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Apesar damelhoria do atendimento a populagdo em nosso
meio, dos avangos no tratamento das otites médias com a
utiliza¢do de antibiodticos e dos microtubos implantados nas otites
médias cronicas secretoras, encontramos, ainda, principalmente
na populagdo de baixa renda, uma incidéncia frequente de otites
médias cronicas colesteatomatosas (OMCC) nao-congénitas e,
infelizmente, ainda casos de complicagdes desta afecgdo. Essas
complica¢oes nitidamente poderiam ser evitadas se a OMCC
fosse diagnosticada e cuidada precocemente.

Por outro lado, também vemos problemas no tratamento
cirargico desta doenga, que pode trazer sequelas graves ao
paciente e, também, muita preocupacao ao cirurgiao responsavel.

Na assisténcia ao diagnostico e tratamento da OMCC, a
informag@o ampla deve ser privilegiada a medida que o paciente
assim subsidiado, ¢ de forma decisiva, possa contribuir com a
conduta, que sempre sera de risco. Informagdo que ndo deve
objetivar mera profilaxia as demandas judiciais, mas pelo
cumprimento do dever ético de informar.

O DEVER DE INFORMAR NO TRATAMENTO
DAS OMCC

Nos tempos hipocraticos, o respeito pelos pacientes era
expresso por fundamentos éticos e religiosos, sem interesses
relativos as repressoes legais.

Além da civilizagdo grega, a egipcia e a romana
elaboraram documentos que descreviam as propostas de
atuagdo do médico, com o interesse precipuo de informar.

Nos nossos tempos, muito se discute a respeito da
claboragdo do consentimento informado, sendo que, por
engano, muitos profissionais buscam esse meio como mero
instrumento para eventual prova judicial.

Tal iniciativa, além de ndo aprimorar a relagdo médico-
paciente, ndo ¢ suficiente para descaracterizar eventual agdo
culposadomédico.

Antes de ser elemento de prova, o termo de
consentimento informado, formal ou ndo, deve ser entendido
como instrumento de aproximagao ou equilibrio de uma relagdo
que, pelos elevados componentes técnicos envolvidos,
inicialmente distancia as partes.

Nas afeccdes de alta complexidade, como ¢ o caso da
OMCC, faz-se necessario o rompimento do desequilibrio.

Resta aqueles com visdo mais juridica e pragmatica a
respeito do consentimento informado, a possibilidade de té-lo
como documento com caracteristicas contratuais de acordo como
Codigo de Defesa do Consumidor. No documento (contrato), o
médico expde os atos a serem praticados enquanto ““fornecedor”
dos servigos, ¢ o paciente, na sua condi¢ao de “consumidor”,
expressa o aceite com ciéncia dos eventuais maus resultados
advindos do tratamento.

Pela modalidade que optar, o médico deve utilizar-se do
consentimento informado como instrumento que pode facilitar

29

o entendimento a respeito da doenga, como também limita sua
pratica a obrigacao de oferecer o maximo de zelo e o melhor de
sua capacidade profissional paraa promogao da saude.

QUADRO CLINICO E COMPLICACOES

Para que se cumpra o dever ético de bem informar, o
médico deve orientar o seu paciente com os fundamentos do
melhor da ciéncia da especialidade, utilizando-se de todos os
meios e conhecimentos para a adequada assisténciaaecle.

A respeito das OMCC, o quadro ¢ de otorreia cronica,
constante e extremamente fétida e caracteristica, onde ha a
presenga de um tumor benigno, do tipo epitelial na orelha média
(OM). Apesar de benigno do ponto de vista sistémico, apresenta
uma “‘malignidade local”, no sentido de ser altamente destrutivo
aos tecidos circundantes. Através de substancias proteoliticas,
destroi a membrana timpanica, os ossiculos ¢ o proprio 0sso
temporal, provocando grandes cavidades em nivel de antro
mastoideo e demais células da mastoide, e também o canal do
nervo facial, expondo-o a infec¢do que o proprio tumor
predispde.’

Portanto, esta afecgdo pode trazer consequéncias drasticas
ao seu portador e ¢ importante que o médico assistente e o perito
conhecam o que a literatura traz em relaco a essas complicagdes.

Dhooge’ fez uma analise retrospectiva de 1937 a 1997 e
demonstrou que a incidéncia de complicagdes intracranianas vem
diminuindo, mas afirma que ainda continuam a ser causa
significante de morbidade e mortalidade.

Além das deficiéncias auditivas condutivas, afetando
praticamente a totalidade dos casos de OMCC, e as deficiéncias
auditivas neurosensoriais, quando a orelha interna ¢ afetada
lesando as células sensoriais da coclea, as complicagdes ainda
podem ser divididas em intracranianas e extracranianas.”

As complicagdes extracranianas mais comuns s3o
paralisia facial periférica, mastoidites agudas e cronicas, fistulas
labirinticas e labirintite; ainda citadas na literatura, petrosites,
abcessos subperiostais e de Bezold. ™

Entre as complica¢des intracranianas sdo citadas mais
comumente as meningites, a trombose do seio lateral e os
abscessos cerebrais e cerebelares, além das menos comuns, que
sdo os abscessos extradurais, a empiema subdural, as encefalites e
ahidrocefalia otogénica.”**

Actabela 1 mostra as porcentagens de complicacdes mais
comuns das OMCC encontradas na literatura.”*
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Tabela 1. Porcentagem de complicagdes extra e intracranianas mais comuns encontradas por trés autores:

Mustafa,’ Dhooge,’ Keles.*
COMPLICACOES

Extracranianas
PFP*
Mastoidite
Labirintite e fistulas labirinticas
Intracranianas
Meningite
Abscessos cerebrais e cerebelares
Trombose do seio lateral
Complicagdes multiplas

PFP = Paralisia facial periférica
N = nuimero total de casos de OMCC

AUTORES

MUSTAFA  DHOOGE  KELES
N. 91 49 51

57,10% 58,02% 72,50%
14,30% 6,12% 23,50%
33,00% 6,12% 27,40%
10,00% 6,12% 19,60%
31,90% 41,98% 25.,40%
1320% 24 45% 7.8%
3,30% 6,12% 13,50%
11,00% 6,12% 5,80%
11,00% 1,90%

Obs.: ndo estdo computadas as complica¢oes menos frequentes

Yen® relata que em 122 casos de abcesso cerebral
observados, 26 eram de causas otorrinolaringologicas, sendo
que 15 (12,30%) tinham como focouma OMCC.

O diagnostico desta afecgdo ¢ essencialmente clinico.
No entanto, os exames subsididrios sdo exigidos. A tomografia
computadorizada ou a ressondncia magnética demonstram a
presenga do tumor assim como seu tamanho, extensdo e
possiveis sinais de complicac@o, se essas ainda ndo existem
clinicamente. A audi¢@o deve ser analisada através, pelo menos,
da audiometria tonal para se avaliar também o grau de lesao do
tipo condutivo ou neurossensorial.

Ainda esses exames sao extremamente necessarios para
comprovagdo médico-legal da lesdo e do grau de destruicao que
ela estd produzindo. A audiometria pré-operatoria torna-se
importantissima neste caso, pois pode haver a piora da audi¢do
apos o tratamento cirtirgico e o médico assistente ou perito pode
ter como base a perda preexistente. E imperativo o tratamento
cirurgico paraaerradicacdo do tumor.

A responsabilidade médica sobre este procedimento
inicia-se no ensino da técnica e deve ser intenso e prolongado,
pois alimpeza da mastoide em seus detalhes deve ser minuciosa
e completa, para se evitarem as recidivas, que nesse tumor sdo
comuns. O cirurgido otoldgico, portanto, deve estar
completamente preparado para a cirurgia, para 0s possiveis
achados que eventualmente possam aparecer durante o ato,
como fistulas dos canais semicirculares, exposi¢ao do nervo
facial ou exposicdo das meninges, ¢ saber lidar com esses
problemas.

Sao realizadas basicamente duas técnicas, conhecidas
como mastoidectomias fechada e aberta. A primeira é um
procedimento conservador, preferencialmente realizado em
pequenos tumores em que o cirurgido tem a convic¢ao de que
pode limpar totalmente a orelha da afec¢dao e, portanto,
conservar as estruturas da orelha média, realizando enxerto na
perfuracdo da membrana timpanica, mantendo os ossiculos
ou mesmo reconstruindo a cadeia ossicular quando possivel.
E uma técnica que permite manter ou até melhorar a sensagio
auditiva do paciente, o que nem sempre ¢ possivel. Contudo,
nesses casos ¢ imprescindivel a revisdo cirargica (second
look) dentro de pelo menos um ano, pois inadvertidamente o
cirurgido pode deixar células do tumor na caixa timpanica.
Estas podem evoluir formando “pérolas® de tecido epitelial,
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que podem ser removidas num segundo tempo cirurgico. Ao
contrario, se nao for reexaminado o local, estas pérolas podem
evoluir novamente para um tumor maior.

E possivel realizar um acompanhamento pés-operatorio
com a tomografia computadorizada (TC) ou com a ressonancia
magnética (RM), contudo, muitas vezes, estas técnicas poderdo
nao demonstrar pequenas tumoragdes e, portanto, consideramos
importante a revisdo cirtirgica para a garantia do cirurgido e do
paciente.

Na técnica aberta, chamada também de mastoidectomia
radical, o cirurgido retira o tumor, mas também bloqueia todo o
0sso da mastodide, alterando a anatomia local, transformando as
orelhas externa e média em uma uinica cavidade. Nesses casos, €
necessario fazer-se uma “plastica” do meato actistico externo, a
meatoplastia, ampliando o seu didmetro para que haja um
arejamento maior da nova cavidade e também a possibilidade
de limpeza ambulatorial da cavidade, procedimento que deve
serrealizado de uma a duas vezes ao ano.

O paciente deve estar avisado dos cuidados que deve
tomar apds esta cirurgia, principalmente no sentido de nao
permitir a entrada de agua na cavidade. Também deve estar
ciente que nessa nova situagao € preciso submeter-se a curativos
¢ inspecdes periddicas. Em geral, a audigdo permanecera
prejudicada, pois as estruturas sdo removidas para evitar um
mal maior para sua satide como os ja citados.

Em alguns casos pode-se recorrer a um recurso dentro
da técnica aberta, que ¢ a chamada “microcaixa”, ou
mastoidectomia radical modificada, ou cirurgia de Bondy, onde
as condicdes, principalmente ossiculares, permitem uma
possivel melhora auditiva. Nessa técnica, o cirurgido aplica um
enxerto sob o que restou da membrana timpanica, colocando-o
sobre o canal do nervo facial, sobre os ossiculos existentes,
quase sempre remodelados para a reconstrucdo da cadeia
ossicular, com o objetivo de permitir uma melhora da sensacao
auditiva.

Esse tumor tem carater altamente recidivante e,
portanto, sua erradicagdo total ¢ imperativa. As técnicas abertas
sd0 as mais seguras, pois permitem uma melhor limpeza da
mastoide e, posteriormente, um acompanhamento ambulatorial
com visdo direta do médico a toda a cavidade mastoidea, o que
permite, muitas vezes, a retirada de pequenos novelos de pele
no proprio consultorio.



E preciso referir-se também, neste item, ao nervo
facial. As consideragdes sobre esta estrutura sdo as mesmas
expostas no item anterior. Com a evolu¢ao do colesteatoma, o
canal 6sseo do nervo facial, ou canal de Falopio, pode ser
corroido, expondo o nervo ou, nos tumores maiores ou mais
agressivos, pode envolver o nervo de maneira que muitas
vezes o cirurgido ndo consegue distinguir o que ¢ tecido
nervoso do tecido tumoral e, assim, facilmente lesara o nervo
no ato cirtrgico. E preciso muita experiéncia e atengio nesses
casos. Também, previamente o paciente deve ser alertado
para a possibilidade de ter uma paralisia facial periférica no
pos-operatorio.

RESPONSABILIDADE NO ATENDIMENTO
PRIMARIO

Na formacgao do pediatra e do clinico geral ¢ fundamental
que seja enfatizado o conhecimento desta doenga para que se evite
a ocorréncia das complicagdes acima citadas. Pelo que temos
visto, muitos desses profissionais tem uma idéia geral sobre otites,
mas desconhecem detalhes clinicos simples que poderiam salvar
vidas de paciente.

RESPONSABILIDADE DO ESPECIALISTA

Evidentemente, o especialista tem obrigacao de conhecer
adoenca, saber exatamente como conduzir esses casos emrelagao
ao diagnostico preciso e saber solicitar ¢ analisar os exames
audiométricos, de tomografia computadorizada ou ressonancia
magnética, sendo tem a possibilidade de incorrer em impericia.
Mas a responsabilidade maior do otologista esta realmente na
indicagdo e no ato cirlirgico.

A boa formagdo do cirurgido otoldgico passa por um
rigido treinamento que inclui varias horas em laboratorio de
disseccao de osso temporais e, posteriormente, realizando junto a
seus preceptores 0 maior niimero possivel de mastoidectomias a
fim de que ao operar esses casos, sinta-se confortavel e convicto
da anatomia da regido para que ndo incorra em erro ou acidente
cirargico.

Amastoidectomia ndo pode ser superficialmente realizada;
o cirurgido deve rebaixar o muro até o nivel do canal facial, explorar
amplamente a ponta da mastoide, cuidadosamente limpar o
epitimpano, regido onde encontramos muitas recidivas por falta de
atengdo do cirurgido, e limpeza minuciosa e cuidadosa dos recessos
timpanicos ¢ facial. As células da mastoide precisam ser totalmente
limpas e livres de quaisquer resquicios do tumor.

Ao indicar uma cirurgia, o médico deve explicar
detalhadamente ao paciente o que é a sua doenca, as complicagdes
que espontaneamente ela pode produzir se ndo se submeter a
remocao do colesteatoma e, principalmente, as complicacdes e
sequelas que podem advir do ato operatdrio. Deve mostrar as
estatisticas mundiais e suas proprias estatisticas, se tiver.
Evidentemente que isso tudo deve estar exposto em documento
escrito, que nada mais ¢ que o Termo de Consentimento, e que
deve ser cuidadosamente lido e explicado ao paciente e,
finalmente, assinado por médico e paciente.

Encontramos na literatura que no pods-operatorio
imediato da cirurgia da OMCC, poderemos ter deficiéncia
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auditiva profunda ou anacusia, vertigens, paralisia facial
periférica e fistulas labirinticas. No pos-operatorio tardio, com
frequéncia, o paciente pode apresentar otorreia persistente.
Também ha casos bastante comuns de recidiva que exige uma
revisdo cirtrgica. Ajalloueyan,’ em 72 casos de cirurgia radical
com rebaixamento do muro, reviu cirurgicamente 7% dos
casos. Ja Haginomori, numa série de 85 casos operados,
encontrou21% derecidiva.

Todo esse processo torna-se agravante quando existe a
doenca numa orelha em que a audicdo ¢ normal, pois essas
complica¢des pds-operatdrias, principalmente a deficiéncia
auditiva em decorréncia da técnica, podem ocorrer. Trata-se de
casos extremamente delicados para o médico assistente e as
possiveis sequelas devem ser bem compreendidas e aceitas pelo
paciente.

Pelos motivos expostos, quando o médico investe em
“traduzir” a complexidade técnica da doenca e busca informar as
estratégias diagndsticas, tratamento e possiveis complicacdes, o
paciente harmoniza-se com ele, exerce sua autonomia e decide o
que lhe parecer adequado as suas pretensoes de recuperacdo da
suasatde.

Para que se obtenha o consentimento valido, mediante
informagao, o médico deve certificar-se de que o seu receptor, o
paciente, tenha alcangado suficiente nivel de entendimento para
o convencimento eficiente. Nao ¢ raro, por mais didatica que
venha a ser a explanagdo, que o interlocutor ndo demonstre a
desejada compreensio, apesar do esfor¢o do médico no sentido
debem informar.
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