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Resumo

O oxido nitroso € um gas inalatério que pode aumentar a
pressao intratimpanica durante o ato anestésico, bem como
causar pressao negativa apds sua suspensao, principalmente
em pacientes com disfun¢ao da tuba auditiva. Estas variacoes
pressoricas podem trazer implicacdes clinicas, como ruptura
de membrana timpanica, desarticulacio da cadeia ossicular,
hemotimpano, barotrauma, deslocamento de prétese de
estapedotomia e lateralizacao do enxerto nas timpanoplastias,
além da entrada de fluido seroso na orelha média durante a
fase de pressio negativa. Objetivo: Avaliar a influéncia do
oxido nitroso na pressao da orelha média em uma populacao
sem disfunciao tubdria, realizando timpanometria no pré e
pos-operatério. Forma de estudo: Coorte transversal. Ma-
terial e Método: Foi realizado um estudo prospectivo com
pacientes internados no Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho - UFRJ, submetidos a anestesia geral com o uso
do oxido nitroso a 50%, durante o periodo de abril a julho de
2003. Avaliou-se ainda se a duracao da cirurgia, anestésicos
associados, presenca de rinite alérgica e desvio de septo na-
sal poderiam influenciar no aparecimento das alteracoes da
pressao intratimpanica. Resultados: A amostra constituiu-se
de 50 pacientes, encontrando-se em quase metade (48%)
alteracoes timpanométricas no pés-operatério (curva tipo C),
quando comparado as de controle do pré-operatério (curva
tipo A). Sexo e idade nao interferiram no aparecimento das
alteracdes timpanométricas no pds-operatorio, bem como a
duracdo da cirurgia. O tipo de anestésico volatil associado,
desvio de septo nasal e rinite alérgica nao exerceram influén-
cia na pressiao da orelha média no pés-operatério. Conclu-
sa0: O 6xido nitroso altera a pressao na orelha média tanto
na fase de inducio quanto na fase de resolucio anestésica.

Evaluation of tympanometric
alterations in patients subject to
general anesthesia with nitrous
oxide

Palavras-chave: 6xido nitroso, pressio intratimpanica,
alteracdes timpanométricas.
Key words: nitrous oxide, intratympanic pressure,
tympanometric alterations.

Summary

Nitrous oxide is an inhaling gas that can increase
intratympanic pressure during the anesthetic act and cause
negative pressure after it is discontinued, mainly in patients
with Eustachian tube dysfunction. These pressure variations
may come up with clinical implications such as tympanic
membrane rupture, ossicular system disarticulation,
haemotympanum, barotraumas, prosthesis displacement
stapaedotomy and tympanic graft lateralization after
tympanoplasty, in addition to serous fluid entrance into the
middle ear during the negative pressure phase. Aim: To
evaluate the nitrous oxide influence on the middle ear
pressure in a population without tube malfunction
performing pre and postoperative tympanometry. Study
design: Transversal cohort. Material and Method: A
prospective study was carried out with Universitirio
Clementino Fraga Filho Hospital- UFR]J inpatients submitted
to general anesthesia with the use of 50% nitrous oxide
from April to June 2003. It was also evaluated whether the
duration of surgery, associated anesthetics, presence of
allergic rhinitis and nasal septal deviation could contribute
to the onset of intratympanic pressure alteration. Results:
The sample was made up of 50 patients and in almost half
of them (48%), postoperative tympanometry alterations
(type C curve) were found when comparing to preoperative
tympanometric control (type A curve). Neither gender nor
age interfered in the onset of postoperative tympanometry
alterations, similarly to surgery duration. The associated
volatile anesthetic type, nasal septal deviation and allergic
rhinitis were not able to influence postoperative middle ear
pressure. Conclusion: Nitrous oxide modifies intratympanic
pressure during the anesthetic act and after its discontinuation.
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INTRODUCAO

REVISAO DA LITERATURA

O o6xido nitroso (protoxido de azoto) é um gis com
propriedades analgésicas, que aumenta a pressao na orelha
média (OM) ao ser absorvido. Apds sua suspensio, pode
ocasionar pressao subatmosférica, devido a sua rapida
reabsor¢ao'?. Este fato ocorre porque quando administrado
a um paciente respirando ar ambiente ¢ trocado pelo nitro-
génio’. Entretanto, a velocidade de entrada do protoxido é
34 vezes mais ripida que a saida do nitrogénio do organis-
mo™. Devido a este desequilibrio, ocorre um aumento de
pressao em cavidades pouco complacentes, como no caso
da orelha média (OM); e um aumento de volume em cavi-
dades complacentes, como al¢as intestinais, cistos pulmo-
nares ou renais, até que o equilibrio seja novamente alcan-
cado!*12,

Na fase de eliminac¢ao, quando interrompida sua ad-
ministracao, hd uma rapida reabsorc¢ao devido a sua baixa
solubilidade sangliinea; assim, nesta etapa, a pressao negati-
va gerada na OM leva a remocio de fluidos dos capilares da
mucosa da cavidade intratimpanica, podendo haver efusao
de liquidos da mesma gerando uma otite média serosa
(OMS)". A magnitude do aumento de volume ou de pres-
sdo causada pelo gis € influenciada pela pressao parcial no
pulmio, pelo fluxo sangiiineo e pelo tempo de administra-
¢do do protoxido™.

Tanto o aumento da pressao intratimpanica quanto a
pressiao negativa podem trazer prejuizos a funcao da OM,
como ruptura de membrana timpanica (MT), desarticulacio
da cadeia ossicular, hemotimpano, barotrauma, deslocamento
de protese de estapedotomia e lateralizacao do enxerto nas
timpanoplastias'>1>1°,

Existem relatos de que estas modificacoes pressoricas
e suas conseqiéncias acometeriam em maior parte a popu-
lacao com disfunc¢io tubdria, devido 2 incapacidade de a
tuba ventilar a orelha de maneira adequada, dificultando o
reequilibrio com a pressdo atmosférical»»1114,

OBJETIVO

Este estudo procurou:

* avaliar a influéncia do 6xido nitroso na pressao da orelha
média, em uma populacao sem alteracdes na fungio da
tuba auditiva, através da realizacio da timpanometria no
pré- e pos-operatério em pacientes submetidos a
procedimentos cirtrgicos sob anestesia geral com este
gas;

» descrever a freqiiéncia e o tipo de alteracoes timpano-
métricas encontradas no pds-operatério da populacao
estudada e avaliar se a idade, sexo, duracao da cirurgia,
tipo de anestésicos volateis associados, presenca de rinite
alérgica e desvio de septo nasal possam influenciar no
aparecimento destas alteracoes.

Oxido nitroso

O protoxido € usado na anestesia geral como
adjuvante dos demais anestésicos inalatorios, servindo como
carreador para outros agentes voldteis, diminuindo a con-
centracao®!?. Este sinergismo permite reduzir o consumo
destes, reduzindo o tempo de recupera¢ao®. Possui ainda
baixo poder hipnético, nio produz efeito relaxante muscu-
lar, porém é um potente analgésico’. Embora sua inalacio
possa ser utilizada para tratar dor, seu valor para tratamento
cronico € limitado pelos efeitos colaterais'.

O protéxido possui a vantagem de produzir uma
inducio e recuperacio anestésica rapidas, sendo considera-
do um dos gases mais seguros utilizado rotineiramente na
pritica didria'>'0.E rapidamente absorvido através do alvéo-
lo pulmonar, devido a sua elevada difusibilidade no plasma.
A maior parte é excretada pelos pulmoes em dois a trés
minutos através da expiracio e apenas pequena quantida-
de € eliminada através da pele'".

Imitanciometria

Impedancia é a oposicao revelada pelo aparelho con-
dutor do som na OM, a2 onda sonora que penetra no meato
acustico externo (MAE)"'®. Complacéncia € a expressao da
facilidade ou magnitude do movimento timpano-ossicular e
¢ realizada quantificando-se a energia sonora refletida pela
MT"Y. Na ponte eletroacustica, a complacéncia dinimica é
medida no ponto de complacéncia mixima do
timpanograma. No caso de uma orelha normal, este ponto
devera ser encontrado préximo da pressao zero decaPascal,
podendo ser ligeiramente negativo'. Desta forma, a
impedancia acustica de um objeto € a resisténcia apresenta-
da a passagem de uma onda sonora e depende das caracte-
risticas de vibracao do objeto.

O primeiro estudo sistematico da impedancia actsti-
ca em humanos foi feito por Troger em 1930. Em 1946,
Metz aplicou o método clinicamente, empregando uma
ponte mecanica de medicao acustica, permitindo determi-
nac¢oes completas de impedancia, incluindo as componen-
tes de fase e absorcao'.

A medida da impedancia oferece varias vantagens,
entre as quais, por ser um método objetivo da integridade e
funcao do mecanismo periférico da audicio, € possivel esti-
mar mudangas quantitativas, além da simplicidade e facil
execucao do exame®,

O teste imitanciométrico completo consiste em
timpanometria, medida de complacéncia estatica e limiar
do reflexo estapédio. Na clinica, medi¢coes através da
timpanometria sao usadas rotineiramente para avaliacdes
audiologicas e em pesquisas para documenta¢ao®.

A timpanometria é um teste indireto da fun¢ao tubaria,
capaz de avaliar a pressao aérea estatica e dinimica'”%%,
pois mede a capacidade que tem a membrana de refletir
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um som introduzido no MAE, em resposta a graduais modi-
ficacdes de pressio no mesmo espaco'®. Estas sdo realiza-
das através de uma bomba de ar com dispositivos, os quais
sdo introduzidos na orelha externa por uma sonda para medir
a permeabilidade do sistema timpano-ossicular a passagem
de uma onda sonora®.

A maioria das pontes eletroacusticas usadas atualmen-
te mede a energia que ¢ refletida pelo conjunto timpano-
ossicular no plano da MT, ou seja, mede o inverso da reactancia
de rigidez (complacéncia) expressa em cm3 equivalente'.
Qualquer alteracio na pressio altera a impedancia actstica®.

A influéncia do oxido nitroso na pressdao
intratimpadanica

A OM ¢é uma cavidade pouco complacente, pois trés
de suas seis paredes sdo 6sseas, sendo que apenas a forma-
da pela MT possui certa elasticidade. A tuba auditiva € um
ducto 6steo-fibro-cartilaginoso, que possui trés musculos: o
tensor e o elevador do véu palatino e o salpingofaringeo, e
estabelece comunicacdo entre a caixa timpanica e a
nasofaringe. Ela é responsavel por igualar a pressao
intratimpanica com a pressao atmosférica, através dos mo-
vimentos de abertura do 6stio tubario ao nivel da rinofaringe,
a qual é feita pela contracao do musculo tensor do véu
palatino. Ou seja, sua abertura se da através de movimentos
ativos, sendo obtida fisiologicamente pela degluticio e pelo
bocejo. Ja o fechamento do 6stio € um movimento passivo
realizado por relaxamento daquele musculo®.

A drenagem das secrecoes para a nasofaringe € reali-
zada de duas formas, uma pelo sistema mucociliar e outra
pelos mecanismos ativos de abertura da tuba?#. Uma tuba
normal equilibra facilmente as diferencas de pressao, atra-
vés de aberturas freqiientes com a passagem de pequeno
volume de ar: 1 a 1,5 mililitro*. Em pacientes anestesiados,
a equalizacio desta pressao depende da abertura passiva da
tuba. Em orelhas com a tuba funcionante, o aumento
pressorico causado pelo protoxido € limitado por esta aber-
tura, a qual ocorre quando a pressao intratimpanica ultrapas-
sa 250mmH20'"14%, Naqueles com disfuncio tubdria, seja
devido a inflamacoes, infecgdes ou cicatrizes decorrentes
de adenoidectomia, nio ha ventilagio espontinea'*®. Waun
et al. (1967) relataram que pressdo positiva poderia ser trans-
mitida 2 OM pela tuba naqueles pacientes com ventilacao
controlada sob mascara.

As mudancas de pressao na orelha também podem
ser influenciadas pelo volume da cavidade timpanomastoidea,
vascularizacao da mucosa e permeabilidade do gas na cavida-
de timpanica**.

A mastoide, por ser um reservatério de gas, minimiza as
variacoes de pressao quando a quantidade de gis na OM sofre
mudangas. Ha uma correlagdo inversa entre a extensio da
mastdide pneumatizada e o pico pressorico durante a anestesia
com o 6xido nitroso, sendo encontrada pressao negativa mais
freqliente naquelas pobremente pneumatizadas®.

A difusao dos gases na OM repercute também em
mudancas na orelha interna, sendo nauseas e vomitos na
sala de recuperacio anestésica mais freqiientes em pacien-
tes que apresentaram altas pressoes negativas devido a
irritacao do sistema vestibular por tracaio na membrana da
janela oval*3#3031,

O aumento da pressao intratimpanica ocorre no ini-
cio da anestesia, elevando-se rapidamente na proporcao de
10mmH20 por minuto, atingindo seu pico por volta de 30
minutos'®¥,

Ao se interromper a administracao do protéxido, a
pressao intratimpanica costuma decrescer vagarosamente,
inicialmente na taxa de 1mmH2O por minuto, alcancando
niveis pré-anestésicos entre 40e 50 minutos*®. Em casos
de disfuncao da tuba, esta pressio pode continuar alta mes-
mo até 20 minutos apo6s o término da inalacao do oxido
nitroso'®, pois nao ha o equilibrio de pressao através da
tuba'?.

Durante o despertar, hd o retorno da degluticao, res-
ponsavel pela abertura da tuba, permitindo o reequilibrio
com a pressio atmosférica'. No entanto, por causa da rdpida
reabsor¢io do anestésico, pode haver pressao intratimpanica
negativa®'. Isto propicia a ocorréncia de um transudato a
partir da mucosa local, diminuindo o volume de gis na ore-
lha e, conseqiientemente, sua pressao®.

A ruptura da MT pode ocorrer quando a pressao
intratimpanica for, em média, maior que 250mmH?20, o que
pode acontecer com o uso do 6xido nitroso em pacientes
com tuba estreitada>®. Quando ha pressio negativa, se o
ostio da tuba permanecer fechado, também existe esta pos-
sibilidade de ruptura, a qual pode ser evitada através de
manobras voluntarias designadas a abrir a tuba no periodo
pos-operatério imediato, como tossir ou bocejar. Outra cau-
sa desta ocorréncia seria a presenca de neotimpano, o qual
deixa a membrana mais fragil e aumenta o risco de ruptura
sob estresse da oscilaciio entre pressao positiva e negativa'.

Em relacao as timpanoplastias, o deslocamento do
enxerto também é uma observa¢ao comum durante cirur-
gia otologica com o protéxido®'13%  causado pelas mudan-
¢as da pressdao intratimpanica durante e a seguir a
anestesia®®® podendo ainda causar implicacdes significati-
vas na estabilidade dos componentes reconstituidos na OM".
Por esta razao, seu uso neste tipo de cirurgia e em pacien-
tes que tiveram reconstru¢ao ossicular € questionavel.

A exclusao deste ¢ preferivel, recomendando o oxi-
génio combinado ao ar como veiculo para os outros anesté-
sicos inalatorios, durante a anestesia para mastoidectomia
conservadora, timpanoplastia e outras cirurgias da OM'.

As perdas auditivas atribuidas ao uso do 6xido nitroso
podem ser tanto condutivas quanto neurossensorial (NS).
Perda condutiva permanente pode ocorrer por movimenta-
¢ao ou deslocamento de protese em pacientes submetidos
previamente 2 estapedotomia'®*%  timpanoplastias e
mastoidectomias conservadoras®. Por estarem os ossiculos
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fixados na MT, aumentos ou diminui¢des na pressao
intratimpanica poderiam desestabiliza-la e assim alterar as
caracteristicas funcionais da cadeia ossicular, diminuindo a
acuidade auditiva'®.

A cessacdo do protéxido pode causar pressio negati-
va, causando uma perda auditiva de curta duracao®*¥. Se
esta pressao for sustentada, podera causar surdez de condu-
¢do por hemotimpano, desarticulacao de cadeia ossicular,
ruptura de MT e barotrauma'+®.

A surdez NS pode ocorrer através da formacgdo de
fistula perilinfatica®>¥, que pode ser de duas origens: explo-
siva ou implosiva. Na primeira, ha um aumento da pressao
do liquido cefalorraquidiano, a qual é conduzida diretamen-
te para a perilinfa, via aqueduto coclear ou canal auditivo
interno. Na segunda, ha um aumento consideravel de pres-
sao intratimpanica e na tuba auditiva®. Esta forca implosiva
poderia criar uma ruptura da membrana coclear e fistula
perilinfatica nos pacientes submetidos 2 anestesia geral com
este gas¥*. Assim, a ruptura da janela oval por mecanismo
implosivo poderia ocorrer na indugdo anestésica por um
movimento brusco na MT e, conseqlientemente, no
estapédio®.

PACIENTES E METODO

Desenbo

Foi realizado um estudo prospectivo para avaliar pos-
siveis alteracoes timpanométricas em pacientes submetidos
a anestesia geral com o 6xido nitroso. Obteve-se aprovacio
pela Comissao de Etica para andlise de projetos e pesquisas
do HUCFF-RJ, sob o parecer nimero 100/02.

Pacientes

A amostra foi selecionada ao longo de quatro meses
(abril a julho de 2003) totalizando um nimero de 118, sen-
do excluidos: 39 por ndo apresentarem timpanometria tipo
A, 25 por suspensio cirdrgica e 4 por necessitarem de CTIT
no poés-operatorio; desta maneira, foram avaliados 50 paci-
entes.

Critérios de inclusdo

Idade acima de 18 anos; sem historia de problemas
otolégicos; otoscopia normal; submetidos a anestesia geral
com 6xido nitroso; timpanometria tipo A no pré-operatoério;
tempo cirdrgico igual ou superior a uma hora.

Critérios de exclusdo
Pacientes submetidos a neurocirurgias, cirurgias na-
sais e otolégicas; necessidade de CTI no pés-operatério.

Meétodo

A selecao dos candidatos ao estudo foi realizada atra-
vés do mapa cirtrgico. Nestes, foi colhida a anamnese (atra-
vés de um questionario objetivo) e procedido ao exame

fisico otorrinolaringolégico completo com timpanometria de
ambas as orelhas. A participacio ficou definida ap6s a con-
firmacao de o procedimento cirtrgico ter sido realizado com
oxido nitroso. A timpanometria de controle foi feita no pré-
operatério com o paciente no leito da enfermaria, durante o
periodo de internacao para realizacio do procedimento ci-
rargico, utilizando aparelho da marca Amplaid, modelo 750.
Realizou-se o exame com o paciente em decubito dorsal,
com a cabeceira elevada a 30°, para facilitar a avaliacao no
pos-operatorio, quando poderia haver dificuldade de
mobilizacdo no leito. Foi adotada a classificacio de Jerger
(1972) para as curvas timpanométricas.

De acordo com o protocolo do servico de anestesia
do HUCCE, os pacientes foram submetidos a: medica¢ao
pré-anestésica (benzodiazepinico: Midazolam -15mg ou
Diazepan-10mg por via oral - uma hora antes da cirurgia);
inducao anestésica (Tiopental sédico: 5 a 7 mg/ Kg; Atracurio:
0,5 mg/Kg; Succinilcolina: 0,3mg/Kg; Xylocaina a 1%: 1 mg/
Kg); INTUBACAO orotraqueal; anestesia inalatoria combina-
da: (Oxido nitroso a 50% / O2 a 50% com isoflurano ou
Oxido nitroso a 50% / O2 a 50% com enflurano). Nesta
etapa da anestesia, os pacientes foram divididos de maneira
aleatdria, entre os grupos que receberam isoflurano ou
enflurano como anestésico inalatério combinado.

A anilise estatistica foi realizada tendo como objetivo
principal verificar se houve diferenga significativa na varia-
¢ao dos parametros timpanométricos entre o grupo de pa-
cientes submetidos a anestesia geral com o uso de 6xido
nitroso (pré e pos-operatorio). O critério de determinagio
de significancia adotado foi o nivel de 5%. A andlise estatis-
tica foi processada pelo software estatistico SAS® System.

RESULTADOS

Foram estudados 50 pacientes com idade de 18 a 76
anos, sendo a média de idade de 41,6 anos, com desvio
padrio de 14,7 e mediana de 41 anos, com predominio
(40%) da faixa etdria entre 38 e 47 anos.

Quase metade da amostra estudada (48%) apresen-
tou alteracdes na curva timpanométrica no pos-operatorio,
com todos os pacientes apresentando curva tipo C, compa-
tivel com pressiao negativa na OM.

Do total de 24 pacientes que apresentaram altera-
¢oes no pos-operatorio, 13 tiveram alteracoes nas duas ore-
lhas; nas alteracoes unilaterais, nota-se que houve uma si-
metria entre ambas.

A idade nao interferiu no aparecimento de alteracoes
timpanométricas no pds-operatério no grupo estudado; sendo
o mesmo encontrado em relacio ao sexo.

O isoflurano foi o agente voltil de escolha em 76%
dos casos. No entanto, foi observado que a escolha do anes-
tésico volatil niao influenciou no aparecimento das altera-
¢coes timpanométricas.

O tempo cirdrgico variou de 60 a 360 minutos na
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amostra estudada. A média foi de 144,6 minutos, com des-
vio padrao de 67,4 e mediana de 120 minutos. Foi avaliado
se o tempo cirtrgico teria influéncia sobre a presenca de
alteracdes timpanométricas no pés-operatorio. Nao houve
diferenca significativa entre os grupos.

Foi avaliado se o desvio de septo nasal e a presenca
de rinite alérgica teriam alguma influéncia sobre a presenca
de alteracdes timpanométricas no pds-operatério. No en-
tanto, ndo encontramos correlagio significativa entre os gru-
pos.

DISCUSSAO

Avaliamos se o 6xido nitroso poderia causar altera-
¢coes timpanométricas no pos-operatorio em uma popula-
¢ao sem disfunc¢io tubdria. Como o aumento da pressao
intratimpanica no intra-operatorio ja estd bem estabelecido
na literatura, nao foi nosso objetivo avalid-la durante o pro-
cedimento cirargico.

Nossos achados diferem da literatura, a qual, na sua
maioria, afirma ser necessaria disfun¢o tubdria para que essas
alteracdes ocorram no pés-operatorio. A pressio negativa
seria consequiéncia de uma alta pressao intratimpanica du-
rante o procedimento cirdrgico, sendo observada, geralmen-
te, em pacientes com disfun¢io tubdria, pois em orelhas
normais ocorre abertura passiva da tuba auditiva quando ha
elevacido da pressio intratimpanica. !4,

Richards et al. (1982) encontraram um padrao defini-
do de varia¢io pressorica em todos os pacientes que rece-
beram protoxido em seu estudo. Inicialmente, existia au-
mento gradual de pressao apos a administracao do gas, se-
guindo-se de um ripido decréscimo, com subseqiiente au-
mento, sugerindo que este ciclo estivesse relacionado com
a abertura passiva quando a pressio intratimpanica atingisse
seu pico maximo. Desta forma, a pressao era restabelecida,
havendo o fechamento tubirio e iniciando-se um novo ci-
clo.

Man et al. (1985) estudaram estes efeitos, usando
trés combinacdes de gases: 1) ar ambiente + 33% de oxigé-
nio, 2) oxigénio a 100% e 3) 67% de 6xido nitroso e 33% de
oxigénio, durante o periodo pré- e pds-operatorio. Nesta
amostra, foram avaliados pacientes acima de 18 anos e sem
histéria prévia de doenga otolégica. Como resultado, no pri-
meiro e segundo houve pouca alteracdo pressoérica, ao con-
trario do terceiro, onde a pressio elevou-se rapidamente.

Nossa amostra apresentava timpanometria compati-
vel com fungio tubiria normal no pré-operatério (curva tipo
A). Entretanto, em quase metade dos pacientes (48%), hou-
ve alteracoes timpanométricas sugestivas de pressio nega-
tiva na OM no poés-operatorio (curva tipo ©), utilizando o
protoxido a 50%. Este fato nos leva a pensar que, mesmo
nao tendo sido avaliada a pressao intratimpanica no intra-
operatorio, o protéxido utilizado na concentracao de 50%
seria suficiente para alterd-la. Sugerimos estudos para anali-

sar a incidéncia das alteracoes timpanomeétricas no pos-ope-
ratério com o uso de concentracdes mais elevadas.

Peacock (19706) realizou timpanometria em 50 crian-
¢as submetidas 2 anestesia geral. O exame era realizado no
dia anterior e com 18 horas e 24 horas ap6s a cirurgia. Em
55% dos casos, houve redugio da complacéncia da OM no
pos-operatorio, sendo que, em todos, sua fung¢io voltou ao
normal em menos de seis dias. Nao houve diferencas na
pressao intratimpanica naqueles ventilados com mascara,
quando comparados aos que tiveram intubacio orotraqueal,
sugerindo que a pressao positiva por mascara de ventilacio
nao interfere na pressao durante o procedimento cirtrgico.
No entanto, sua amostra era constituida apenas de criancas
e sabe-se que a mastéide nesta faixa etiria é pouco
pneumatizada, havendo por isto uma maior pressao
intratimpanica. Nao realizamos nova timpanometria no pos-
operatorio mediato; portanto, nao podemos avaliar se a pres-
530 negativa por nds encontrada nas primeiras vinte e qua-
tro horas do pés-operatorio persistiu posteriormente e, se
positivo, por quantos dias.

No nosso estudo, o tempo minimo do procedimento
cirargico foi estabelecido em uma hora, pois varios autores
relatam que o tempo necessario para que a pressiao
intratimpanica alcance seu ponto maximo € em torno de 30
a 40 minutos®'732. Casey e Drake-Lee (1982) observaram
que este aumento da pressdo intratimpanica durante a
anestesia com o protoxido € variavel, porém nio ultrapassa
10mmH20/min. Neste estudo, a pressio maxima encontra-
da foi obtida ap6s 30 a 40 minutos do inicio da anestesia.
Rasmussen (1967) relatou um aumento inicial da pressao
de 20-100 mm/H20 por minuto durante a anestesia com
oxido nitroso a 50%. Conforme descrito por Ohrin (1985),
as alteracdes pressoricas variam de forma geométrica, ou
seja, se o 6xido nitroso for utilizado a 50%, as cavidades no
organismo podem duplicar de tamanho, enquanto na con-
centracao de 75%, as mesmas podem quadruplicar de ta-
manho.

Ruptura de MT tem sido relatada com o uso do 6xido
nitroso. Waun et al. (1967) observaram ruptura espontinea
durante a administracao do 6xido nitroso em um paciente
com disfuncio tubdria. Matz et al. (1967) procuraram, em
um estudo experimental em gatos, avaliar ruptura de MT
seguida ao aumento de pressao com a concentracio a 66%.
Neste estudo, nao houve ruptura de MT, provavelmente
devido a abertura da tuba. Nao encontramos nenhum caso
de ruptura de MT em nossa amostra. Para tal, seria necessa-
rio um grande aumento da pressio intratimpanica.?>.

Alguns casos de perda auditiva tém sido atribuidos ao
uso do oxido nitroso na anestesia geral. Coe (1987) relata
que 57 pacientes com prétese estapédica in situ foram exa-
minados com evidéncia audiométrica de perda condutiva
ap6s terem sido submetidos a este gas. Journeaux et al.
(1990) e Pau et al. (2000) relataram casos de surdez NS
apos cirurgia nao-otolégica, na qual o mesmo foi utilizado.
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Waun et al. (1967) relataram que esta diminui¢do auditiva,
na realidade, ocorre mais freqlientemente do que € relatado
pelo paciente, o qual ainda pode estar sedado nas primeiras
vinte e quatro a quarenta e oito horas do pés-operatério,
nao estando apto a observar este fato.

Em nosso estudo, no grupo de pacientes que apre-
sentaram alteragoes timpanométricas no pos-operatorio,
apenas um paciente referiu discreta diminui¢ao da acuidade
auditiva unilateral, acompanhada de sensacao de plenitude
auricular em orelha direita, porém a otoscopia apresentava-
se normal, com timpanograma tipo C. Nao foi possivel rea-
lizar audiometria por ter sido o paciente submetido a uma
cirurgia abdominal, o que dificultaria seu deslocamento até
a cabine onde se encontrava o audidmetro.

O oxido nitroso comumente € utilizado associado a
anestésicos volateis, existindo trabalhos comparando a alte-
racao da pressao na OM com o uso de 6xido nitroso e agen-
tes halogenados?. Na tentativa de estabelecer se alguns
destes anestésicos inalatérios, utilizados em conjunto, pode-
riam exercer algum tipo de influéncia no pés-operatorio,
dois agentes inalatérios, o isoflurano e o enflurano, foram
estudados e concluimos que em nenhum dos grupos houve
alteragcoes timpanométricas no pos-operatorio.

Rasmussen (1967) ndo encontrou elevacao da pres-
sdo intratimpanica em pacientes usando isoflurano. Katayama
et al. (1992) verificaram esta variacao e se havia diferenca
de comportamento quando o protoxido era associado ao
isoflurano ou ao enflurano, nio encontrando diferenca de
pressao.

Procuramos avaliar se o desvio de septo nasal pode-
ria exercer alguma influéncia na ocorréncia de alteracdes
timpanométricas no pds-operatorio. Foi estudado se a ore-
lha afetada (direita/esquerda) estaria relacionada ao desvio
de septo homolateral. Isto porque alteracdes anatdmicas,
como malformacdes septais, podem afetar seletivamente
as funcdes de drenagem e protecio da OM#. No entanto,
nao encontramos alteracdes nesta associacao. Na literatura
pesquisada, nao ha referéncias sobre este tipo de analise.

As rinopatias alérgicas acometem a fisiologia da tuba
auditiva. A reacao alérgica (presenga de mastécitos) e as
alteracoes ciliares podem comprometer a acio ritmica do
complexo mucociliar, conseqiientemente comprometendo
as fungoes de drenagem, sendo um dos fatores que levam a
disfungio tubaria®. Por este motivo, avaliamos se os pacien-
tes portadores de rinite alérgica apresentariam maior inci-
déncia de alteracdes timpanométricas. Nao foi observada
associacao neste caso. Na literatura consultada, também nao
foram encontradas citagcdes sobre esta combinagio.

Por ser o 6xido nitroso potencialmente prejudicial para
a audicao em individuos suscetiveis, questoes especificas,
como cirurgia otologica prévia ou sintomas relacionados a
orelha, necessitam ser investigados junto aos pacientes an-
tes da cirurgia®?>%. Uma historia prévia de cirurgia na OM
aumenta os riscos de complicac¢io, além de que auséncia de

sintomas no pré-operatério nao elimina os riscos de lesao a
MT?.

Pacientes submetidos a cirurgia da orelha com recons-
trucio de cadeia ossicular s3o mais vulneraveis a injiria como
resultado do diferencial de pressido. Enquanto casos de rup-
tura de membrana de janela oval e redonda provavelmente
nao possam ser previstos com o uso do oxido nitroso, é
certamente possivel evitar casos de deslocamento de
ossiculos e danos a OM em pacientes que tenham sido sub-
metidos a cirurgias otolégicas no passado®. Portanto, a
anestesia com o 6xido nitroso deve ser, se possivel, evitada
nestes pacientes?®13.

Por terem ocorrido alteracdes timpanométricas no
pos-operatério com freqiiéncia elevada, no nosso estudo,
sugerimos que durante a visita pré-anestésica sejam in-
cluidas perguntas sobre problemas auditivos, a fim de se-
lecionar os pacientes suscetiveis ao uso do 6xido nitroso,
considerando as alternativas existentes®. Naqueles paci-
entes com histéria prévia de cirurgias otologicas e disfuncao
tubdria propomos que seja realizada uma avaliacao pelo
otorrinolaringologista no pré-operatorio de cirurgias
eletivas sob anestesia geral. Para tanto, seria interessante
a divulgacio, entre os clinicos e cardiologistas responsa-
veis pelo risco cirirgico, a importancia da avaliacao nes-
tes casos.

CONCLUSOES

O oxido nitroso altera a pressao na orelha média tan-
to na fase de inducio quanto na fase de resolu¢io anestésica;
a duracao da cirurgia nao influenciou no aparecimento das
alteracoes timpanométricas no pés-operatério; nao eviden-
ciamos associagio significativa entre os anestésicos volateis
utilizados em conjunto com o 6xido nitroso e alguma influ-
éncia na pressao da orelha média no pos-operatério; nao
encontramos associacao entre as alteracdes anatdmicas, como
desvio de septo nasal, e fisiologicas, como a presenca de
rinite alérgica, do nariz e o aparecimento das alteracoes tim-
panométricas no pos-operatorio.
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