoxicidade e ototoxicidade. Para prevenir
a nefrotoxicidade, a hidratacdo adequada e a
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administracdo de diuréticos, como o manitol, sao
recomendadas?®.

Carboplatina: embora menos nefrotdxica em
comparacgao a cisplatina, a carboplatina pode causar
trombocitopenia e reagdes alérgicas. A monitorizagéo
da contagem de plaquetas é essencial para garantir a
seguranca do tratamento?’.

5-Fluorouracil (5-FU): este agente
quimioterapico pode resultar em mucosite oral,
diarreia e mielossupressdo. A adocéo de cuidados
orais adequados e a hidratagdo s&o fundamentais
para prevenir e manejar os efeitos colaterais?.

Docetaxel e Paclitaxel: esses medicamentos
podem causar neuropatia periférica, além de
mielossupressdao. O manejo das neuropatias pode
incluir a prescricdo de agentes como a gabapentina
para o alivio dos sintomas?.

Imunoterapia no tratamento de
neoplasias malignas de cabeca
e pescoco

nos ultimos anos, a introducdo de agentes
imunobiolégicosnotratamentodeneoplasiasmalignas
de cabeca e pescoco transformou significativamente
a abordagem terapéutica para essas condicoes.
Os imunobiolégicos atuam modulando a resposta
imunologica do organismo contra as células tumorais
e incluem anticorpos monoclonais e inibidores de
checkpoint imunolégicos. Embora esses agentes
tenham demonstrado eficacia em melhorar os
resultados clinicos, eles também estao associados
a uma gama de complicacdes que precisam ser
compreendidas e manejadas adequadamente®.

Os principais imunobiolégicos atualmente
utilizados no tratamento de NMCP incluem:
e Cetuximabe
¢ Nivolumabe
* Pembrolizumabe

Cetuximabe

O cetuximabe é um anticorpo monoclonal que
inibe o receptor do fator de crescimento epidérmico
(EGFR). E utilizado em combinagéo com quimioterapia
e radioterapia no tratamento das neoplasias malignas
de cabeca e pescoco®.

e Complicagcbes: as principais complicacbes
associadas ao cetuximabe incluem reagdes
infusionais, rash cutdneo e  toxicidade

gastrointestinal. As reagdes infusionais podem

variar de leves a graves e podem incluir febre,
calafrios e urticaria®. O rash cuténeo, que ocorre
em até 90% dos pacientes, pode ser desconfortavel
e levar a infecgdes secundarias®.

* Prevencdao e manejo: para prevenir reacdes
infusionais, recomenda-se a administracdo lenta
do cetuximabe nas primeiras infusdes, com pré-
medicagdes apropriadas como anti-histaminicos e
corticosteroides em casos de reagbes anteriores.
O rash pode ser tratado com antibiéticos tépicos,
hidratantes e, em casos severos, com o uso de
corticosteroides sistémicos®.

Nivolumabe

O nivolumabe é um inibidor do checkpoint
imunolégico que bloqueia a proteina PD-1,
promovendo a ativagdo das células T contra as
células tumorais. E utilizado em pacientes com
carcinoma espinocelular da cabeca e pescogo
(CEHPC) recorrente ou metastatico®.

e Complicacdes: as complicagdes associadas
ao nivolumabe incluem efeitos colaterais
imunolégicos, como pneumonite, colite, hepatite
e endocrinopatias, que podem ocorrer devido a
ativacdo inadequada do sistema imunolégico®.
Pneumonite, embora rara, pode ser potencialmente
fatal e é caracterizada por tosse, dispneia e febre.

¢ Prevencao e Manejo: o reconhecimento precoce
dos efeitos colaterais imunoldgicos é crucial. A
monitorizacdo regular de sintomas respiratérios
e laboratoriais para avaliacdo da funcdo hepatica
e enddcrina deve ser realizada. O tratamento de
complicagdes imunoldgicas geralmente envolve a
administracdo de corticosteroides em doses altas®.

Pembrolizumabe

Semelhante ao nivolumabe, o pembrolizumabe
€ um inibidor de PD-1 e tem demonstrado eficacia
em pacientes com cancer de cabeca e pescocgo
avangado®,

e Complicagbes: os efeitos adversos associados
ao pembrolizumabe incluem reagdes autoimunes,
que podem afetar multiplos sistemas organicos,
levando a complicagbes como tireoidite, nefrite
e dermatite’®. Estudos indicam que até 30% dos
pacientes podem experimentar efeitos colaterais
autoimunes significativos®.

* Prevencao e manejo: a prevencao de complicacdes
autoimunes envolve a educacdo dos pacientes
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sobre sinais e sintomas a serem observados.
O manejo inicial pode incluir a interrupcdo do
tratamento e a administracdo de corticosteroides,
dependendo da gravidade da reagao®.

Conclusao

As complicagbes associadas a radioterapia
e a quimioterapia no tratamento de neoplasias
malignas de cabeca e pescoco sdo consideraveis e
devem ser precocemente identificadas e abordadas.
A compreensao aprofundada dessas complicacdes,
juntamente com estratégias eficazes de prevencéao e
tratamento, é essencial para melhorar os resultados
terapéuticos e a qualidade de vida dos pacientes ao
longo do seu tratamento.
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CAPITULO 12

Complicacoes da nutricao enteral

Yuri Goersch F. Andrade

Rafael de Cicco

Introducao

Neste capitulo, abordaremos as complicagdes associadas a nutricao enteral em pacientes
com doencgas na regidao da cabeca e pescoco. Embora o foco principal seja em pacientes com
cancer, o contetudo também é relevante para aqueles com doencas benignas que eventualmente
precisem de suporte nutricional enteral.

Pacientes com neoplasias malignas na cabega e pescoco tém um risco elevado
de desnutricdo, especialmente quando os tumores estdo localizados na cavidade oral,
faringe ou laringe, comprometendo os mecanismos de mastigacdo e degluticdo. Estudos
indicam que entre 25% e 50% desses pacientes apresentam desnutricdo significativa ja
no momento do diagndstico, antes mesmo de iniciar qualquer intervencdo terapéutica.
Além disso, muitos desses pacientes tém histérico de uso intenso de tabaco, consumo
excessivo de &lcool e habitos alimentares inadequados, fatores que podem levar a
deficiéncias nutricionais.?

Esses pacientes geralmente sdo submetidos a tratamentos oncolégicos que incluem
cirurgia, radioterapia ou uma combinacdo de radioterapia e quimioterapia, os quais podem
prejudicar ainda mais a capacidade de mastigacéo e degluticdo devido a sequelas ou toxicidades
do tratamento. Por isso, é frequentemente necessario recorrer a alternativas a alimentacgéo
oral, utilizando dispositivos especificos para esse propésito. As sondas nasoentérica e de
gastrostomia sdo as mais comuns para esses pacientes.?

Indicacoes de nutricao enteral em pacientes com cancer de
cabeca e pescoco

O suporte nutricional € uma parte essencial do tratamento do céancer de cabeca e
pescogo, com a nutricdo enteral sendo a abordagem preferida. Isso ocorre porque, apesar das
dificuldades com a ingestao oral, a fungdo gastrica e intestinal desses pacientes geralmente
permanece intacta. O inicio precoce da alimentagdo enteral durante o tratamento ajuda a
minimizar a perda de peso, a desidratagdo e a desnutri¢cdo, além de reduzir a necessidade de
hospitalizag6es ou interrupgdes no tratamento."

As diretrizes da ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) enfatizam
a intervencao nutricional precoce para pacientes com caquexia por cancer, recomendando
nutricdo enteral para aqueles que ndo conseguem suprir suas necessidades nutricionais por
7 a 14 dias. Se a ingestao oral ndo for suficiente para atender as necessidades nutricionais, a
nutricdo enteral torna-se essencial.*

De acordo com as diretrizes da ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism), a nutricdo enteral é indicada também para pacientes com cancer de cabeca e
pescoco submetidos a radioterapia e/ou quimioterapia, especialmente quando essas terapias
causam toxicidades que dificultam a ingestao oral, como mucosite, xerostomia, disfagia e
odinofagia.®

Quando ha indicagdo de tratamento cirurgico, a ESPEN recomenda suporte nutricional
pré-operatério para pacientes que passarao por cirurgias de grande porte e apresentam risco
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nutricional grave. Isso inclui critérios como perda de
peso superior a 10-15% em seis meses ou um IMC
inferior a 18,5 kg/m?2.8

No pds-operatério de cirurgias para resseccao
de cancer de cabecga e pescogo, especialmente em
cavidade oral, orofaringe e laringe, a nutricdo enteral
por sonda nasoentérica ou de gastrostomia éindicada.
E comum que pacientes experimentem odinofagia e/
ou disfagia apds a operacdo. Além disso, o uso de
retalhos livres ou pediculados para fechar defeitos
cirdrgicos no trato digestivo pode aumentar o risco
de fistulas na area de sutura, justificando o uso de
suporte nutricional enteral para evitar o transito de
alimentos, facilitando a cicatrizacdo e reduzindo o
risco de fistulas.”

Dispositivos para administracao
de nutricao enteral

Os dispositivos principais usados para
administracéo de nutricdo enteral em pacientes com
cancer de cabeca e pescoco sio:
¢ Sonda nasoenteral: Trata-se de um cateter inserido
pelo nariz, que passa pela orofaringe e eséfago até
0 estbmago ou as primeiras porgdes do intestino
delgado. Este é o dispositivo de nutricdo enteral mais
comum em pacientes com trato gastrointestinal
funcional e que apresentam tumores obstrutivos
que comprometem a degluticdo. Geralmente, as
sondas nasoentéricas sdo utilizadas por periodos
mais curtos.®
Sonda de gastrostomia: Este dispositivo pode
ser equipado com ou sem balonete e pode ser
inserido de diferentes maneiras: via endoscopia,
que é o método mais comum; por cirurgia aberta ou
laparoscoépica; ou através de técnicas radioldgicas,
como fluoroscopia ou tomografia. Atualmente, a
gastrostomia endoscépica percutanea (PEG) €
considerada o método “padrdo-ouro” para inserir
sondas em pacientes que passam por tratamentos
cirirgicos extensos na regido da cabeca e
pescoco, que resultam em disfagia e necessidade
de nutricdo enteral prolongada. A colocacédo da
sonda por via endoscoépica € amplamente aceita
e frequentemente realizada no mundo todo,
substituindo as técnicas de gastrostomia cirdrgica
e radiolégica. A morbidade associada ao PEG
varia de 5% a 10,3%, com 3% correspondendo a
eventos adversos significativos.®

A escolha do dispositivo geralmente esta
relacionada ao periodo previsto para o uso do suporte

nutricional. Para uso de até 4 semanas, recomenda-
se a insercdo de uma sonda nasoenteral. J& em
casos que demandam nutricdo enteral por mais de 4
semanas, indica-se a gastrostomia, preferencialmente
realizada por endoscopia.?

Complicacoes da nutricao enteral
Complicacées mecanicas

Obstrucao da sonda

A obstrucdo da sonda enteral é uma
complicagdo comum, ocorrendo em cerca de 9% a
20% dos casos. O entupimento pode ser causado
por varios fatores, incluindo maior comprimento
ou menor calibre da sonda, tor¢cdes, lavagem
inadequada apods a alimentagéo, infusdo continua
em vez de “bolus”, e instilacdo de medicamentos
que podem se fragmentar e precipitar dentro da
sonda. Geralmente, a desobstrucdo é preferivel
a substituicdo do dispositivo. Os métodos de
desobstrugdo incluem: uso de agua morna sob
pressdo suave; desobstrucdo mecanica com
cateteres endoscopicos ou escovas plasticas; e
desobstrucdo quimica com enzimas pancreaticas
e solucéo de bicarbonato para “digerir” o bloqueio.
Para evitar obstrugdes, recomenda-se lavar a sonda
com agua antes e apés a administracdo de alimentos
ou medicamentos; utilizar medicamentos liquidos
quando possivel, ou dissolver completamente
medicamentos solidos em agua; e evitar solugéo
salina, que pode causar precipitagdo.®

Deslocamento ou migracao da sonda
Deslocamentos ou migragdes da sonda sao
complicagbes comuns em pacientes com sondas
nasoentéricas. O principal risco é a administragao
de solugdes por uma sonda mal posicionada,
especialmente logo apos a inser¢édo, quando a sonda
pode desviar para a traqueia e brénquios, ou se a
sonda for tracionada, deslocando a extremidade
distal préximo a via aérea, aumentando o risco de
aspiracdo. Portanto, é crucial verificar se a sonda
esta corretamente posicionada antes do uso
inicial, principalmente em insercbes “as cegas”,
confirmando a posi¢cdo por exame radiografico. As
sondas, especialmente as nasoentéricas, devem
ser fixadas para prevenir deslocamentos, utilizando
dispositivos de fixacao especificos ou fita adesiva
na regido nasal. Alternativamente, apés cirurgias, a
sonda pode ser suturada a pele nasal. Da mesma
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forma, sondas de gastrostomia devem ser fixadas
para evitar deslocamentos e suas complicacdes.
Antes de qualquer administragcdo pela sonda, deve-
se verificar se o dispositivo ndo foi deslocado,
garantindo a seguranca do uso.'%1213

Lesoes estruturais relacionadas a sondas enterais
As sondas nasoenterais podem causar
diversas lesdes, seja durante a insercdo, como
epistaxe ou perfuracao faringea e traqueobrdnquica,
ou devido ao uso prolongado, resultando em Ulceras
de pressdo, necrose na asa nasal, € necrose ou
ulceracéo nos pontos de contato com a mucosa da
faringe, esb6fago, estdbmago ou intestino, podendo
inclusive formar abscessos. A insercao cuidadosa por
uma equipe experiente, o uso de sondas de material
macio e de pequeno calibre, € a atencdo constante
da equipe de enfermagem sdo medidas que ajudam
a mitigar essas complicagoes.®1°
No caso das sondas de gastrostomia, algumas
lesbes estruturais importantes incluem:891
e Hemorragias: Podem ser agudas, causadas
por lesdo vascular ao nivel da pele ou ruptura
de mucosa gastrica, esofagica ou duodenal, ou
crbnicas, ligadas a condicdes como esofagite,
gastrite, erosao e ulceracao gastrica ou duodenal.
¢ Buried Bumper Syndrome (BBS): Ocorre quando
o0 anteparo interno da sonda de gastrostomia
migra do lumen gastrico para a parede gastrica
(BBS incompleta) ou para qualquer parte do
trato gastrointestinal fora do liumen gastrico (BBS
completa). Essa complicagéo é geralmente causada
pelo excesso de tragdo entre os anteparos interno
e externo, levando a isquemia e necrose da parede
gastrica. Para reduzir esse risco, € aconselhavel
deixar um espaco de 1,5 cm entre o anteparo
externo da sonda e a pele.
¢ Fistula periestomal: Uma complicagdo comum das
sondas de gastrostomia, com fatores de risco como
limpeza excessiva com hidroperédxido, infeccdes,
hipersecrecao gastrica, e torcao lateral excessiva
do tubo de PEG, além de fatores do paciente que
prejudicam a cicatrizacdo, como desnutricao,
imunodeficiéncia e diabetes. O risco de fistula
aumenta se a sonda néo estiver bem estabilizada
com um anteparo externo. A prevencido deve
focar na reducédo de fatores de risco, como o uso
de terapia antissecretora gastrica (inibidores da
bomba de prétons), e na aplicagcdo de cremes de
barreira com zinco e protetores de pele.

Complicacées gastrointestinais

Diarreia e constipacao
A diarreia é uma complicagdo comum na
nutricdo enteral, ocorrendo em uma ampla faixa de
2% a 63%, dependendo de como é definida. As
definicdes variam desde uma evacuacdo liquida
em um dia até mais de 500 ml de fezes moles ou
liquidas diariamente por dois dias consecutivos. A
diarreia ndo € intrinseca a nutricdo enteral e pode
ser evitada com prescricdo adequada, levando em
consideracéo a formulacéo, o local de administragcao
e a taxa de infusdo ajustada ao paciente. No entanto,
se ela ocorrer e for clinicamente significativa, estas
questdes devem ser abordadas: '
¢ Revisar a prescricao de nutricao enteral do paciente.
e Excluir diarreia infecciosa, especialmente apés
o uso de antibidticos, devido ao risco de colite
pseudomembranosa.
¢ Revisar o perfil medicamentoso em busca de drogas
que possam induzir diarreia, como suplementos
orais de magnésio ou fosfato, antiacidos, pré-
cinéticos e medicamentos contendo sorbitol, por
seus efeitos osmaticos.

Se a diarreia persistir, considere:
¢ Diminuir a taxa de infus&o.
¢ Alterar a férmula da nutricdo enteral para uma que
contenha fibras soluveis.
® Se houver suspeita de ma absorcdo, optar por
dietas oligoméricas ou monoméricas.
e Caso essas medidas ndo resolvam o problema, a
nutricdo parenteral pode ser necessaria.™
A constipacao é menos comum que a diarreia e
pode resultar de fatores como inatividade, diminuicéo
da motilidade intestinal, ingest&o hidrica insuficiente,
impactacdo ou falta de fibras. A motilidade
intestinal deficiente e a desidratacdo podem causar
impactacdo e distensdo abdominal. E essencial
diferenciar constipacdo de obstrucdo intestinal.
Hidratacdo adequada e uso de formulas com fibras
insoluveis geralmente resolvem o problema, mas
casos persistentes podem exigir amolecimento das
fezes ou estimulantes intestinais.

Nauseas e vomitos

Nauseas e vOmitos sdo complicacdes
frequentes na nutricdo enteral, afetando cerca
de 20% dos pacientes. O vOmito aumenta
significativamente o risco de broncoaspiracédo e
pneumonia. A causa mais comum de nauseas e
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vOmitos é o retardo no esvaziamento gastrico,
embora outros fatores possam contribuir. Em
pacientes conscientes, desconforto abdominal e
sensacdo de empachamento sdo sinais de alerta.
Quando esses sintomas surgem, podem ser adotadas
medidas como a modificagdo da férmula de nutricdo
enteral, reducdo da taxa de administracdo e uso de
medicamentos pro-cinéticos e antieméticos.™

Complicacbées metabdlicas

Sindrome de realimentacao

A sindrome de realimentacdo consiste
em disturbios metabdlicos que surgem com a
reintroducdo de nutricdo em pacientes gravemente
desnutridos ou apds jejum prolongado, podendo
ocorrer independentemente da via de alimentacéo.
Esta sindrome é caracterizada por alteracbes
metabdlicas  potencialmente fatais, incluindo
hipofosfatemia (a marca registrada da sindrome),
hipocalcemia e hipomagnesemia. Podem ocorrer
também complicagdes como rabdomidlise, disfungéo
leucocitaria, insuficiéncia respiratéria, insuficiéncia
cardiaca, hipotensao, arritmias, convulsdes, coma
e morte subita. E importante notar que, em adultos,
a hipofosfatemia associada a realimentagdo é mais
comum na alimentagéo enteral do que na parenteral.
Pacientes com risco de sindrome de realimentagéo
exigem atencdo especial, pois essa complicacao
pode ser mitigada corrigindo-se as anormalidades
metabdlicas antes de iniciar o suporte nutricional.
A nutricdo deve comecgar lentamente, com uma
ingest&o de 15 a 20 calorias por kg de peso corporal
por dia ou no maximo 1.000 calorias por dia. A
quantidade deve ser gradualmente aumentada até
a meta ao longo de varios dias, conforme tolerado,
enquanto se monitora cuidadosamente os niveis de
potassio, fosforo e magnésio, realizando a reposicéo
de eletrélitos conforme necessario.>!"

Complicacoes infecciosas

Aspiracao e pneumonia aspirativa

A pneumonia aspirativa € uma complicacéo
potencialmente fatal da nutricdo enteral, com
incidéncia variando de 1% a 4%. Ela resulta, em
geral, da aspiracdo pulmonar de secregdes orais,
e menos frequentemente, de conteludo gastrico
ou intestinal. Isso é mais comum em pacientes
alimentados por sonda nasoentérica quando estédo

em posicdo supina. A aspiragdo ocorre devido

a uma combinacdo de fatores, incluindo refluxo
gravitacional, comprometimento do esfincter
esofagico inferior (EEI), falta de relaxamento do EEI
induzido pela degluticdo, contracdes infrequentes
do corpo esofagico e a presenca da sonda através
da cardia gastrica. A aspiragao pode acontecer sem
vOmito evidente. Os sintomas incluem dispneia,
taquipneia, sibilancia, taquicardia, agitacdo e
cianose. Febre em pacientes em nutricdo enteral
pode ser um sinal tardio de pneumonia aspirativa,
causada por pequenas aspiracbes de férmula. A
incidéncia de refluxo varia conforme a posicéo
da ponta da sonda: 6% quando a ponta esta no
duodeno, 4% perto do ligamento de Treitz e 0,4%
distal ao ligamento de Treitz. Assim, garantir que a
extremidade distal da sonda esteja além do ligamento
de Treitz por insercdo endoscépica pode reduzir
0 risco de aspiracdo, especialmente em pacientes
mais suscetiveis. E recomendado elevar a cabeceira
do paciente a um minimo de 30°, preferencialmente
a 45°, para prevenir aspiragdo e pneumonia, além
de reduzir sintomas de refluxo gastroesofagico e
nauseas. Outras estratégias para minimizar o risco
de aspiracdo incluem reavaliar a necessidade e
escolha de sedativos e analgésicos, alterar a infusao
de intermitente para continua, e otimizar os cuidados
bucais com o uso de enxaguatérios com clorexidina.
A adicdo de um agente pré-cinético também pode
ser considerada.®""

Infeccao no local de inser¢cao da sonda
A infeccao no local de insercao da sonda é
uma das complicacbes mais comuns associadas a
gastrostomia, ocorrendo em 5% a 30% dos casos. A
maioria das infeccdes periestomais pode ser tratada
com medidas antissépticas e troca diaria de curativos
em condicOes estéreis. Infecgdes locais persistentes
podem necessitar de tratamento adicional com
antibioticos. 14
Os fatores que predispdem a
incluem:"!
¢ Relacionados a técnica: Incisdo estreita ou falta de
profilaxia antibiética.
¢ Fatores do hospedeiro: Desnutricdo, obesidade,
diabetes, malignidade, e uso de medicagcdes
(imunossupressores, corticosteroides cronicos).
¢ Cuidados de enfermagem: Curativos inadequados
ou tracdo excessiva entre o anteparo interno e a
parede do estémago.
A administragcdo profilatica de antibitticos
reduz significativamente o risco de infeccdo da

infeccao
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ferida. Estudos mostram que um Unico antibidtico
de amplo espectro, como uma cefalosporina de
terceira geracdo, pode diminuir a frequéncia de
infeccdes.®13

Infecgcbes também podem ser causadas por
Candida e geralmente respondem ao tratamento
topico com nistatina e cremes de barreira. Casos
mais graves podem requerer terapia antifingica oral
para erradicar a colonizagdo por Candida no trato
gastrointestinal superior.’®

A estabilizacdo inicial da sonda e a adequacéo
da tensao entre os anteparos externos e internos,
evitando tensdo excessiva durante a limpeza da
gastrostomia, sdo medidas importantes para reduzir
complicacdes infecciosas e prevenir a manifestacao
extrema, como a BBS.™

A infeccdo periestomal que evolui para
peritonite € uma complicacdo rara, ocorrendo em
menos de 1% dos casos. Na auséncia de fistula
demonstravel por imagem, o tratamento envolve
antibidticos intravenosos. A fasceite necrosante
€ uma complicacdo rara de infeccdo progressiva
apos a colocagdo da gastrostomia, requerendo
reconhecimento precoce e tratamento agressivo com
antibidticos intravenosos e debridamento cirdrgico
extenso.%™3
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