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Prazer de respirar

Muitos dos prazeres e das sensacoes de bem-estar da nossa vida passam pelo nariz e pelas
fossas nasais.

Este livro retne o contibuto multidisciplinar de varios especialistas que se dedicam a esta
importante drea da medicina e da otorrinolaringologia em especial, percorrendo o nariz e
as fossas nasais desde a anatomo-fisiologia ao tratmento médico e cirdrgico, passando
pelos sofisticados meios de diagndstico imagioldgico e endoscépico nasal.

A constituicdo anatémica e a sua forma de funcionamento evidenciam a extraordinaria
delicadeza da arquitectura nasal, a sua micro-anatomia, vascularizacdo, enervacdo simpa-
tica e parassimpatica de algo que constitui um microcosmos que é a ante-camara das vias
respiratérias onde o ar é aquecido, humidificado, filtrado e purificado antes de atingir os
pulmées.

A sua forma de funcionamento é perfeita, ou melhor, era... A poluicdo, cada vez maior
nos dias de hoje, associada a provocacdo dos pdlens, do fumo do tabaco, dos ares condi-
cionados e até de muitos agentes iatrogénicos como sprays e nebulizadores que sdo cada
vez mais utilizados anarquicamente, tem posto a prova todo o seu delicado equilibrio. Ape-
tece-nos dizer, tal como nas campanhas civicas, salvem a floresta e por favor salvem tam-
bém as células respiratorias.

Por outro lado, o funcionamento a este nivel do 6rgdo do olfacto, coloca as fossas nasais
como um dos locais de contacto com o mundo, pois o olfacto constitui para além de um
6rgdo de aviso uma das fontes de sensacées dos prazeres da vida...

Sem umas boas vias respiratdrias a nossa vida poderd tornar-se muito menos interessante
0 que faz com que os profissionais desta area se devam tornar devam constituir como ver-
dadeiros protectores da bio-arquitectura nasal e acérrimos defensores deste delicado ecos-
sistema.

Esperemos que o contetdo deste livro, os seus varios capitulos, a forma como estdo enca-
deados e excelentemente apresentados, se torne aliciante e constitua uma fonte de estu-
do e actualizacdo cada vez mais necessaria para quem se dedica ao tratamento das doen-
¢as naso-sinusais.

Uma palavra de reconhecimento ao Bial por ter assequrado a produgéo deste livro, dando
deste modo um importante contributo para a divulgacéo cientifica de autores portugueses.

A todos os autores o nosso agradecimento por terem aceite participar nesta obra.

Muito obrigado e bem hajam.
Jodo Paco
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Nariz, fossas nasais e seios perinasais.
* Consideragdes anatémicas e funcionais

As fossas nasais estendem-se desde os
orificios das narinas até aos arcos choanais
(Fig.1-1). Estdo compreendidas entre uma
parede regular, mediana, o septo nasal
(Fig.1-2) e uma parede lateral com varios
acidentes anatémicos de importancia fun-
damental na fisiologia e fisiopatologia
nasal. Sao limitadas superiormente pelo
tecto, revestido pela mucosa olfactiva e em
baixo pelo pavimento que as separa da
cavidade bucal.

Identificam-se varias regides com impor-
tancia funcional como o vestibulo, a regido
da valva e a regidao dos cornetos.

O vestibulo nasal situa-se anteriormente
e é revestido por pele, com numerosas
vibrissae e glandulas sebaceas, constituin-
do uma primeira area de proteccdo, onde é
filtrada parte das particulas em suspensao
no ar inspirado.

A regido valvar é a drea com menor sec-
¢do das fossas nasais, desempenhando um
papel fundamental no controlo do fluxo
aéreo e na regulacdo da resisténcia nasal.
Superiormente, é suportada pelos bordos
caudais das cartilagens triangulares (valva
propriamente dita), que asseguram a sua
permeabilidade durante a inspiracdo, altu-

articulacao
temporo - mandibular

projeccao das fossas nasais

Fig.1-1 Projeccao das fossas nasais,

seios perinasais e articulacdo temporomandibular.

A destacar:

- Estreita relacdo com a cavidade bucal,
a arcada dentaria, a cavidade orbitaria
e a base do cranio.

- A posicdo de articulagdo temporo
- mandibular justifica a existéncia de algias
faciais reflexas como manifestacdo da sua
patologia.

ra em gue sdo geradas pressdes negativas
nas vias aéreas. Inferiormente é delimitada
pela cabeca do corneto inferior na parede
externa e pelo septo na parede interna.
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seio frontal apdfise crista-gali A destacar:
- Constituicao
cartilagem lamina perpendicular do septo
quadrangular vémer das fossas nasais.
seio esfenoidal - Posicéo do septo
sela turca relativamente

ao esfendide e sela
turca como via

de acesso cirlirgico.
choana

nasofaringe

Gvula

orofaringe

hipofaringe

epiglote

laringe

eséfago

Fig.1-2 Constituicdo do septo nasal.

A destacar:
- Relacao das fossas
3 corneto
nasais com o andar médio seio esfenoidal
anterior do cranio.

corneto inferior seio frontal

corneto
superior

Posicionamento
das fossas nasais
e seios perinasais
por cima trompa de Eustaquio
da orofaringe, -
laringe e tracto nasofaringe
respiratério inferior,
possibilitando

0 contagio
bacterioldgico

por drenagem
destas estruturas.

sela turca

orofaringe

Relacdo das fossas
nasais com trompa
de Eustaquio. epiglote hipofaringe

laringe

corda vocal
eséfago

Fig.1-3 Parede externa das fossas nasais.
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Fig.1-4a Complexo dstio-meatal.

Lseio maxilar

andar anterior
do cranio

Fig.1-4b Corte horizontal das fossas nasais

e seios perinasais.

A destacar:
- Relacdo das células etmoidais
com a cavidade orbitéria.

- Posicionamento da fenda olfactiva
no tecto das fossas nasais.

- Posi¢do do 6stio de drenagem do seio maxilar
e sua abertura no meato médio.

- Dimensao do seio maxilar
e relacdo com a arcada dentéria.

Na parede lateral (Fig.1-3) desde a regiao
da valva nasal até as choanas, identificam-
-se trés projecgbes Osseas com orientagao
horizontal antero-posterior, recobertas por
mucosa respiratéria — os cornetos inferior,
médio e superior — que aumentam a super-
ficie nasal, tornando maior a &rea de con-
tacto entre o ar inspirado e a mucosa fun-
cional do nariz. Sob os diferentes cornetos
encontram-se os respectivos meatos, infe-
rior, médio e superior.

No meato inferior ou lacrimal identifica-
-se o orificio do canal lacrimo-nasal, cerca
de Tcm atras da cabeca do corneto inferior.

O meato médio estd limitado lateralmen-
te por trés relevos, da frente para tras: a
bossa lacrimal, a apéfise unciforme e a bul-
la etmoidalis. Entre o bordo posterior do
processo unciforme e a superficie anterior
da bulla encontra-se o hiato semilunar que
da acesso ao infundibulo. Neste espaco tri-
dimensional drenam os seios frontal, maxi-
lar e etmoidal anterior, pelos respectivos
Ostios. Esta area anatdmica, no seu conjun-
to, tem um papel chave na patologia sinu-
sal, designando-se por isso mesmo como
complexo 6stio-meatal (Fig.1-4a).

Ainda no meato médio, mas mais poste-
rior e inferiormente, existem duas zonas
distintas: a regido das fontanelas, depressi-
vel, onde se encontram ocasionalmente
Ostios acessorios do seio maxilar; e a area
pré-choanal, mais resistente, onde esta o
orificio esfenopalatino que dé& passagem a
artéria homonima.

O meato superior serve de drenagem as
células do complexo etmoidal posterior e
continua-se posteriormente pelo recesso
esfeno-etmoidal onde se localiza o éstio do
seio esfenoidal.

Em torno das fossas nasais dispoem-se
os diferentes seios perinasais'? — frontal,



maxilar, etmoidal e esfenoidal (Fig.1-4b e
Fig.1-4c) — que sao verdadeiras expansoes
aéreas periféricas, revestidas por mucosa
respiratéria. Ao contrario das fossas nasais,
sao cavidades assépticas por natureza.

Os Unicos seios presentes a nascenca sao
o diminuto seio maxilar e trés a quatro
células do labirinto etmoidal.

O seio maxilar desenvolve-se progressiva-
mente, desde os quatro a sete milimetros
que possui a data do nascimento, até a
idade adulta em que preenche todo o inte-
rior do osso maxilar superior (Fig.1-5).

E de todos os seios o mais volumoso e
tem grosseiramente a forma de piramide.
A sua parede superior corresponde ao pavi-
mento da Orbita, sendo atravessada de tras
para a frente pelo canal infraorbitério. Esta
parede pode encontrar-se parcialmente
pneumatizada por uma célula etmoidal,
designada por célula de Haller, que a torna
mais fragil. Posteriormente relaciona-se
com a fossa pterigopalatina que contém o
nervo maxilar, ramo do trigémio, e a arté-
ria maxilar interna com os seus ramos ter-
minais. O pavimento do seio estabelece
relacbes estreitas com a arcada dentaria,
foco de infeccdo e das sinusites de origem
dentdria. Na parede interna do seio maxi-
lar, na sua porcdo mais superior, encontra-
-se 0 Ostio de drenagem que é limitado
inferiormente pela porcdo horizontal da
apofise unciforme e superiormente pelo
tecto do proprio seio. Este dstio esta numa
posicdo contraria a forca da gravidade, que
sO é vencida pelo movimento ciliar.

As células etmoidais apenas atingem o
seu pleno desenvolvimento por volta dos
doze anos.

A sistematizacdo do complexo etmoidal
é dificil pela grande variabilidade existente
entre diferentes individuos. Existem no

Patologia naso-sinusal

Fig.1-4c Seccao da cabeca com exposicao

dos seios perinasais e fossas nasais.

Fig.1-5 Desenvolvimento dos seios perinasais.

entanto aspectos constantes que permitem
0 agrupamento das células, atendendo a
sua localizacdo e relagbes anatdmicas.

A raiz do corneto médio separa o etmai-
de anterior do posterior. As células etmoi-
dais anteriores, por sua vez, podem ser
divididas num sistema bular, correspon-
dente a bulla, e prébular, mais anterior.
Neste Ultimo as células externas estdo
separadas das internas pela apofise unci-
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forme, formando respectivamente um sis-
tema meatico e um sistema unciforme
(onde se incluem a célula agger-nasi e a de
Haller, quando presentes) 34

As células etmoidais posteriores podem
ser divididas num sistema posterior e num
sistema posterior recuado, cuja pneumati-
zacdo pode ultrapassar posteriormente a
parede anterior do esfendide. E neste siste-
ma que encontramos a célula de Onodi,
célula etmoidal posterior, inconstante, que
se caracteriza por incluir no seu interior o
nervo éptico, representando um risco cirlr-
gico ndo negligenciavel.

As relagcdes do labirinto etmoidal que
merecem destaque sdo a Orbita, a artéria
etmoidal anterior e o andar anterior da
base do cranio.

A orbita é separada do etmoide pela deli-
cada e fragil lamina papiracea, que explica
as complicacdes oftalmoldgicas das sinusi-
tes etmoidais.

A artéria etmoidal anterior, na passagem
entre a oOrbita e a fossa nasal atravessa o
etmoide, habitualmente em ponte, tornan-
do-a susceptivel ao traumatismo cirtrgico.

O andar anterior da base do cranio esta
intimamente relacionado com todo o tecto
etmoidal, mas mais estreitamente na
regido interna de juncédo entre o etmdide e
o frontal. Este local corresponde a porcao
vertical e lateral da lamina crivosa, com
espessura média de apenas 0,2 mm, o que
facilita o aparecimento de fistulas de LCR
iatrogénicas ou nao.

Os seios frontais sdo inexistentes a nas-
cenca e apenas por volta dos trés a quatro
anos ganham expressao, crescendo a partir
de células etmoidais anteriores que se
desenvolvem entre as tdbuas interna e
externa do osso frontal. Aos doze anos
estes seios atingem o seu pleno desenvolvi-

mento, podendo contudo e ndo em raros
casos, apresentar-se com uma hipoplasia
fisioldgica, uni ou bilateral, que deve ser
considerada na interpretacao radioldgica.

A parede posterior deste seio relaciona-
-se com o lobo frontal, podendo encon-
trar-se deiscente. O recesso frontal, em for-
ma de ampulheta, localiza-se no pavimen-
to do seio e estd limitado externamente
pela lamina papiracea e internamente pelo
corneto inferior (ou pela apoéfise uncifor-
me, se a sua insercdo superior for no cor-
neto médio)'~.

Por Ultimo o seio esfenoidal, tal como os
frontais, é inexistente a data do nascimen-
to s6 ganhando expressdo anatémica apds
0s cinco anos e o pleno desenvolvimento,
no interior do corpo do esfendide, aos
doze anos (Fig.1-6). E o seio perinasal mais
profundo, relacionando-se com a base do
cranio através das suas paredes superior,
posterior e laterais, sendo por isso uma
excelente via de acesso cirdrgico a patolo-
gia da base do cranio, nomeadamente a
patologia da hipofise, pela estreita relacdo
que estabelece com a sela turca. Existem
também relacdes com estruturas vitais que

esfenoide

seio esfenoidal

Fig.1-6 Desenvolvimento dos seios perinasais.
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artéria etmoidal anterior

artéria etmoidal posterior

artéria esfenopalatina

artéria palatina

Fig.1-7 Vascularizacdo das fossas nasais-septo nasal.

condicionam risco cirlrgico importante na
abordagem deste seio, nomeadamente a
artéria carotida interna na porgao inferior
da parede lateral (deiscente em 25 % dos
casos) e o nervo éptico na porcdo superior
da mesma parede>.

A vascularizacdo das fossas nasais é
dependente dos sistemas das artérias caré-
tida externa (via artéria esfenopalatina e
artéria do subsepto, ramo da artéria facial)
e carétida interna (via artéria etmoidal ante-
rior e artéria etmoidal posterior). As areas
de irrigacdo de cada artéria sobrepdem-se
mutuamente, havendo vérias anastomoses

subepiteliais, particularmente evidentes na
area anterior do septo nasal, a mancha vas-
cular ou area de Kiesselback, sede da maior
parte das epistaxis anteriores (Fig.1-7).

Na mucosa nasal encontra-se uma com-
plexa rede vascular com vasos de resistén-
cia e de capacitancia, com regulacdo auto-
némica especifica.

Classicamente descrevem-se trés circuitos
vasculares (fundamentalmente no corneto
inferior): um mais profundo, que constitui
o sistema de resisténcia, formado por anas-
tomoses arteriovenosas que permitem
regular as passagens directas entre o siste-
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ma arterial e venoso; um intermédio, for-
mado por plexos cavernosos avalvulares
(elemento de capacidade do sistema), cujo
volume estd dependente das anastomoses
arteriovenosas a montante e dos esfincte-
res venosos a jusante; e o mais superficial
que corresponde as terminacdes de ramos
ascendentes da rede arterial, que acabam
por formar uma rede capilar que se distri-
bui sob a membrana basal, estabelecendo
estreitas relacdes com a mucosa e, através
dela, com o exterior®.

Na inervacdo das fossas nasais participa
o nervo olfactivo (primeiro par craniano),
com funcédo sensorial olfactiva, o nervo tri-
gémio, que transmite as sensacdes de dor,
temperatura e pressdo e o sistema nervoso
auténomo.

Este tem sob sua responsabilidade o con-
trolo vascular, com uma estimulacdo cons-
tante do sistema nervoso simpatico e uma
actividade irregular do parassimpatico.

As fibras simpaticas pré-ganglionares tém
origem em neuroénios situados Nos cornos
anteriores da medula entre C, e D, e termi-
nam no ganglio cervical superior. As fibras
pos-ganglionares seguem depois até ao
ganglio esfenopalatino através do nervo
grande petroso superficial. Os mediadores
simpaticos sdo a noradrenalina e o neuro-
péptido Y que tém um efeito vasoconstritor
nos sistemas de resisténcia e capacitancia.

As fibras parassimpaticas provém do
nucleo salivar superior, caminham no nervo
facial até ao ganglio geniculado, percor-
rem depois sucessivamente o nervo grande
petroso superficial e o nervo vidiano até
atingirem o ganglio esfenopalatino onde
fazem sinapse. As fibras pds-ganglionares,
distribuidas pela mucosa nasal, quando
estimuladas libertam acetilcolina, péptido
vasointestinal (VIP) e outros péptidos que

levam sobretudo ao aumento da secrecdo
de muco, mas também, segundo alguns
autores, a vasodilatacéo.

Existem ainda varios mediadores vasoac-
tivos que podem influenciar a microcircula-
¢do nasal, dos quais se destaca a substan-
cia P, a histamina e o LTD4.

Uma das importantes fungdes das fossas
nasais é garantir uma ventilacdo adequada
e eficaz. Em média e num nariz sem pato-
logia, a ventilacdo fisioldgica é cerca de 6
litros por minuto, mas pode atingir os 50 a
70 litros por minuto na ventilagdo maxima.

Na inspiracdo, a regido da valva nasal
actua como um difusor da corrente aérea,
isto é, lentifica e aumenta a turbuléncia
dessa corrente (Fig.1-8 e Fig.1-9). Na expi-
racdo, em sentido contrario, a corrente
apresenta menor turbuléncia, tendo por
isso menos oportunidade para trocas
metabdlicas, o que permite a recuperacdo

corneto inferior seio frontal nasofaringe
corneto médio . ffacti trompa de
area olfactiva Eustaquio
corneto . .
; io esfenoidal
superior seio esfenoida
Gvula
orofaringe

Fig.1-8 Correntes aéreas na inspiracao.

As correntes aéreas na inspiragao passam
preferencialmente pelo andar médio e inferior.

As particulas odoriferas chegam
em turbilhdo a area olfactiva situada
no tecto das fossas nasais.




e}

da mucosa durante esta fase (Fig.1-10).

As caracteristicas aerodinamicas da colu-
na aérea sdo condicionadas por diversos
factores: os factores estaticos, invaridveis,
que sdo determinados pela conformacéo
dos elementos anatémicos rigidos septopi-
ramidais e os factores dindmicos que per-
mitem variacbes nas diferentes areas de
seccdo nasal e que correspondem aos ele-
mentos fibrocartilaginosos moveis e a
fendmenos vasomotores.

Estes fendmenos vasomotores caracteri-
zam-se pela alternancia de vasoconstricao
com vasodilatacdo que envolve todo o teci-
do vascular nasal, maioritariamente locali-
zado na mucosa do corneto inferior, parte
do corneto médio e do septo nasal. Cons-
tata-se que 70 a 80% dos adultos tém
estas modificacdes ciclicas, com uma perio-
cidade de 1 a 5 horas e dependentes das
condicbes climaticas, da posicdo, da idade

Patologia naso-sinusal

(mais activo nos jovens), bem como dos
habitos tabagicos.

Este mecanismo, designado por ciclo
nasal (Fig.1-11), ndo tem repercussdo no
valor total da resisténcia nasal, pelo que no
individuo normal ndo ocorre a sensacdo
subjectiva de obstrucdo nasal. Pelo contra-
rio, em individuos com engurgitamento
croénico da mucosa, por uma rinite crénica,
por exemplo, ou com um desvio do septo,
terdo a percepcao desta alteracdo bascu-
lante da resisténcia nasal’.

A resisténcia nasal fisiologica, que é cer-
ca de 50% da resisténcia total das vias
aéreas superiores, desempenha importante
papel na relacdo ventilagdo-perfusdo. Esta
obriga, durante a inspiracdo, a maior pres-
sao negativa intratoracica, que é consegui-
da com uma ventilacdo mais lenta e pro-
funda. Este fenébmeno assegura assim o
maximo intercambio de gases alveolares e

A destacar:

A- Na expiracdo, o ar passa
pelo andar médio e vai
arejar o complexo
Ostio-meatal, cornetos
e seios perinasais.

Na inspiragao, o ar
utiliza preferencialmene
o andar inferior,
criando uma pressao
negativa na zona

dos cornetos.

C- A drea olfactiva esta
reservada as particulas
odoriferas e obriga
a dirigir o ar para um
local com uma
inspiracao mais forte.

Fig.1-9 Distribuicdo das correntes aéreas durante os movimentos respiratérios.
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seio frontal h .
T €10 170 seio esfenoidal
area olfactiva palato
orofaringe

nasofaringe

lingua

Fig.1-10 Correntes aéreas na expiragao.

As correntes expiratérias vém dos pulmades,
passam a orofaringe e nasofaringe e chegam
as fossas nasais ao nivel dos cornetos médio
e Inferior.

Particulas odoriferas alimentares

Estas particulas ascendem por via retro-nasal
até a area olfactiva, estando na base do paladar.

Fig.1-11 Ciclo nasal.

A destacar:

- As fossas nasais constituem uma verdadeira
estacdo de tratamento, humidificacao,
aquecimento e filtragem do ar inalado.

- O ciclo nasal, com a abertura e o
encerramento alternados de cada uma
das cavidades nasais, esta na base deste
tratamento fisiolégico.

previne a atelectasia pulmonar. Estes
aspectos nao sdo conseguidos por uma
respiracdo bucal crénica, cuja resisténcia a
passagem aérea é minima.

Outra funcdo fundamental do nariz é a
defesa das vias aéreas superiores®® 19, Des-
crevem-se habitualmente trés sistemas de
defesa naso-sinusal: a barreira epitelial
com o sistema muco-ciliar associado a flo-
ra comensal das fossas nasais, o sistema
imunitdrio anexo a mucosa respiratoria e
0s mecanismos de inflamagao nao especifi-
cos colocados em curso em caso de ruptu-
ra do equilibrio fisiolégico (activacdo pla-
quetdria com libertacdo de factores de
coagulagdo e mediadores da inflamacao,
activacdo dos mastocitos, modificagoes da
microcirculagdo que favorecem a infiltra-
cdo de células inflamatorias, etc.).

A mucosa nasal encontra-se revestida
por um epitélio de tipo respiratério - pseu-
do-estratificado e ciliado, com células cilin-
dricas ciliadas e nao ciliadas, células calici-
formes e células basais (Fig.1-12). Na
submucosa, com estroma rico em linfoci-
tos e células apresentadoras de antigénio,
had numerosos vasos sanguineos, nervos e
glandulas seromucosas. Todas estas estru-
turas tém capacidade de participar activa-
mente num processo inflamatério.

O transporte mucociliar, como mecanis-
mo de defesa, compreende dois aspectos:
a producdo de secrecbes e actividade
ciliar™.

As secrecbes nasais sdo formadas pelas
glandulas submucosas e células calicifor-
mes, pelo exsudado plasmatico, lagrimas e
fenébmenos de condensacdo de vapor de
agua. A regulagcdo do volume das secre-
¢des esta dependente do sistema nervoso
parassimpatico, de péptidos que parecem
estimular directamente a secrecdo glandu-

19
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Fig.1-12 Mucosa respiratéria.

Cobre toda a superficie das fossas nasais
com excepcao da area olfactiva

A destacar:

- A grande riqueza vascular, verdadeira estacao
de aquecimento do ar inalado e que explica
a possibilidade de epistaxis.

- A grande quantidade de células produtoras
de muco, que estao na origem de mais
de 1000cc diarios, responsaveis pela
humidificacdo do ar.

- O papel mucocinético do tapete ciliar,
indispensavel a drenagem e transporte de
particulas que atingem a mucosa respiratéria.

lar, bem como do sistema nervoso sensitivo
(trigémio).

Em média, sdo produzidos cerca de 1000
ml de muco por dia, constituido por dgua
(95-97%), mucinas (2,5-3%) e electrélitos
(1-2%). A regulacdo hidrica é controlada
pela absor¢ao de ides de sddio e a secrecdo
de i6es de cloro, por sistemas de transpor-
te activo e passivo. Os canais de cloro
situados no polo apical da célula respiraté-
ria tém sido intensamente estudados devi-
do a fibrose quistica.

As mucinas sdo glicoproteinas com ele-
vado peso molecular, que formam um con-

Patologia naso-sinusal

junto de macromoléculas com proprieda-
des viscosas e elasticas que asseguram a
captura de moléculas com didmetro supe-
riora 2 mm.

Outras substancias participam ainda na
composicdo do muco, nomeadamente: a
lisozima, que possui actividade bacterioliti-
ca para os Gram + e estimula a actividade
fagocitaria dos leucécitos e macréfagos, a
lg A secretéria, que inibe a aderéncia bac-
teriana e neutraliza a actividade viral intra-
celular, a transferrina, que fixa o ferro
necessario ao crescimento bacteriano, os
inibidores das proteases, que previnem
lesdes celulares resultantes do processo
inflamatdrio e antioxidantes. Portanto, ao
muco devem ser atribuidas uma série de
propriedades activas, para além das pro-
priedades passivas que possui (meio nutri-
cional pouco adequado ao desenvolvimen-
to de agentes patogénicos e efeito de
imobilizador mecanico).

Descrevem-se duas fases no muco: uma
superficial, designada por gel, com elevada
visco-elasticidade e uma profunda, ou fase
sol, serosa, onde se deslocam os cilios a
elevada velocidade (Fig.1-13).

O transporte das secrecoes nasais é asse-
gurado pela actividade ciliar (Fig.1-14).

As células ciliadas possuem cerca de 200
cilios na superficie apical e 300-400 micro-
vilosidades, com 1/3 do tamanho dos cilios.
Estes, embebidos na fase sol do muco
nasal, batem coordenadamente (na mesma
direccdo, com a mesma frequéncia, de for-
ma sincrona e ritmo metacrénico) a cerca
de 1000 vezes por minuto, provocando um
movimento do muco de cerca de 4,5 a 7
mm por minuto. Cada ciclo compreende
duas fases: a fase activa que propulsiona o
muco e a fase de repouso, mais lenta, em
que o cilio retoma a posigao inicial.



1 - Nariz, fossas nasais e seios perinasais. Consideragdes anatémicas e funcionais

Fig.1-13 Célula ciliada coberta por tapete de muco com as suas duas fases: sol e gel.
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A destacar:

- O movimento ciliar que faz deslocar o tapete de muco.

- A nocdo de movimento constante do tapete de muco no sentido da nasofaringe.

- A barreira protectora que o0 muco desempenha.

A andlise ultraestrutural dos cilios mostra
que o movimento ciliar resulta de um des-
lizamento entre os microtdbulos que
armam o cilio (nove pares periféricos e um
par central). Este deslizamento é possivel
por modificagcdes das zonas de ligacdo dos
bracos de dineina sobre esses microtibulos
(local de malformacoes nas discinésias cilia-
res primarias).

O controlo do movimento dos cilios é
regido caracteristicamente pelo sistema
auténomo, mas foram demonstrados
mecanismos de controlo neurais e locais,
em particular por substancias beta-adre-
nérgicas, que aumentam o batimento
ciliar. As prostaglandinas, a substancia P e
a histamina, libertados em fases de irrita-
¢do nasal, exercem também uma accdo de
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Fig.1-14 Movimento cinético desencadeado pelos

batimentos ciliares da mucosa que reveste
o interior do seio maxilar.

A destacar:

- A posicdo do ostium do seio maxilar obriga
ao movimento permanente dos cilios
de forma a promover a drenagem do muco
af produzido.

- De recordar que os seios perinasais sao locais
assépticos ao contrario das fossas nasais que
possuem uma flora saprofita.

- A nocédo de que a obstrucdo do ostium
implica a estase das secrecoes e cria as
condicbes para a infeccdo (sinusite).

controlo local do batimento ciliar, aumen-
tando o seu ritmo.

A flora comensal das fossas nasais partici-
pa também na proteccdo das vias aéreas,
evitando a invasao de microrganismos mais
agressivos. Encontram-se essencialmente
Staphylococcus epidermidis, Corynobacte-
ria e Staphylococcus aureos. Os anaerébios
quando presentes encontram-se funda-
mentalmente no meato médio e cerca de 3
a 5 % da populacado é portadora de Strep-
tococcus pneumoniae e de Haemophilus
influenzae, sem que apresente patologia
associada.

Na mucosa naso-sinusal encontra-se teci-

Patologia naso-sinusal

do linfoide difuso (Nasal Associated Lymp-
hoid Tissue), rico em células apresentado-
ras de antigénio, linfécitos T e B, plasmaci-
tos e imunoglobulinas. A composicdo do
NALT ainda é motivo de controvérsia, no
entanto estudos recentes levam a supor
que este seja constituido por linfécitos de
fenotipo T helper 0, que quando estimula-
dos sdo capazes de adquirir o fenétipo T
helper 1 ou T helper 2'2. No Iimen nasal o
fendtipo T helper 2 é predominante favore-
cendo a produgdo de Ig A local. Esta é a
principal imunoglobulina do sistema, cujo
dimero (2 Ig A + peca J) se associa a peca
secretora, formando a Ig A secretéria, que
forma volumosos complexos imunes que
sao transportados pelo muco e eliminados.

Em caso de infeccdo ocorre um aumento
dos linfécitos T helper 1, que sintetizam
sobretudo interleucina 2 e Interferdo gama.
Em contexto alérgico, as células T helper 2
aumentam, com o conseguente aumento
da interleucina 4 e interleucina 5, que esti-
mulam respectivamente a sintese de Ig E e
a eosinofilia.

As fossas nasais tém também a capacida-
de de acondicionar a corrente aérea nasal,
aquecendo e humidificando o ar inspirado
e arrefecendo e secando o ar expirado, per-
mitindo a recuperacdo de energia caldrica
e vapor de agua®. A temperatura de 32-
34°C é assegurada desde que a temperatu-
ra exterior oscile entre os -8 e 40°C.

Por fim, o olfacto esta também depen-
dente do correcto funcionamento das fos-
sas nasais. A mucosa olfactiva, com recep-
especialmente adaptados, esta
localizada no tecto das fossas nasais, ocu-
pando uma é&rea que varia segundo os
autores entre 0,1 a 2 cm?, podendo assim
estender-se até cerca de metade dos cor-
netos superiores e em alguns individuos

tores
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andar anterior do cranio

seio frontal
bulbo olfactivo
lamina cribiforme . .
filete olfactivo
area (
|

olfactiva

B

corneto
superior

corneto
médio

corneto
inferior

Fig.1-15 Area olfactiva.

Ocupa o tecto das fossas nasais na zona
do corneto superior e parte do médio.

A destacar:

- As células olfactivas transportam as sensacoes
colhidas para o bulbo olfactivo disposto
sobre o andar anterior do cranio.

- As setas representam os movimentos aéreos
da chegada das particulas odoriferas - via
anterior e via retronasal (particulas de origem
alimentar).

ocupar mesmo parte do corneto médio
(Fig.1-15).

Trata-se de um sentido fundamental na
nossa vida de relacdo e intervém constan-
temente nas tarefas do dia-a-dia. Funciona
como sentido de alerta, que nos permite
identificar substancias perigosas, e partici-
pa no paladar, acrescentando as sensagdes
gustativas (salgado, acido, amargo e doce),
o odor dos alimentos, que chega aos
receptores olfactivos por via retronasal
(Fig.1-16).

O ¢érgdo sensorial olfactivo (Fig.1-17)
repousa a sua actividade numa categoria de
células que acumulam diferentes funcdes:
recepcao do estimulo, transducéo e a trans-
missdo da mensagem sensorial periférica.
Estas células sdo neurdnios cujos corpos
celulares estdo dispostos em numerosas
camadas no epitélio. Estes enviam para o
limen das fossas nasais um Unico dendrito,
que comporta um tufo de cilios onde se
encontram os receptores de odor. No seu
polo interno estes neuroreceptores dao ori-
gem a um fino axdénio, ndo mielinizado,

Fig.1-16 Vias de acesso do odor dos alimentos

a area olfactiva para definicdo do paladar.

Fig.1-17 Orgao sensorial olfactivo.
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Fig.1-18 Bulbo olfactivo e via olfactiva.

que atravessa a lamina crivosa do etmoide
e se une a um glomérulo do bulbo olfacti-
vo. Este neuroepitélio contém ainda células
de sustentacdo, que enquadram e forne-
cem a sustentacao as células neurais e célu-
las basais, assim denominadas dada a sua
posicao.

O processo olfactivo inicia-se com o con-
tacto de particulas odoriferas, necessaria-
mente solUveis no muco nasal, com protei-
nas que ajudam no transporte até aos cilios
ondulantes. Cada um destes cilios, em
numero de milhdes, tém receptores de for-
ma geomeétrica, nos quais encaixam as par-
ticulas odoriferas’. Uma vez efectuada

esta adaptacdo, iniciam-se uma série de
reaccoes quimicas que conduzem a uma
sucessdo de descargas eléctricas que sdo
transmitidas pelos filetes olfactivos em
direccdo ao bulbo olfactivo (Fig.1-18). Este,
localizado na goteira olfactiva no andar
anterior do cranio, projecta depois a infor-
macao sensorial nos centros olfactivos pri-
maérios do cortex cerebral.

O sistema olfactivo possui uma extensa
familia de genes de proteinas receptoras
(de 300 a 1000), o que permite a captagao
de uma grande variedade de odores. Adi-
cionalmente, os neuroreceptores que expri-
mem o gene de um tipo de receptor estdo
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numa zona definida do epitélio, convergin-
do os seus axdnios para um pequeno
numero de glomérulos bulbares, especiali-
zados na transmissdo de uma sensibilidade
especifica, o que concede uma apurada
discriminagdo sensorial'. O sistema olfacti-
vo tem ainda a capacidade de memoriza-
¢do do odor e de associacdo com o inci-
dente que ocorreu simultaneamente.

Bibliografia

1. Klossek JM, Serrano E, Desmons C, Percodani J. Anatomie
des cavités nasosinusiennes. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris),
Oto-rhino-laryngologie, 20-265-A-10, 1997, 13p.

2. Stammberger HR, Kennedy DW. Paranasal sinuses: anato-
mic terminology and nomenclature. The anatomic terminolo-
gy group. Ann Oto Rhinol Laryngol 1995; 167 (suppl): 7-16.

3. Prades JM, Veyret C, Martin C. Microsurgical anatomy of
the ethmoid. Surg Radiol Anat 1993; 15: 9-14.

4. Agrifoglio A, Terrier G, Duvoisin B. Etude anatomique et
endoscopique de I'ethmoide antérieur. Ann Otolarynol 1990;
107: 249-258.

5. Wigand ME. Transnasal ethmoidectomy under endoscopi-
cal control. Rhinology 1981; 19: 7-15.

6. Lung MA. The role of the autonomic nerves in the control
of nasal circulation. Biol Signals 1995; 4: 179-185.

7. Eccles R. A role for the nasal cycle in respiratory defence.
Eur Respir J 1996; 9: 371-376.

8. Cole P. Cleansing and conditioning. In: Respiratory role of
the upper airways. St Lois: Mosby-Year Book, 1993.

9. Klossek JM. La physiologie naso-sinusienne. Rev Fr Allergol
1998; 38: 579-583.

10. Klossek JM, Dufour X, Desmons-Grohler C, Fontanel JP.
Physiologie de la muqueuse respiratoire nasale et troubles
fonctionnels. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris), Oto-rhino-
laryngologie, 20-290-A-10, 2000, 10 p.

11. Liote H, Zahm JM, Pierrot D, Puchelle E. Role of mucous
and cilia in nasal mucociliar clearence in healthy subjects. Am
Rev Respir Dis 1989; 140: 132-136.

12. Wu Hy, Nguyen HH, Russel MW. Nasal limphoid tissue
(NALT) as a mucosal immune inductive site. Scand J Immunol
1997; 46: 506-513.

13. Hatt H. Molecular mechanisms of olfactory processing in
the mammalian olfactory epithelium. ORL J Otorhinolaryngol
Relat Spec 1996; 58: 183.

14. Duty RL. Studies of human olfaction from the University
of Pennsylvania Smell and Taste Center. Chem Sense 1997; 22:
565.

[\V]
D









Patolo ia
smusal



2. Imagiologia dos seios perinasais

Introducao

O desenvolvimento do estudo imagiolé-
gico dos Seios Perinasais (SPN) nos Ultimos
anos tem estado directamente ligado a evo-
lucdo da Tomografia axial Computorizada
(TC) que veio progressivamente substituir
os radiogramas simples. A radiografia con-
vencional pode fornecer uma boa informa-
¢do sobre a permeabilidade dos seios, mas
o detalhe anatémico global obtido é insu-
ficiente para as exigéncias de um tratamen-
to cada vez mais sofisticado e dirigido para
resolver a etiologia.

A Ressonancia Magnética (RM) é um
excelente método de estudo das partes
moles, mas o seu papel na investigacdo da
doenca sinusual é fundamentalmente adju-
vante, uma vez que a caracterizacdo das
estruturas 6sseas mais finas da face é mui-
to superior na TC.

A TC de Volume, ou TCV (TC helicoidal de
alta resolucdo com aquisicado sub-milimétri-
ca e voxel isotrépico) conjuntamente com a
informatizacao e tratamento digital da ima-
gem desde a aquisicdo, vieram modificar de
forma significativa a abordagem imagiolo-

gica da patologia dos seios perinasais, da
fossa nasal e regiao retro-coanal. ATCV per-
mite ndo s6 a melhoria da imagem por
melhor definicdo (maior resolucao espacial)
como também liberta totalmente o obser-
vador dos planos de aquisicdo axial conven-
cionais' (transversais ou coronais).

O processamento digital em consola per-
mite a visualizacdo das estruturas nos pla-
nos padrdo (coronal, transversal e sagital) e
em qualquer incidéncia obliqua.

Os seios perinasais (SPN) sao avaliados em
funcdo das caracteristicas intrinsecas da sua
morfologia, desenvolvimento, permeabili-
dade e drenagem, mas é sempre necessa-
rio enquadrar o estudo com a vertente mea-
tal, restantes fossas nasais, vestibulos,
coanas e morfologia do septo nasal.

Anatomia imagiologica

Processamento axial

As imagens padrao por TC sdo apresenta-
das em janela éssea e a negativo. O ar é
visualizado como uma hipodensidade
homogénea, a preto nas janelas normais,

1. Na tomografia axial computorizada as imagens sdo sempre obtidas por rotacao da ampola a volta de um eixo fixo, embora
seja possivel uma angulacao variavel desse eixo relativamente ao plano horizontal. Portanto todas as imagens obtidas sao por

definicao axiais (planos perpendiculares ao eixo de rotacao).
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Fig.2-1a Plano coronal (perpendicular ao eixo

antero-posterior).

Fig.2-1b Plano coronal, regido infundibular.

Fig.2-2a Plano transversal 1

(perpendicular ao eixo longitudinal).

Fig.2-2b Plano transversal 2.
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gue abrange as fossas nasais e o interior dos
seios perinasais, enquanto os 0ssos da face
surgem a branco. Todas as partes moles,
incluindo a mucosa e excrecoes inflamato-
rias, ttm uma tonalidade cinzenta.
(Fig.2-1a; Fig.2-1b; Fig.2-2a)

Entre o vestibulo nasal e a fossa nasal pro-
priamente dita ha um ligeiro estreitamento
da coluna aérea, que corresponde a regiao
istmica ou valvular. E nesta regiao que sao
preferencialmente estudadas as estenoses
por desvio septal.(Fig.2-2b)

O complexo etmoidal pode dividir-se em
duas regides, anterior e posterior. A bula
etmoidal é uma célula geralmente bem
desenvolvida, correspondendo a posicao
mais recuada da regido etmoidal anterior.
(Fig.2-2b)

Os planos sagitais sdo ideais para o estu-
do dos canais fronto-nasais, dos recessos
esfeno-etmoidais e dos meatos superiores,
para onde drenam as células etmoidais pos-
teriores (regido para cima e para diante da
seta, na Fig.2-3).

Processamento tridimensional

A TCV permite os melhores resultados no
processamento 3D, com qualidade diag-
néstica do modelo tridimensional, ou seja
um objecto que pode ser apreciado de qual-
quer angulo sem perda significativa da defi-
nicao.

Uma aplicacéo directa é a visualizacao da
coluna aérea em modulagdo volumétrica.
(Fig.2-4)

. seio frontal;

. células etmoidais;

. bula etmoidal;

. corneto e meato superiores;
N. seio esfenoidal;
M. corneto médio;
I. corneto inferior;

L. ldamina horizontal do maxilar superior
(pavimento das fossas nasais e palato duro).

seta fina. canal fronto-nasal;

seta grossa. recesso esfeno-etmoidal.

Fig.2-3 Plano sagital
(perpendicular ao eixo transversal).

Fig.2-4 Visualizacdo da coluna aérea

com “molde” dos SPN e faringe superior.

2
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Fig.2-5a Margem externa da fenda de drenagem

infundibular maxilar em 3D.

Fig.2-5b Referenciacdo da margem externa
do hiato semilunar direito, relativamente
a face em geral.

Por outro lado as imagens 3D com con-
trolo da transparéncia permitem referenciar
uma estrutura anatémica normal ou uma
lesdo relativamente ao cranio ou face em
geral.

(Fig.2-5a); (Fig.2-5b)

Um outro método de estudo 3D é a en-
doscopia virtual, que fornece informacoes
Uteis sobre a morfologia de uma estrutura
e suas relacdes anatémicas. Contudo esta
técnica estd dependente da existéncia de
um bom arejamento regional, para permi-
tir delimitar contornos com precisao.
(Fig.2-6a; Fig.2-6b; Fig.2-7a; Fig.2-7b)

Fig.2-6a Endoscopia virtual — Rinoscopia anterior.
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Fig.2-6b Endoscopia virtual
— Endo-sinuscopia maxilar.

Fig.2-7a Endoscopia virtual — Rinoscopia posterior.

Incidéncia para as coanas.

DT. debrum tubério;

FT. fosseta tubaria;

FR. fosseta de Rosenmidiller;

CF. cavum faringeo.

A seta aponta para a abertura coanal.

Fig.2-7b Endoscopia virtual — Rinoscopia posterior.

Variac6es anatomicas.

“Individuais como uma impressdo digi-
tal”: esta frase ndo é de forma nenhuma um
exagero quando aplicada aos SPN. De fac-
to ndo hd um padrdo constante na morfo-
logia dos seios, cornetos e septo nasal, pelo
que as variantes anatémicas sao frequentes
e por vezes extremas.

Os seios frontais apresentam grandes
variacbes nas dimensdes, sdo separados
pelo septo inter-frontal que frequentemen-
te ndo se projecta na linha média ou pode
até ser deiscente.

O septo nasal raramente é rectilineo e a
morfologia dos cornetos adapta-se ao
desenvolvimento septal. A curvatura inver-
tida dos cornetos médios é uma variante
anatémica muito comum.
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Fig.2-8 Desvio septal lateral esquerdo.

O desvio acentuado do septo esta frequen-
temente associado a uma célula conchal
média contra-lateral volumosa.

(Fig.2-8)

Por vezes mesmo as estruturas principais
da unidade de drenagem 6stio-meatal apre-
sentam variacdes importantes.

(Fig.2-9; Fig.2-10)

Fig.2-9 Hipoplasia da apdfise unciforme.

Fig.2-10 Deiscéncia da parede supero-interna

do seio maxilar.
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A Sinusite
Sinusite simples

Na sua forma mais simples a sinusite agu-
da surge como uma opacificacdo por excre-
¢oes liquidas dos seios perinasais, com um
grau de obliteracdo varidvel. Nos processos
cronicos hé espessamento mucoso difuso
ou circunscrito, este Ultimo por quistos de
retencdo submucosos ou — mais raramente
— por verdadeiras formacdes polipdides
intra-sinusais.

Como a maior parte das causas de opa-
cificagdo dos seios tém densidades idénti-
cas, a mudanca da posicao de estudo pode
ser Util para distinguir as excrecdes fluidas
(moveis) das desidratadas e quistos submu-
cosos (fixos).

O protocolo de estudo dos SPN pode
incluir imagens em janela de osso (princi-
pais) e secundariamente de partes moles.
Em termos de investigacdo é por vezes Util
a administracdo de contraste.

Fig.2-12 Sinusite maxilar bilateral crénica.

Fig.2-11 Sinusite maxilar bilateral aguda.
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Fig.2-13 Sinusite etmoidal e blefarite.

Fig.2-14a Pdlipo meato-infundibular.

Patologia naso-sinusal

Sinusite complicada

Classicamente a complicacdo mais refe-
renciada das sinusites é a extensao do pro-
cesso inflamatério para as estruturas adja-
centes, sobretudo a 6rbita e partes moles
faciais. Contudo este tipo de complicacdes
sdo mais frequentes quando ha uma poli-
pose nasal associada.

A complicacdo mais frequente da doen-
ca inflamatéria rino-sinusal é o desenvolvi-
mento de polipos, que também sdo simul-
tanemente uma consequéncia e a causa de
inflamacdo, por obstrucdo da ventilacdo e
das vias de drenagem. Os pdlipos podem
ser solitarios, sem inflamacéo associada, ou
frequentemente multiplos, sobretudo em
casos com fundo alérgico.

Os pélipos sdo constituidos por epitélio
pavimento-celular, geralmente bem diferen-
ciado, que reveste um estroma fibro-vascular.

A localizacdo mais frequente dos pdlipos
é na regido dos meatos médios e infundibu-
los maxilares (polipos meato-infundibulares)
com consequéncias previsiveis relativamen-
te a drenagem excretoéria local. Por vezes um
pélipo com origem maxilar pode erodir o
infundibulo e ter expressao no meato médio
(polipos antro-infundibulo-meatais, tam-
bém designados como antro-coanais por
outros autores). Outra localizacdo tipica é a
regido das coanas, sobretudo em relacdo
com a cauda dos cornetos inferiores.

Em termos imagioldgicos estritos, muco-
celo designa a retencao de excrecdes no inte-
rior de um seio com expansao ou remodela-
cdo das suas paredes. Em casos extremos
pode haver ruptura do mucocelo para as
cavidades orbitaria ou craniana (Fig.2-17).

Embora a base de estudo da doenca poli-
podide seja sem duvida a TC, pode ser mui-
to Util completar o estudo por RM, sobre-
tudo em lesdes mais extensas ou com um



Na imagem da esquerda observa-se um pdlipo ovéide, claramente projectado na naso-faringe.

Na imagem da direita assinala-se o pélipo (P); com os seus componentes nasal (n) e trans-coanal, naso-faringeo (c).

Coexiste uma discreta inflamagao maxilar.

Repare-se na auséncia de aspectos invasivos, sem apagamento da fosseta e debrum tubario direitos.

Fig.2-14b Pélipo coanal.

Fig.2-15a Imagem curva de pdlipo transcoanal.

comportamento biolégico mais agressivo.
O papiloma invertido constitui um exemplo,
caracterizado histologicamente por prolon-
gamentos epiteliais que crescem para o
interior do estroma, apresentando-se na
imagem como uma lesdo invasiva e com
actividade osteolitica. H& uma associagao
do papiloma invertido com o papilomavirus
humano.

P. extremidade anterior do pdlipo;
S. septo nasal;
M. raiz do corneto médio.

Fig.2-15b Endoscopia virtual em incidéncia anterior.

Outras neoplasias

As neoplasias primarias dos SPN podem
derivar do revestimento epitelial, glandulas
salivares locais, 0sso, outros derivados da
mesoderme (tecido conjuntivo, musculo,
tecido adiposo e vasos), tecido neural e bai-
nhas nervosas. Destes Ultimos destaca-se o
estesioneuroblastoma, uma neoplasia rara
mas muito caracteristica das lesdes etmoi-



Na TC (a esquerda) observa-se uma massa com densidade intermédia que oblitera as fossas nasais bilateralmente.

Na RM (a direita) é possivel distinguir na ponderacdo T2 o tecido polipéide com sinal intermédio (P) da retencao excretéria
secundaria (sinal brilhante); a esquerda observa-se um poélipo ovdide, claramente projectado na naso-faringe.

Nos seios maxilares identifica-se o relevo mucoso, com hipertrofia, e excrecoes desidratadas centrais (a cinzento)
que traduzem retencao cronica.

Fig.2-16 Polipose naso-meatal.

A esquerda observa-se uma extensa massa nas fossas nasais, seios maxilares e frontais, com sinal heterogéneo,
mas em que nao é possivel discriminar com clareza os limites das estruturas. Observam-se mucocelos frontais que
condicionam infra-desnivelamento dos tectos orbitdrios.

A imagem da direita é também uma ponderacdo T1, mas obtida com saturagdo do sinal do tecido adiposo e contraste.
Nota-se a impregnacao do tecido papilomatoso (P) que invade os seios frontais (f) e as regides infundibulo-ostiais.

E possivel observar os limites do relevo mucoso nos seios maxilares, separando as zonas de hipertrofia sub-mucosa (s)
da retencéo inflamatéria crénica central (r).

Fig.2-17 Polipose invasiva/papiloma invertido; imagens RM, ponderacdo T1.




dais e fossa anterior. Sdo também encontra-
das lesdes com origem nos folhetos embrio-
narios, como tumores epidermoides, hamar-
tomas e teratomas.

Os SPN podem ainda ser invadidos por
doencas linfo-proliferativas, extensdo por
tumores odontogénicos e metastates a dis-
tancia.

Portanto a variedade histolégica das le-
soes neoplasicas que pode afectar os SPN é
muito consideravel e o diagnéstico diferen-
cial imagiolégico frequentemente dificil
para as lesbes menos comuns.

O carcinoma pavimento celular é a neo-
plasia maligna priméria mais frequente,
caracterizando-se por actividade osteolitica
importante e aspectos invasivos, mesmo
nas lesdes localizadas. Pelo contrario, os
pélipos apenas causam remodelacdo e des-
mineralizacdo 6ssea, que s6 se tornam sig-
nificativos nas lesdes mais volumosas.

As lesbes classificadas como osteoma dos
seios perinasais apresentam caracterfsticas
geralmente benignas e podem nédo apre-
sentar crescimento significativo. Contudo
podem favorecer o aparecimento de sinusi-
te e mucocelos, ao ocluir as vias de drena-
gem ou associarem-se a outros problemas
(Fig.2-19).

As metastases raramente atingem somen-
te os SPN, mais frequentemente envolvem
também estruturas vizinhas ou invadem os
SPN a partir das regides adjacentes.

Traumatismo

A investigacao imagiolégica do traumatis-
mo facial é importante na caracterizacdo da
extensao total das fracturas, quer na faseagu-
da quer no planeamento da reconstrucao.

Nas complicacoes tardias por meningite e
fistula de liquor pode ser fundamental a
realizacdo de cisternografia por TC.

Observa-se uma lesdo centrada no etméide (e)

com invasao orbitaria (o), esfenoidal (s),

dos seios frontais (f), intra-craniana da fossa anterior (i)
e das partes moles fronto-nasais (m).

Salienta-se a extensa destruicdo déssea, sobretudo das
laminas papiraceas, das trabéculas etmoidais e parede
posterior do seio frontal direito.

Fig.2-18 Carcinoma pavimento-celular.

Fig.2-19 Osteoma frontal e enfisema.
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Fig.2-20a Metastase para-sinusal. Fig.2-21 Fractura tri-malar.

Fig.2-20c Metéstase naso-sinusal. E

Fig.2-20b Metastase para-sinusal. Fig.2-22 Cisternografia por TC.
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3 . Imagiologia da base do cranio

Area de dificil acesso, a imagiologia da
base do cranio assume por isso um papel
diagnéstico decisivo com importantes im-
plicacdes nas decisdes terapéuticas das di-
ferentes patologias.

O estado da arte passa no presente pe-
los novos equipamentos de Tomografia
axial Computorizada (TC) multi-corte e
mais recentemente volumétricos (TCV) e
também pela Ressonancia Magnética Nu-
clear (RM) de alto campo, que sdo de mo-
mento técnicas complementares de igual
valor.

Tomografia axial
computorizada (TC)

A TC, com os recentes avancos tecnolégi-
cos (multiplos detectores com aquisicdo vo-
lumétrica isotropica, permitindo reconstru-
¢oes de qualidade diagndstica em qualquer
plano), associada a poderosas ferramentas
de pds-processamento de imagem nas work
stations, imagens 2D e 3D (Fig 3-1) e Angio
TAC (Fig 3-2), assume-se como técnica
fundamental na caracterizacdo anatdémica
da base do crénio, pela sua excelente defi-
nicao dos diferentes padroes dsseos com
elevada resolucdo espacial.

Fig.3-1 Imagem TC 3D da base do cranio.

Ressonancia
magnética nuclear (RM)

A RM consolida o seu papel de técnica
complementar pela grande capacidade de
discriminacdo tecidular, com as sequéncias
FAT-SAT (saturacdo de gordura) e contraste
EV, permitindo detectar envolvimento lep-
tomeningeo, peri-neural e interface muco-
sa/tumor.
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Fig.3-2 Angio TAC arterial e venoso
da base do cranio.

Angiografia digital

Estd cada vez mais reservada

para técnicas de terapéutica endovascular
nas lesoes altamente vascularizadas.

Tomografia de emissao

de Positroes (PET)

Tem interesse no follow-up das lesdes
neoplasicas, para excluir recidivas.

Sistematizacao

da anatomia

da base do cranio

A base do cranio revela trés distintas

regides limitadas pelo relevo ésseo:
Regido anterior (RA)
Regidao média ou central (RM)
Regido posterior (RP)

Fig.3-3 Vista superior e inferior da base do cranio.

Regiao anterior
da base do cranio

Engloba na linha média o tecto das fos-
sas nasais (lamina crivosa) e das células et-
moidais mais medianas. Lateralmente é
constituida pelo tecto das orbitas do 0sso
frontal. Posteriormente o planum esfenoi-
dal e as pequenas asas do esfendide.

Contém:
- Osso
- Meninges
- Mucosa olfactiva e naso-sinusal
- Vasos e nervos cranianos (olfactivo)

As lesdes da regido anterior tm origem
nos diferentes componentes descritos,
com predominio das lesdes naso-sinusais.
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Fig.3-4 Imagem dos SPN e cavum, projectada a
base do cranio (TC 3D).

Fig.3-5 Estesioneuroblastoma — extenséo pela
|&dmina crivosa a regido anterior da base do
cranio (RM, cortesia da Dr@ Alexandra Borges).

LesGes naso-sinusais

As lesdes naso-sinusais malignas, pela
sua agressividade, tendem a envolver mais
frequentemente este compartimento atra-
vés da fina lamina crivosa e dos foramina
neurovasculares. As lesbes neoplasicas
mais frequentes sao:

- Carcinoma pavimento celular
dos seios perinasais (origem
mais frequente no seio maxilar).

- Papiloma invertido (aqui incluido por ser
impossivel de diferenciar pela imagem
do carcinoma pavimento celular).

- Estesioneuroblastoma (Fig.3-5)
(tumor raro com origem na mucosa
olfactiva=neuroblastoma).

As lesdes benignas mais frequentes sdo:

- Polipose naso-sinusal
- Mucocelo

- Osteoma

Lesoes intrinsecas

- 0sseas e meningeas

As lesdes intrinsecas tém origem nos
componentes fibro-6sseos e meningeos
da regido anterior da base do cranio.

- Metastases ésseas
- Osteomas
- Fibroma ossificante — displasia fibrosa

- Meningioma do rego olfactivo
ou do tubérculo selar
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Fig.3-6 Mucocelo do seio frontal com erosao
Ossea e extensdo a regido anterior, com ruptura
da dura-mater e pneumoencefalia (A-TC e B-RM).

Fig.3-7 Osteoma frontal (A-TC 2D e B-TC 3D).

Fig.3-8 Metéstase osteolitica dssea do dpex

petroso e condilo occipital (TC).

Fig.3-9 Displasia fibrosa (TC).
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Fig.3-11 Macroadenoma hipofisario (TC).

Fig.3-10 Meningioma do tubérculo selar

(A-RM e B-Angio TC). Fig.3-12 Quisto hipofisario da fenda de Rathke (RM).

Normalmente as patologias desta zona

Regiao média/central i X .
sao agrupadas em trés sub-regides:

da base do cranio

Esta regido inclui o esfendide, englobando - Lesdes da linha média
o segmento anterior do clivus (basi-esfenoi-
dal). Compreende a fossa temporal limitada
anteriormente pela grande asa do esfendide
e posteriormente a piramide petrosa.

- Lesbes para-sagitais

- Lesoes laterais

Lesoes da linha média

Os constituintes desta regiao - Cordoma do clivus (origem
que podem originar patologias sao: dos remanescente do notocordio,
- 0sso tumor histologicamente benigno

mas localmente agressivo)

- Meninges , .
- Condrossarcoma da sutura pétro-clival
- Hipofise - Plasmocitoma
- Foramina com estruturas neuro- - Osteossarcoma (pos-radioterapia
vasculares (nervos cranianos) ou D. de Paget)

- Sincondrose - Mucocelo esfenoidal

e - Lesdes da hipofise

- Remanescentes do notocérdio o
- Meningioma

49
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Fig.3-13 Meningioma da fossa temporal que

se exterioriza pelo foramen oval (alargado) para
0 espaco extra-craniano (espaco mastigador) (TC).

Patologia naso-sinusal

Fig.3-14 Cordoma do clivus (basi-occipital)
com extensao a nasofaringe (RM e TAC).

LesGes para-sagitais
- Carcinoma da naso-faringe por invasao
da base do cranio
- Schwannomas e neurofibromas (mais
frequente a partir do nervo trigémio)

Lesoes laterais
- Lesodes da articulacédo
temporo-mandibular
(sinovite nodular pigmentar)
- Meningiomas

Regiao posterior
da base do cranio

Sinénimo do pavimento da fossa posterior,
é constituida pela regido posterior do clivus
(basi-occipital) e lateralmente pela regido pos-
terior da mastdide que se continua pela esca-
ma temporal até ao foramen magnum.

Lesoes do clivus
- Cordoma, condrossarcoma,
plasmocitoma e metastases

Les6es do foramen jugular
- Glomus jugular, tumores neurais
e metastases
- Variantes da normalidade (golfo da
jugular dominante, alto ou deiscente)

Conclusao:

A base do cranio pode ser envolvida por
continuidade por lesdes adjacentes extra-
-cranianas, frequentemente através dos fo-
ramina, por lesdes intrinsecas e intracrania-
nas, ou também por lesdes sistémicas. Por
se tratar de uma area de dificil acesso clini-
co, a imagiologia é determinante na con-
sideracdo das opcdes terapéuticas incluin-
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Fig.3-15 Golfo da jugular dominante direito
(hipoplasia do seio venoso lateral esquerdo)

determinando pseudolesdo. Observa-se ainda
metastase do hemisfério cerebeloso (RM).

do o planeamento da cirurgia e eventual
quimio/radioterapia.

A avaliacdo imagiolégica permite equa-
cionar os diagnosticos diferenciais e definir
correctamente a localizacéo, a extensdo da
lesdo e a sua relacdo de proximidade as es-
truturas nobres vizinhas, permitindo assim
uma abordagem mais rigorosa e um trata-
mento mais eficaz e seguro.
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4<. Microbiologia das fossas nasais

As fossas nasais e seios perinasais sao a
linha da frente de combate das vias respi-
ratérias. Estas sao sujeitas a ataques dos
agentes ambientais e sdo por isso respon-
saveis pela proteccdo da via respiratoria.

Para a sua funcdo protectora possui um
vasto sistema de defesa. Este sistema con-

Quadro 1

Sistema de defesa da via respiratoria
Mecanismos locais
Nao especificos

- Reflexos (tosse, espirro)
- Sistema mucociliar
- Integridade epitelial e muco (barreira anatémica)

- Substancias antimicrobianas no muco
(ex: lisozima)

- Macréfagos pulmonares

Especificos

- Imunoglobulina (IgG, IgA, IgM, IgE)

- Linfécitos

Mecanismos sistémicos

Nao especificos

- Factores serologicos (ex: opsoninas, componentes
do complemento)

- Granuldcitos fagocitarios, mononucleares
fagocitarios

Especificos

- Imunoglobulinas séricas (IgG, IgA, IgM, IgE)

- Linfocitos

siste numa série de mecanismos locais e
sistémicos (Quadro 1).

O desenvolvimento de infeccdo ao nivel
das fossas nasais - cavidades perinasais é
multifactorial.
predisponentes bem caracterizados para o
aparecimento de infeccdo que poderdo
estar relacionados com o proprio individuo
e com o meio que o rodeia (Quadro 2).

Existem diversos factores

Quadro 2

Factores do hospedeiro
Genéticos/congénitos

- Fibrose Quistica

- Sindroma dos cilios imoveis
Imunolégicos/alérgicos
Alteragoes anatémicas
Doencas sistémicas

- Endécrinas

- Metabodlicas

Neoplasias

Factores ambientais
Infecciosos

Trauma

Quimicos toéxicos
latrogénicos
Medicamentos

Cirurgia
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Quadro 3
Microrganismos

Virus Bactérias
Rhinovirus Streptococcus
Influenza virus pneumoniae

Parainfluenza virus Haemophilus influenzae

Streptococcus grupo A
Staphylococcus aureus
Neisseria meningitidis
Bacilosgram -
Klebsiella species
Moraxela catarrhalis
Pseudomonas

As infeccoes das fossas nasais — cavida-
des perinasais poderdo ser de etiologia
viral, bacteriana ou fungica (Quadro 3).

As fossas nasais sao locais onde existem
habitualmente algumas estirpes de micro-
rganismos comensais, que devido a altera-
¢do dos mecanismos de defesa poderao
dar origem a processos infecciosos. Exis-
tem estudos que revelam a frequéncia de
culturas bacterianas nas fossas nasais de
individuos normais (Quadro 4).

Quadro 4

Culturas bacterianas do exsudado

nasal de individuos normais
Vestibulo nasal

40-100% Staphylococcus epidermis
e Micrococcus

25-40% Staphylococcus aureus
90-100% Difterdides

1% Bactérias Gram negativas

Fossas nasais (posterior)

15-25% Streptococcus pneumoniae
6-40% Haemophilus influenzae
6% Streptococcus pyogenes
12% Staphylococcus aureus
4-27% Neisseria meningitidis
13% Bactérias Gram negativas

(Gwaltney e Hayden, 1982)

Patologia naso-sinusal

Bactérias anaerdbias  Fungos e esporos

Fusobacteria Bacteroides

Streptocci anaerobic Rhinosporidium seeberi

Phycomycetes

Mucorales

Aspergillus

Blastomyces dermatidis
Cryptococcus neoformans
Actinomyces

Candida albicans
Histoplasma capsulatum

Considerando que os seios perinasais por
sua vez, sdo consideradas cavidades esté-
reis, na suspeita de uma rinosinusite a
colheita de material (exsudado) para a rea-
lizacdo de exame microbiolégico deverd ser
feita no meato médio ou mais correcta-
mente por aspiracdo do conteddo do seio
maxilar. Este Gltimo é o "gold standard” do
diagnostico da rinosinusite aguda bacteria-
na mas sendo um exame mais invasivo e
desconfortavel, raramente é efectuado.

O facto de haver uma cultura em que
seja identificado um Staphylococcus aureus
na fossa nasal sugere ser um contaminan-
te, por outro lado se este for encontrado
num exsudado do seio maxilar j& é conside-
rado um agente patogénico.

No que diz respeito aos factores infeccio-
sos, o tipo de infeccdo mais frequente é a
de etiologia viral. Estes podem mimificar
uma infeccdo bacteriana ou uma crise alér-
gica e com frequéncia predispdem a uma
infeccdo bacteriana secundaria.



}. - Microbiologia das fossas nasais

Infeccoes naso-sinusais

Diagnéstico Microbiologia

Rinosinusite Rhinovirus
aguda
Viral Coronavirus

Influenza virus
Parainfluenza virus

Rinosinusite S. pneumoniae 20-43%

aguda. H. influenzae 22-35%
bacteriana ) )
do adulto M. catarrhalis 2-10%

Streptococcus gr A
Anaerdbios
Staph. aureus

Rinosinusite S. pneumoniae 35-42%

aguda H. influenzae 21-28%
z:c:fi:zn: M. catarrhalis 21-28%
S Streptococcus gr A
Anaerébios
Staph. aureus
Celulite S. pneumoniae

orbitaria aguda
e/ou abcesso
subperiosteo

S. pyogenes
Hemophilus influenzae

Terapéutica antibiotica

Doenca ligeira sem terapéutica
antibiotica nas ultimas 4-6 semanas:
Amoxicilina/clavulanico (1,75-4g/250mg/d)
Amoxicilina (1,5-4 g/d)

Cefpodoxime proxetil

Cefuroxime axetil

Cefdinir

Alergia, B lactamicot:

TMP/SMX

Doxiciclina

Azitromicina, claritromicina, eritromicina
Telitromicina

Doenca ligeira com terapéutica
antibidtica nas ultimas 4-6
semanas/doenca moderada:
Gatifloxacina, levofloxacina, moxifloxacina
Amoxicilina/clavulanico (4g/250mg)
Ceftriaxone

Terapéutica combinada

Alergia, B lactamico:
Gatifloxacina, levofloxacina, moxifloxacina
Clindamicina e rifampicina

Doenca ligeira sem terapéutica
antibiotica nas ultimas 4-6 semanas:
Amoxicilina/clavulanico (90mg/6,4mg/Kg/d)
Amoxicilina

Cefpodoxime proxetil

Cefuroxime axetil

Cefdinir

Alergia, B lactamicot:

TMP/SMX
Azitromicina, claritromicina, eritromicina

Doenca ligeira com terapéutica
antibiotica nas Gltimas 4-6
semanas/doen¢a moderada:
Amoxicilina/clavulanico (90mg/6,4mg/Kg/d)
Ceftriaxone

Alergia, B lactamico:

TMP/SMX

Azitromicina, claritromicina, eritromicina.
Clindamicina

Ceftriaxone IV

Ampicilina/sulbactan IV com/sem rifampin IV
Gatifloxacina, levofloxacina, moxifloxacina IV

Alternativa terapéutica
as 72h

Levofloxacina, gatifloxacina,
moxifloxacina
Amoxicilina/clavulanico
(49/250mg)

Ceftriaxone

Terapéutica combinada#

Levofloxacina, gatifloxacina,
moxifloxacina

Rifampin e clindamicina

Reavaliar o paciente*

Reavaliar o paciente*
Reavaliar o paciente*

Ceftriaxone
Terapéutica combinada#

Reavaliar o paciente*
Terapéutica combinada#

Reavaliar o paciente*

Reavaliar o paciente*
Terapéutica combinada#
(clindamicina ou TMP/SMX
e rifampin)

* A reavaliacao é necessaria devido a actividade antimicrobiana dos antibidticos iniciais terem uma actividade adequada para os microrga-
nismos mais frequente. Deve ser efectuada reavaliacdo da histéria clinica, exame objectivo, exames culturais e/ou tomografia computori-
zada e considerar a presenca de outros microrganismos menos frequentes.

# Baseada no espectro de actividade in vitro. Exemplos de terapéutica combinada: amoxicilina ou clindamicina com cefixime, amoxicilina
ou clindamicina com rifampin.

T deve-se considerar inicialmente as cefalosporinas para doentes com intolerdncia a penicilina/nao reaccées de hipersensibilidade tipo |
(ex:rash). O TMP/SMX, doxiciclina, macrélidos, azalideos e ketélidos ndo sdo recomendaveis, excepto se o doente é alérgico. A sua efica-
cia é limitada e portanto é possivel dar origem a uma faléncia terapéutica. As fluoroquinolonas respiratérias sdo recomendadas para doen-
tes que tém alergia ou que tenham falhado recentemente com outro regime terapéutico.



Diagnéstico

Rinosinusite crénica
agudizada

Rinosinusite crénica
indolente

Rinosinusite
crénica e HIV

Sinusite
nosocomial

Microbiologia

Os mesmos
da rinosinusite aguda
bacteriana

Aerébios:
Staphylococcus aureus
Outros staph.
Steptococci
Hemophilus species
M. catarrhalis
Klebsiella pneum
Pseudomonas

Anaerdbios:
Peptostreptococcus sp
Prevotella sp
Bacteroides sp
Propionibacterium sp
Fusobacterium sp

Fungos:

Aspergillus flavus,
fumigatus

Bipolaris specifera
Exserohilum rostratum
Curvularia lunata
Alternaria sp

Pseudomonas
aeruginosa

Klebsiella pneumoniae
Enterobacter sp
Proteus mirabilis
Escherichia coli
Staphylococcus aureus

streptococcus
3-hemolitic

Bacteroides sp

Staphylococcus
epidermidis, serratia, etc

Acinetobacter
Pseudomonas
Staphylococci
Anaerdbios

Terapéutica antobiodtico

Amoxicilina/clavulanico

Se Staphylococcus aureus

e anaerdbios:
Clindamicina

Se pseudomonas:
Quinolonas
anti-pseudomonas
(ciprofloxacina,
levofloxacina)

e metronidazole
Irrigacdo ou nebulizacdo
com: Ceftazidime

ou aminoglicosideo

ou quinolona
antipseudomona

Voriconazole, itraconazole,

irrigacdo anfotericina B

Dirigida para
o exame cultural

Levofloxacina

ou ciprofloxacina
e metronidazole
Imipenem IV

ou meropenem IV

Piperacilina/tazobactam IV
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Alternativa terapéutica

Metronidazole e cefpodoxime
Cefdinir

Levofloxacina, gatifloxacina,
moxifloxacina

Amoxicilina/clavulanico
Cefalexina e metronidazole

Ceftazidime IV ou cefepime IV
e clindamicina ou vancomicina
ou linezolid

Aminoglicosideo (gentamicina,
tobramicina ou amicacina) IV
ou IM e clindamicina

ou vancomicina ou linezolid



}. - Microbiologia das fossas nasais

Outras infeccoes bacterianas

Diagnostico
Difteria nasal

Microbiologia

Corynobacterium diphtheriae

Terapéutica
Penicilina (4-5 dias IM); Antitoxina difterica IV

Sifilis Treponema pallidum Penicilina IM
Erisipela Streptococcus Penicilina
Glanders Burkholderia mallei Tetraciclinas; Estreptomicina; Cloranfenicol;

Gonorreia nasal

Tuberculose

Lepra

Neisseria gonorrhoeae

Mycobacterium leprae

Sulfamidas

Penicilina; Co-trimoxazol

Rifanpicina; Etambutol; Isoniazida; Pirazinamida;
Estreptomicina; PAS

Outras infeccoes bacterianas

Diagnostico

Rinosporidiose

Rinoficomicose

Ficomicose rinocerebral

Aspergilose

Blastomicose

Criptococose
Actinomicose
Histoplasmose
Sporotricose

Leismaniase nasofaringea
Miase

Candidiase

Bibliografia

Microbiologia

Rhinosporidium seeberi

Conidiobolus coronatus

Rhizopus oryzae
Mucor circinelloides
Mucor javanicus
Absidia corymbitera

Aspergillus fumigatus
A. niger
A. flavus

Blastomyces dermatidis

Cryptococcus neoformans
Actinomyces israelii
Histoplasma capsulatum
Sporothrix schenckii
Leishmania brasiliensis
Chrysomyia

Candida albicans

Alan G Kerr — Scott-Brown’s Otolaryngology — Rhinology —
Butterworth-Heinemann, 6th edition, 1997, capitulo 8

Dapsona; Rifampicina; Clofazimine

Terapéutica

Corticoide inj. na lesdo; Anfotericina;
Dapsona

Anfotericina sistémica

Anfotericina

Itraconazole

Formas mais graves:
Anfotericina EV; Anfotericina
lipossomica; Ketonazole p.o.;
Itraconazole p.o.

Anfotericina
Formas mais leves:
Ketonazole; Itraconazole

Anfotericina +; Flucitosina
Penicilina
Anfotericina

lodados; Anfotericina

Nistatina tépica
Formas mais graves:
Anfotericina: Flucitosina

gology — Head&Neck surgery — Lange Medical Books / Mac-
Graw-Hill, 2004, pag. 285-292
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Part 2; Volume 117; Number 3

David N. F. Fairbankas — Pocket Guide to Antimicrobial Thera-
py in Otolaryngology — Head and Neck Surgery — The Ameri-
can Academy of Otolaryngology — Head and Neck Surgery
Foundation, 12th edition, 2005

Lalwani, Anil K. — Current, Diagnosis&treatment in Otolaryn-

Otolaryngology—Head and Neck Surgery - July 2000, Part 2;
Volume 123; Number 1
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January 2004; Volume 130; Number 1
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5 . Rinite alérgica

Introducao

Rinite é uma inflamagao da mucosa nasal
sendo clinicamente traduzida pela presen-
¢a de um ou mais dos seguintes sintomas -
prurido, esternutos, rinorreia, anterior ou
posterior, e obstrucdo nasal. Estes sintomas
tém diversas etiologias, sendo a infecciosa
e a alérgica as causas mais frequentes. A
continuidade da mucosa nasal e dos seios
perinasais, a presenca de inflamacao nestas
mucosas e a coexisténcia frequente de rini-
te e sinusite levaram a propor-se o termo
rino-sinusite por reflectir melhor esta proxi-
midade, embora ainda nao seja consen-
sual’.

Geralmente a rinite é percebida como
uma doencga trivial, variando a percepcdo e
a valorizacdo dos sintomas em diferentes
populagdes, com repercussdes no diagnds-
tico e no tratamento. Estima-se que os sin-
tomas de rinite alérgica a pdlen sejam uma
causa de consulta em 11 por cada 1000
doentes na Dinamarca?, 20/1000 no Reino
Unido® e 86/1000 na Australia*. Tem um
impacto significativo na qualidade de vida
e provoca um grande absentismo escolar e
laboral com reducdo significativa da pro-
dutividade. De facto, os sintomas de rinite

tém uma enorme influéncia na qualidade
de vida dos doentes, comparavel a dos que
sofrem de asma ligeira a moderada ou de
dor crénica e tem um impacto econémico
significativo, estimando-se em 3 bilides de
dolares os recursos directos anuais dispen-
didos nos Estados Unidos para o tratamen-
to desta patologia®.

A rinite tem associadas comorbilidades
significativas que estdo, em parte, relacio-
nadas com as conexdes entre o nariz, 0s
seios perinasais, o ouvido médio e os pul-
moes e incluem asma brénquica, sinusite,
faringite, otite média e apneia do sono.

Anatomofisiologia

O nariz é dividido pelo septo nasal em
duas cavidades que contém, na sua face
lateral, os cornetos ou conchas inferior,
médio e superior, que ampliam a area de
cada cavidade e tornam turbulento o fluxo
aéreo (Fig.5-1). Existem trés tipos de epité-
lio: escamoso estratificado na parte ante-
rior, na area vestibular, epitélio pseudoes-
tratificado colunar ciliado na restante
extensao, incluindo os seios perinasais, que
contém células colunares ciliadas, células
colunares nao ciliadas, células da glabra e
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Fig.5-1 Parede externa das fossas nasais.

células basais e o epitélio olfactivo alta-
mente especializado.

Na submucosa estao localizadas glandu-
las serosas e seromucosas e a microvascu-
latura. As secrecbes nasais sao produzidas
por glandulas serosas e seromucosas, além
de conterem, também, solutos e proteinas
provenientes da exsudacdo plasmatica.

A vascularizacdo nasal compreende capi-
lares subepiteliais, anastomoses arteriove-
nosas e um sistema de vasos de capacitan-
cia que de uma forma rapida aumentam
ou diminuem o volume vascular em respos-

ta a diversos estimulos neuronais, mecani-
cos, térmicos ou quimicos®.

A mucosa nasal é inervada por fibras dos
sistemas simpético, parassimpatico e fibras
sensoriais’.

A inervacdo eferente da mucosa nasal
compreende o sistema simpatico, paras-
simpatico e o sistema nao-adrenérgico
ndo-colinérgico. A actividade adrenérgica
induz um ténus vascular continuo, mas
assimétrico, o qual condiciona alteragdes
do volume vascular e consequentemente

congestdo nasal que é unilateral e alter-
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nante duma forma ritmica, que se denomi-
na ciclo nasal. A estimulacdo parassimpati-
ca promove a secrecdo glandular e a vaso-
dilatacdo, e o sistema nao-adrenérgico,
ndo-colinérgico (NANC) com libertacdo de
neuropéptidos tem efeitos sobreponiveis
ao colinérgico.

A inervacdo aferente compreende fibras
do tipo C desmielinizadas, que também
libertam neuropéptidos por estimulacdo de
receptores térmicos, quimicos e mecanicos.

Além de 6rgéo olfactivo, o nariz tem fun-
¢des importantes no acondicionamento do
ar inspirado, filtracdo, aquecimento e humi-
dificacdo, assumindo um relevante papel na
ventilagdo e nos mecanismos de defesa
inespecificos®®.

Classificacao

De acordo com o tipo de exposicao,
pode classificar-se a rinite em perene, devi-
do a exposicdo continuada a aeroalergé-
nios, como os de 4caros e animais domeés-
ticos e em sazonal de acordo com uma
exposicado intermitente a alergénios como
os de polen e de fungos. Esta classificacao,
embora com interesse de sistematizacao,
pode nao reflectir a realidade, isto é: pode-
r4 ocorrer uma exposicdo intermitente a
alergénios considerados perenes, como por
exemplo os de animais domésticos e, tam-
bém, porque alergénios considerados
como intermitentes como os de pdlen tém
originado exposicoes continuadas ao longo
de todo o0 ano em algumas regides, devido,
em parte as alteracdes climaticas.

Recentemente foi aceite uma classificacao
da rinite alérgica de acordo com a duracao
e a gravidade dos sintomas (Fig.5-2).

Quanto a duracéo é classificada em inter-
mitente, quando a duracéo seja inferior a 4
dias por semana ou a 4 semanas por ano,

Fig. 5-2 Classificacdo da rinite alérgica.

ou persistente se esses periodos forem
ultrapassados. Quanto a gravidade é subdi-
vidida em ligeira, se ndo houver interferén-
cia com 0 sono ou com as actividades quo-
tidianas e moderada a grave se houver
interferéncia. Assim, a rinite pode ser classi-
ficada em intermitente com uma gravidade
ligeira, moderada a grave e em persistente
com uma gravidade ligeira, moderada ou
grave, interessando esta classificacdo quan-
to as modalidades terapéuticas a adoptar
na pratica clinica e a uma melhor caracteri-
zacdo da doenca e do seu impacto'®'".

Prevaléncia

A prevaléncia da rinite tem vindo a
aumentar nas Ultimas décadas tornando-se
um problema de saude publica em paises
industrializados sendo entre as doencas
alérgicas a mais prevalente, estimando-se
taxas de prevaléncia de 10 a 25% nos euro-
peus com taxas mais discrepantes nos
outros continentes (0.8 a 39%)2.
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A prevaléncia da rinite alérgica em Portu-
gal tem sido avaliada por estudos epide-
mioldgicos de ambito internacional com
aplicacdo nacional como o European Com-
munity Respiratory Health Survey (ECRHS)'3,
International Study of Asthma and Allergies
in Childhood (ISAAQ)'? que abrangeram
populagdes de diferentes continentes, e os
estudos nacionais redefinindo a rinite (RDR
2000)", promovido pela Sociedade Portu-
guesa de Alergologia e Imunologia Clinica
(SPAICQ)/Schering, o estudo epidemioldgico
transversal elaborado pela SPAIC/Almirall’>
e o estudo ARPA também promovido pela
SPAIC/Schering'®.

No European Community Respiratory
Health Survey (ECRHS), efectuado em
1995, a prevaléncia da rinite, em indivi-
duos dos 20 aos 44 anos de idade, foi de
18.9% e de 16.7% nas regides Norte e
Centro de Portugal'. O estudo ISAAC, em
2002, identificou uma prevaléncia de 24%
em criancas, com idades compreendidas
entre os 6 e os 7 anos de idade, sendo de
27% em jovens dos 13 aos 14 anos de ida-
de’. O RDR 2000, um estudo epidemiolé-
gico transversal da prevaléncia da rinite em
Portugal no ano de 1998, com questiona-
rio aplicado a 25880 utentes de Centros de
Salde de todos os distritos de Portugal,
identificou uma prevaléncia de rinite de
9.5%". O estudo epidemiolégico transver-
sal realizado pela SPAIC/Almirall foi aplica-
do através de entrevista telefonica em indi-
viduos de ambos os sexos, com idades
compreendidas entre os 18 e os 64 anos,
residentes em Portugal Continental, em
lares com telefones fixos, no periodo de 9
a 26 de Junho de 2003. Foram selecciona-
dos 5875 individuos de ambos os sexos, de
forma polietapica, residentes em Portugal
Continental, tendo sido elegiveis para o
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estudo 1023 individuos (M=493, F=530).

A prevaléncia de rinite foi de 22,4%, sen-
do de 17,2% nos homens e de 27,2% nas
mulheres. Por grupos etarios, a maior pre-
valéncia (25,4%) observou-se para os indi-
viduos entre os 18 e 24 anos, sendo de
22,2% entre os 25 e 44 anos e de 21,3%
para os individuos com idades compreen-
didas entre os 45 e 64 anos de idade. Em
qualquer dos grupos, a prevaléncia de rini-
te foi sempre superior nos individuos do
sexo feminino. Apenas 7,2% cumpria algu-
ma forma de terapéutica, sendo os anti-
-histaminicos os mais utilizados. A preva-
|éncia de asma nesta amostra foi de 7,8%,
sendo nos homens de 6,3% e nas mulheres
de 9,1%. Cumpriam regularmente trata-
mento para asma 60,8% dos asmaticos.
Para rastreio e identificacdo de terreno até-
pico apenas 17% dos inquiridos tinha efec-
tuado testes cutaneos de alergia.

No estudo ARPA, a prevaléncia de rinite
foi de 26.1% (25 a 27%, Cl 95%), sendo a
mais prevalente em individuos do sexo
feminino residentes no Alentejo e a menos
prevalente no Algarve. Os individuos com
mais de 65 anos tinham uma prevaléncia
idéntica, de 25.9%.

No seu conjunto, os dados destes estu-
dos realizados em Portugal permitem con-
cluir pelo aumento da prevaléncia da rinite
e para a existéncia de um sub-diagnéstico
e sub-tratamento.

Fisiopatologia

A fisiopatologia da rinite é complexa e
envolve uma fase imediata (Fig. 5-3) e uma
fase tardia (Fig. 5-4), caracteristicas da res-
posta alérgica. Fraccdes alergénicas impac-
tadas na mucosa nasal sdo apresentadas
por células dendriticas aos linfécitos T
levando a um aumento da producdo de
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Fig.5-3 Reaccdo alérgica-fase imediata.

imunoglobulinas da classe E (IgE) que se
vao fixar pela sua fraccdo Fc a receptores
de alta afinidade na superficie de mastdci-
tos e basofilos e a receptores de baixa afi-
nidade noutras células, como mondcitos,
eosindfilos e plaquetas. A IL4 promove a
diferenciacao de linfécitos naive em linféci-
tos Th2 que, por sua vez, produzem IL4 e
IL13 induzindo uma resposta IgE pelos lin-
fécitos B. Numa re-exposicao a ligacdo do
alergénio a duas ou mais moléculas IgE
provoca a desgranulacdo dos mastocitos
desencadeando a libertacdo de mediadores
quimicos pré-formados, como a histamina,
triptase, quimase, cininas e heparina. Os
mastdcitos contém citocinas pré-formadas,
como L4, IL5, IL6, IL13 e TNF-alfa que
potenciam a expressao de moléculas de
adesao no endotélio vascular possibilitan-
do um maior recrutamento de eosindfilos,

Fig.5-4 Reaccdo alérgica-fase tardia.

basofilos e linfocitos para a mucosa nasal.
Inicia-se também a sintese de novos media-
dores como leucotrienos e prostaglandi-
nas, citocinas e interleucinas, com capaci-
dade de amplificacdo da resposta alérgica.
Sob a acgdo destes mediadores ocorre a
estimulacdo da secrecdo glandular, aumen-
to da permeabilidade vascular e vasodilata-
¢do nasal e estimulagdo das terminacoes
nervosas que desencadeia uma inflamacao
neurogénica amplificadora da inflamacéo.
Estes acontecimentos conduzem ao aumen-
to de secregbes, exsudagdo plasmatica,
esternutos e prurido, os sintomas que
caracterizam a reaccao imediata da respos-
ta alérgica a nivel nasal.

A histamina através dos receptores H,
pode originar todos os sintomas desta fase?.

Numa segunda fase, e como resultado
da libertagdo de mediadores, a mucosa
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nasal é infiltrada por basdfilos, eosindfilos,
neutrdéfilos, mastdcitos e células mononu-
cleares, amplificando e perpetuando a
reaccdo inflamatoéria da mucosa nasal.
Nesta fase tardia ocorrem os mesmos sin-
tomas da fase imediata, embora a obstru-
¢ao e o aumento das secrecdes sejam mais
acentuados. A histamina regula a expres-
sdo dos seus receptores nas células endo-
teliais e influéncia a reaccdo alérgica glo-
bal?'.

A persisténcia de células inflamatdrias
no epitélio, particularmente de mastocitos
e eosindfilos é devida a producéo local de
inibidores da apoptose e de factores de
crescimento. TNF-alfa é uma citocina que
regula a activacdo de células epiteliais e é
produzida por mastocitos e linfécitos. As
células epiteliais activadas tém a capacida-
de de produzir GM-CSF?2. Para além de
TNF-alfa, enzimas proteolicas dos préprios
alergénios podem activar directamente as
células epiteliais, conduzindo também a
libertacdo de citocinas que podem induzir
uma producao local de Igez. O afluxo
continuado de células inflamatérias para a
mucosa nasal resulta numa reactividade
aumentada para estimulos especificos e
ndo-especificos.

Embora os efeitos destes mecanismos
imunoldgicos sejam sobretudo visiveis a
nivel local, na mucosa nasal ha um envol-
vimento sistémico na resposta alérgica que
condiciona respostas noutros 6rgaos alvo
e o aparecimento de sintomas sistémicos
como fadiga, sonoléncia e mal-estar.

As co-morbilidades da rinite alérgica
devem ser sistematicamente identificadas,
pelas implicacbes terapéuticas concomi-
tantes e a influéncia na evolucao da rinite
alérgica, dando naturalmente, énfase a
associagdo entre asma bronquica e rinite.

Patologia naso-sinusal

Rinite alérgica
e asma bronquica

A associagao entre rinite e asma brénqui-
ca j& é conhecida desde Hipdcrates, tendo
Bostock, j& no século dezanove, descrito as
vias aéreas, superiores e inferiores, como
uma Unica entidade clinica?.

Foram varios os estudos epidemiolégicos
que alicercaram a existéncia de uma asso-
ciacdo significativa destas patologias. De
facto, Blair em 1977 e Pederson em 1983,
observaram em doentes riniticos sintomas
de asma bronquica em 19% e 38% dos
doentes, respectivamente?>26,

J& a presenca de sintomas de rinite em
asmaticos tem sido observada numa per-
centagem maior, de 85% a 95%?’.

Através de estudos epidemioldgicos foi
possivel, também, observar uma relacdo
temporal, entre o inicio dos sintomas de
rinite e de asma brénquica. Em adolescen-
tes com rinite e asma, o inicio dos sintomas
de rinite precedeu os de asma em 72% dos
casos?®, constituindo a rinite de per si um
risco relativo para o aparecimento de
asma?°.

A associagao entre rinite e asma brénqui-
ca também tem sido demonstrada noutro
tipo de estudos. Através de testes de bron-
coprovocacdo com histamina ou metacoli-
na Townley et al. observaram a presenca de
hiperreactividade bronquica em 73% dos
doentes riniticos que nao tinham sintomas
de asma bronquica®®. Também se demons-
trou a presenca de células e de mediadores
pré-inflamatérios no liquido de lavagem
broncoalveolar, quer apds testes de provo-
cacdo nasal ou apds exposicdo natural.
Inversamente, a estimulacdo endobrénqui-
ca promove o aparecimento de inflamacao
na mucosa nasal®'. Esta circunstancia, a
presenca de inflamacdo no andar superior
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ou inferior, ndo directamente submetido a
uma prova de provocacdo tem reflexos
muito importantes no tratamento. Assim,
clinicamente estas entidades parecem evo-
luir paralelamente, isto é: o agravamento
ou a melhoria de uma induz efeitos reci-
procos na outra. Diversos estudos clinicos
tém vindo a evidenciar que o tratamento
da rinite permite a reducdo da incidéncia e
gravidade dos sintomas de asma3233.3435,

Com efeito, o tratamento da rinite pro-
voca uma melhoria da asma, traduzida
pela melhoria do score de sintomas e da
qualidade de vida, pela diminuicdo da
hiperreactividade brénquica e pela melho-
ria dos valores espirométricos. Mais recen-
temente outros grupos de farmacos, como
a imunoterapia especifica®® tém demons-
trado a sua eficacia.

Alguns mecanismos fisiopatoldgicos,
embora nao universalmente aceites, tém
sido sugeridos para explicar a associagao
fintima destas patologias.

O reflexo nasobrénquico foi um dos pri-
meiros a ser sugerido. Foi demonstrado por
Kaufman o aparecimento de broncospas-
mo apds a estimulagdo da mucosa nasal
com silica aerossolizada e a inibicdo do
mesmo pela administracdo prévia de atro-
pina ou por resseccdo do trigémio®’.

A respiracao oral é outro dos mecanis-
mos propostos. A exclusdo das vias aéreas
superiores e a consequente auséncia dos
mecanismos inespecificos de defesa, como
a filtracdo e o acondicionamento do ar ins-
pirado, originaria uma estimulacdo inespe-
cifica a nivel das vias aéreas inferiores3.

A aspiracdo pulmonar de secrecdes nasais
é também sugerida por alguns autores, mas
nao demonstrada por outros®.

Na actualidade propde-se a propagacao
sistémica da inflamacdo nasal por recircu-

lagdo de células inflamatorias e de quimio-
cinas?o4t,

Rinite alérgica

e conjuntivite

A conjuntivite alérgica sazonal e a perene
constituem a maioria das alergias oculares,
enquanto que as condicdes mais graves
como a queratoconjuntivite atopica e a
queratoconjuntivite vernal afectam um
pequeno nimero de doentes.
Aproximadamente 90% dos doentes com
rinite tém sintomas de conjuntivite*?.

Rinite alérgica

e sinusite

A inflamacdo da mucosa nasal e dos seios
perinasais condiciona alteracdes da clearan-
ce mucociliar, edema tecidular e aumento
das secrecoes®. A exposicao directa da mu-
cosa dos seios perinasais aos alergénios nao
parece tao evidente, ainda que seja defen-
dida por alguns autores. Pode considerar-se
a sinusite como uma co-morbilidade ou co-
mo uma complicacdo da rinite alérgica. A
sinusite alérgica fungica resulta de uma res-
posta inflamatéria alérgica a invasdo dos
seios perinasais por fungos, traduzida pela
evidéncia de rino-sinusite, pela presenca de
mucina alérgica e identificacdo de fungos*.

Rinite alérgica
e polipose nasal

Apesar do conhecimento da polipose des-
de tempos imemoriais, a sua etiopatogenia
continua por esclarecer. E mais frequente a
ocorréncia de polipose nasal em individuos
do sexo masculino, em asmaticos, em doen-
tes com intolerancia a asprina e com fibro-
se quistica®.

Os pdlipos nasais tém aspecto mole e cor
acinzentada, podendo, no entanto, apresen-
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tar-se com outras coloragdes. Estdo descritos
dois tipos de pdlipos consoante o infiltrado
celular, neutrofilicos geralmente em doentes
com fibrose quistica e pdlipos eosinofilicos
identificados em doentes com asma e rinite
alérgica e em doentes com intolerancia a as-
pirina“®.

Em doentes com rinite alérgica a preva-
léncia de polipose nasal é inferior a da
populacdo em geral*’48 (Fig. 5-5).

Saliente-se que os sintomas de polipose,
designadamente, congestdo nasal e rinor-
reia podem ser interpretados como rinite
ou sinusite, o que torna necessario um cor-
recto diagnostico destas patologias.

Rinite alérgica
e otite média

A associacao entre alergia e otite nao
estd bem esclarecida. Sugere-se a disfun-
¢do e a horizontalizacdo das trompas de
Eustaquio e a propagacdo da inflamacéo
alérgica a areas adjacentes. Contudo, a oti-
te seromucosa é uma das complicacoes
mais frequentes da inflamacdo nasal croni-
ca, particularmente em criancas, devendo
as de repeticdo direccionar para o esclare-
cimento de rinite alérgica subjacente®.

Diagnostico

O diagnéstico da rinite alérgica funda-
menta-se na elaboracdo de uma histéria
clinica pormenorizada, incluindo uma cor-
relacdo positiva entre os sintomas e a expo-
sicdo a factores especificos e inespecificos,
historia familiar, medicagdes efectuadas e
apoia-se na observacdo das fossas nasais e
o6rgaos adjacentes. A descricdo da sintoma-
tologia nasal é muito sugestiva mas nédo é
exclusiva da rinite alérgica, pelo que é
necessario o diagnoéstico diferencial com
outras causas de rinite, bem como com
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Fig.5-5 Polipose nasal.

outras entidades nosoldgicas com expres-
sao clinica a nivel nasal.

Os sintomas cardinais, prurido, esternu-
tos, rinorreia e obstrucdo nasal, podem
ocorrer em diferentes combinacdes ou iso-
ladamente. Devem ser avaliados quanto ao
inicio, a duracdo, gravidade e a interferén-
cia com o sono, actividades escolares ou
laborais que provocam no doente.

Geralmente estes sintomas cardinais per-
mitem reconhecer dois tipos de riniticos:
com predominio de rinorreia e prurido ou
com obstrucdo predominante.

O exame otorrinolaringolégico é funda-
mental para a avaliacdo clinica de co-mor-
bilidades e para o diagnéstico diferencial.
Na rinite alérgica a inspeccdo da cavidade
nasal, por rinoscopia anterior ou por obser-
vacdo endonasal, pode revelar-se normal
ou caracteristicamente apresentar-se com
uma mucosa palida e edemaciada.

A confirmacao etioldgica da rinite alérgi-
ca compreende diversos métodos in vitro e
in vivo***, Qs testes cutaneos (Fig.5-6)
permitem o estudo da reactividade cutanea
a diversos alergénios. Através de testes de
provocacao avalia-se o estudo imunoldgico
da reaccdo alérgica a nivel da cavidade
nasal.
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Fig.5-6 Testes cutaneos.

As provas de provocacdo especifica®
induzem uma resposta inflamatéria a expo-
sicdo alérgica, sob condicdes controladas.
Em 1990, o EAACI subcommitte of provo-
cation tests definiu as indicacdes, contra-
-indicacbes e padronizacdo das provas de
provocacdo especifica, no que respeita as
técnicas e parametros de avaliacdo de res-
posta a nivel brénquico, nasal ou conjunti-
val. Na prova de provocacdo especifica
nasal é aplicado um extracto alergénico a
nivel da seccdo anterior do corneto inferior,
com consequente demonstracdo das fases
imediata e tardia da reaccdo alérgica, clini-
ca e laboratorialmente avaliaveis.

A obtencdo de amostras da mucosa
nasal°? nomeadamente através do esfrega-
¢o nasal, curetagem nasal, escovado nasal
lavado nasal, biépsia nasal e recolha de
secrecoes nasais possibilita o estudo de
células e mediadores inflamatérios.

Uma nao-padronizacao aliada a morosi-
dade de execugao destas técnicas limitam a
sua aplicabilidade na pratica clinica diaria.

A resisténcia ao fluxo aéreo nasal pode
ser determinada pela avaliacdo do maximo
fluxo, expiratério ou inspiratério, e por
rinomanometria. A rinometria acUstica per-

mite o estudo do volume da cavidade nasal
e permite identificar locais de resisténcia ao
fluxo aéreo. Estes exames possibilitam uma
graduacdo da obstrucdo nasal e uma
monitorizacdo de terapéuticas®.

A avaliagdo radioldgica centra-se na utili-
dade da tomografia computorizada na
avaliacdo de co-morbilidades como a sinu-
site, polipose, desvio do septo, hipertrofia
dos cornetos, estando a radiologia conven-
cional ultrapassada quanto a sua aplicabili-
dade no diagnéstico da patologia nasal.

Tratamento

As diferentes modalidades farmacolégi-
cas disponiveis actualmente (ver Glossario
de medicamentos para uso na rinite
alérgica) sdo adoptadas de acordo com a
gravidade dos sintomas, encontrando-se
amplamente divulgadas as linhas de orien-
tacao para a pratica clinica* (Fig.5-7).

A eviccdo alergénica constitui a primeira
medida a adoptar no plano terapéutico, de
acordo com o tipo de alergia, havendo medi-
das preventivas para grupos alergénicos
especificos como os de acaros, animais
domésticos, fungos e graos de pdlen>+5556.57,

Os agonistas alfa-adrenérgicos reduzem
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Glossario de medicamentos para uso na rinite alérgica

Anti-histaminicos
H1 orais

Anti-histaminicos
H1 locais
(intranasal, intraocular)

Glucocorticéides
intranasais

Nova geragao
-Acrivastina
-Azelastina
-Cetirizina
-Ebastina
-Fexofenadina
-Loratadina
-Mequitazina
-Mizolastina

-Nova geracao,
uma toma diaria

-N&o desenvolve
taquifilaxia

Novos produtos
-Desloratadina
-Levocetirizina
-Rupatadina
Primeira geracao
-Clorfeniramina
-Clemastina
-Dimetindeno
-Hidroxizina
-Ketotifeno
-Oxatomida
-Outros

Cardiotoxicos

-Astemizole

-Terfenadina
(Retirados do mercado
em muitos Paises)

-Azelastina -Bloqueio

_Levocabastina dos receptores H1
-Alguma
actividade
anti-alérgica

da Azelastina

-Olapatadina

-Dipropionato -Reducao

de Beclometasona potencial
-Budesonido da inflamacéo
-Ciclesonido nasal
-Proprionato -Redugéo

de Fluticasona da

_Furoato hiperreactividade
de Fluticasona nasal
-Furoato

de Mometasona

-Acetonido

de Triamcinolona

s/ cardiotoxi-
cidade

-Acrivastina
tem efeito
sedativo

-Mequitazina
tem efeito
anticolinérgico

-Azelastina oral
pode induzir
sedacdo
e sensacao
amarga

Primeira
geracao

-Sedacéo
comum

-Efeito
anticolinérgico

-Efeitos adversos

minor

-Azelastina
oral provoca
sensagao
amarga

-Efeitos adversos

locais minor

-Grande
margem
de seguranca
para efeitos
adversos
sistémicos
-Alteracdes

do crescimento

s6 com DPB.

-Em criancas
muito jovens,
considerar
a combinacéo
de farmacos
intranasais
e inalados.

-Relagao
Eficacia/Seguranca
e Farmacocinética

-Efeito rapido
(menos de 1 hora)
nos sintomas
oculares e nasais

-Moderadamente
eficazes na
congestao nasal

-Sempre que possivel,
os glucocorticoides
intranasais devem
substituir farmacos
orais ou IM

-Uma terapéutica

oral de curta
duracdo com
glucocorticdides
pode ser necessaria
nos sintomas
moderados a severos

-0 tratamento

farmacoldgico
mais eficaz
da rinite alérgica

-Eficazes

na congestao nasal

-Eficazes no olfacto
-Efeito observavel

apos 12 horas

mas o efeito maximo
observa-se

passados uns dias.
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Glucocorticéides -Metilprednisolona | -Redugéo

orais / IM _Prednisolona potencial da sistémicos comuns,
Predni inflamacao nasal  sobretudo
-rrednisona ~Reducio da nos farmacos
-Triamcinolona hiperreactividade intramusculares.
nasal -Formulas IM
Depot podem
provocar atrofia
local dos tecidos.
Cromonas locais -Cromoglicato -Mecanismo -Efeitos adversos
(Intranasal, “Nedocromil de accdo pouco | locais minor
; conhecido
intraocular) Naaga
Descongestionantes -Efedrina -Simpatico- -Hipertensao
orais -Fenilefrina mimeticos -Palpitagoes
-Fenilpropanolamina 'Al'V'_aT -Fadiga
os sintomas s
R i -Agitacao
Pseudoefedrina de congestao | 9, §
-Associacio nasal -insonia
anti-histaminico e -Cefaleias
descongestionante -Secura das mucosas
-Retencao urinaria
-Exacerbacéo
do glaucoma
ou tirotoxicose
Descongestionantes -Oximetazolina -Simpatico- _Efeitos adversos
intranasais _Outros miméticos semelhantes aos dos
_Aliviam descongestionantes
int orais mas
ossin omas~ menos intensos
de congestao
nasal € uma reacgao
da mucosa nasal
que ocorre com
o uso prolongado
dos farmacos
(mais de 10 dias)
Anticolinérgicos -Ipatropium -Anticolinérgicos | -Efeitos adversos
intranasais blogueiam locais minor
exclusivamente | _quase sem actividade
arnorreia anticolinérgica
sistémica
Antagonistas -Montelucaste -Bloqueiam -Excelente tolerancia
dos receptores -Zafirlucaste 0s receptores
de leucotrienos Cys LT

(Cys LT)

-Efeitos adversos

-Sempre que possivel,
os glucocorticoides
intranasais devem
substituir farmacos
orais

-As formulacoes Depot
Nao sao opcao

-Uma terapéutica

oral de curta duragao
com glucocorticoides
pode ser necesséria
nos sintomas
moderados a severos

-Cromonas intraoculares
sao muito eficazes

-Cromonas intranasais
sdo menos eficazes

e o seu efeito

é de curta duracao

- Excelente seguranca

-Usar
descongestionantes
orais com precaucao
em doentes com
doenca cardiaca

-As combinacoes
anti-histaminicos H1

e descongestionantes
podem ser mais
eficazes que os
produtos isoladamente
mas aumentam os
efeitos adversos

-Actuam mais
rapidamente e mais
eficazmente que os
descongestionantes
orais

-Rinite medicamentosa -Limitar a utilizacdo

a menos de 10 dias
para evitar a rinite
medicamentosa

-Eficazes nos doentes
com rinorreia

de causa alérgica

ou nao alérgica

-Eficazes na rinite
e na asma

-Eficazes em todos os
sintomas de rinite e
nos sintomas oculares

Adaptado de: THE ALLERGIC RHINITIS AND ITS IMPACT ON ASTHMA WORKSHOP REPORT. Com a colaboragdo da Organizagdo
Mundial da Satde, GA2LEN, and AllerGen. ARIA At-A-Glance Pocket Reference 2007. NEW ARIA UPDATE 1st Edition.



Fig.5-6 Tratamento da rinite alérgica.

eficazmente a congestdo nasal, mas pelos
seus efeitos secundarios devem ser utiliza-
dos por curtos periodos de tempo (até dez
dias)se.

Os anti-histaminicos actuam por blo-
queio dos receptores H, sendo muito efica-
zes na reducdo de prurido, esternutos e
rinorreia, tendo pouco efeito na congestdo
ou na obstrucdo nasal. Ao inibirem a hista-
mina tém, também, alguma actividade anti-
-inflamatdria. Os anti-histaminicos de pri-
meira geracao para além de atravessarem a
barreira hemato-encefalica tém a capacida-
de de bloquearem outros receptores como
os da dopamina, serotonina e de acetilcoli-
na, accoes que explicam os principais efei-
tos secundarios destes farmacos®. Os de
segunda geracao tém uma maior afinidade
para os receptores H, e pequena afinidade
para outros receptores, ndo atravessam a
barreira hemato-encefalica, sendo-lhes atri-
buidos poucos efeitos secundarios. No
entanto, alguns deles podem provocar arrit-

Patologia naso-sinusal

mias cardiacas graves por interferéncia com
os canais de potassio. Pela sua eficacia e
seguranca os anti-histaminicos de terceira
geracdo sdo os mais adoptados no trata-
mento da rinite alérgica®.

As cromonas sao eficazes no controlo
dos sintomas da fase imediata da resposta
alérgica e sdo na pratica desprovidos de
efeitos secundarios. No entanto, o correcto
ritmo de administracéo limita a sua adesao
terapéutica®’.

Pela sua actividade anti-inflamatéria e
seguranca os antileucotrienos devem
ser considerados para o tratamento da rini-
te, particularmente quando co-existe asma
brénquica®.

Os corticéides actuam através de diver-
SOS mecanismos, nomeadamente vaso-
constricdo e reducao de edema e principal-
mente pelo controlo da inflamacdo através
da supressao da sintese de citocinas (IL1,
IL4, IL5, IFA, TNF alfa), o recrutamento de
células inflamatérias e mediadores como a
histamina, triptase e leucotrienos. Actuam,
assim, na fase imediata e tardia da reaccao
alérgica.

Os corticéides de aplicacdo tépica
nas doses recomendadas sdo praticamente
desprovidos de efeitos secundérios, sendo
a secura da mucosa nasal, epistaxis e raros
casos de perfuracdo do septo nasal, os
mais relatados®.

Em casos seleccionados é necessario a
utilizagdo de corticoides por via sistémica,
considerando sempre o risco e o beneficio
que a sua utilizacdo engloba. As formula-
¢des Depot, pelo conhecimento actual ndo
devem ser opcdo terapéutica.

A imunoterapia especifica tem uma
eficacia reconhecida em doentes criteriosa-
mente seleccionados em consulta da espe-
cialidade3®.
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0.

Farmacos anti-histaminicos estdo presen-
tes no mercado desde h varias dezenas de
anos para o tratamento de afeccbes alérgi-
cas. A sua introducéo foi encarada com mui-
ta esperanca e a sua posterior utilizacdo re-
velou enorme utilidade, mas desde o inicio
que estes medicamentos se notabilizaram
por um efeito lateral, a sonoléncia, que mui-
tas vezes era impeditivo da sua utilizacdo.

Nao admira portanto que os anti-histami-
nicos da primeira geracdo fossem sendo
progressivamente substituidos por novos
produtos que, mantendo a eficacia terapéu-
tica, ndo fossem acompanhados da indese-
javel sonoléncia que os tornavam perigosos
em certas situacdes como na conducao au-
tomdvel, manuseamento de certas maqui-
nas, etc.

Adistincdo entre anti-histaminicos da pri-
meira geracdo e os actuais é feita com base
na capacidade de lipido-penetracdo. Os da
primeira geracdo eram lipofilicos e penetra-
vam facilmente a barreira hemato-encefali-
ca, sendo essa a causa verdadeira da seda-
¢do que acompanhava a sua utilizacdo. O
aumento da afinidade para os receptores H,
periféricos provocou diminuicdo considera-
vel dos efeitos sedativos centrais. Apesar de
tudo, deve referir-se que ainda ha doentes
que referem a sedagdo com anti-histamini-
cos da segunda geracdo. Os novos anti-his-

Evolucdo dos anti-histaminicos

taminicos caracterizam-se ainda de modo
muito significativo por auséncia de altera-
¢oes electrocardiograficas do intervalo Q-T
e de efeitos colinérgicos como secura da
boca e alteracdo do reflexo pupilar.

Os anti-histaminicos mais recentes, além
da actividade selectiva para os receptores
H,, também antagonizam o factor activa-
dor plaquetario (PAF) que é provavelmente
o factor mais importante na reaccao alérgi-
ca inflamatdria. Estes medicamentos ac-
tuam impedindo a desgranulagdo dos mas-
tocitos, contrariando sintomas como
espirro, rinorreia e prurido nasal, mas com
menor impacto na obstrucdo nasal.

Actualmente os anti-histaminicos ndo se-
dativos utilizados por via oral, incluem en-
tre outros a cetirizina, levocetirizina, fexofe-
nadina, loratadina, desloratadina, ebastina
e rupatadina.

O ultimo dos anti-histaminicos da segun-
da geracdo a ser introduzido, a rupatadi-
na é um farmaco indicado tanto para a ri-
nite alérgica persistente como para a rinite
intermitente e urticaria idiopéatica crénica.
Uma das suas mais importantes caracteris-
ticas é a forte actividade antagonista sobre
os receptores H, da histamina e do factor
activador das plaquetas (PAF). Dado o seu
efeito prolongado, uma toma diaria Unica
de 10 mg é a dose recomendada.
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6. Avaliagdo da eficdcia da rupatadina

Introducao

Os autores apresentaram no Congresso de
Sociedade Portuguesa de ORL realizado em
21 Maio 2006, um trabalho acerca da efi-
cacia do medicamento RINIALER®-rupa-
tadina.

Foram avaliados doentes com patologia
naso-sinusal e ndo submetidos a cirurgia.

Observaram-se 100 doentes com idade
superior a 12 anos.

Foram avaliadas as alteragdes da morfo-
logia - desvio do septo, hipertrofia dos cor-
netos e outras alteracdes obstrutivas sus-
ceptiveis de comprometer a respiracao
nasal. Foram também avaliados os proble-
mas alérgicos com a realizacdo de estudo
alergoldgico e foi efectuado a cada doente
um questionario acerca da qualidade de
vida - QoL.

Seguiu-se o tratamento com Rinialer® por
um periodo de 20 dias apds o que foram
novamente avaliados.

Este estudo decorreu no Servico de Otorri-
nolaringologia do Hospital CUF - Infante San-
to e na Clinica ORL Dr. Eurico de Almeida.

Novas moléculas tém aparecido no mer-
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cado. A rupatadina tem a sua eficacia com-
provada através de varios estudos, nomea-
damente a sua actividade anti-histaminica e
anti-inflamatéria através da sua actividade
anti-PAF (mediador da inflamacdo). A mar-
cada diminuicdo dos efeitos laterais, colinér-
gicos, sedativos e de alteracdo do intervalo
Q-T do electrocardiograma, foi um factor
adicional que nos estimulou para a realiza-
cdo deste trabalho (Fig.6-1, Fig.6-2).

Caracterizacao
do estudo

Dos 100 doentes que integraram o estu-
do, 62 eram do sexo feminino e 38 eram do
sexo masculino, reflectindo a distribuicdo
nas consultas efectuadas. A média etaria po-
derd ser caracteristica da procura de qualida-
de de vida que terd o seu maior expoente na
faixa dos 40-60 anos (Fig.6-3, Fig.6-4).

Na histéria clinica foi avaliada a existén-

cia de alergia, alergia familiar e outros fac-
tores de obstrucdo nasal (Fig.6-5).

Avaliacao comparativa
da sintomatologia

A sensacdo de nariz “tapado” e a dificul-
dade respiratéria agravada durante a noite,
associadas a rinorreia posterior e odinofa-
gia mesmo que moderada fazem parte das
queixas dos doentes e tiveram uma melho-
ria significativa apos o tratamento com ru-
patadina (Fig.6-6, Fig.6-7).

O efeito anti-inflamatério deste farmaco,
por actividade anti-PAF, é significativo.

Também as cefaleias nomeadamente
frontais e a sensacdo de pressdo na face,
sao factores de absentismo e de diminuicao
de eficacia laboral, algo que é sentido como
francamente incapacitante nas idades mais
produtivas (Fig.6-8).

A tosse, habitualmente nocturna e as cri-
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ses esternutatdrias tém um papel decisivo
na eficacia do sono, que se reflecte no dia
seguinte. Também aqui houve uma nitida
melhoria da sintomatologia (Fig.6-9).

A astenia, uma das doencas do século
XXI, a hiposmia/anosmia e as perturbacoes
do paladar, sdo queixas muito valorizadas
pelos doentes, particularmente pelos pro-
fissionais cuja actividade est4 directamente
relacionada com o olfacto e o paladar. £ o
caso dos endlogos, profissionais que traba-
lham em perfumes, cozinheiros, etc. A ru-
patadina mostrou-se eficaz no alivio des-
tes sintomas (Fig.6-10).

A polipose nasal, patologia cujo etiologia
permanece em discussdo e cujo caracter re-
cidivante é uma das suas principais carac-
teristicas, conheceu alguma melhoria com
esta terapéutica. O mesmo resultado posi-
tivo foi verificado na rinorreia (Fig.6-11).

Consideracoes finais

As doencas alérgicas constituem um
enorme desafio a Medicina dos nossos dias
quer pela prevaléncia crescente, quer pela
morbilidade e impacto na qualidade de vida
dos doentes e respectivas familias.

Os mecanismos envolvidos na fisiopato-
logia destas doencas estdo longe de esta-
rem desvendados sendo um importante de-
safio aos investigadores. Paralelamente, a
ciéncia tem feito significativos progressos
no diagndstico e no desenvolvimento de
novos meios de controle e tratamento das
varias manifestacoes das alergias.

E neste contexto que surgem novas mo-
léculas como a rupatadina que, intervin-
do eficazmente nos diferentes niveis da cas-
cata alérgica, permite o controle mais
efectivo da sintomatologia sem os efeitos
adversos que caracterizam outros farmacos
anti-alérgicos (Fig.6-12).
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7 . Polipose naso-sinusal

Introducao

A polipose nasal é talvez uma das primei-
ras doencas descritas pelo homem. Existem
registos de ha 4.000 anos sobre esta pato-
logia, mas foi no Ultimo quartel do séc. XX
que se verificaram mudancas significativas
quanto a compreenséo e tratamento desta
afeccdo, que conduzirdo & instituicdo de
uma terapéutica médica e/ou cirtrgica efi-
caz e que evite as recidivas. Pensamos que
a proxima década trara respostas muito in-
teressantes neste sentido.

Historia

A histéria da polipose nasal remonta ao
antigo Egipto e pode talvez ser a primeira
doencga descrita em que conhecemos os no-
mes do paciente e do médico (Fig.7-1).
Avancos no seu tratamento e compreensao
foram obtidos pelos gregos (pdlipo deriva
do grego pdlypous, que significa — muitos
pés) e na Europa renascentista, mas a verda-
deira transformacao da técnica da polipec-
tomia nasal de um procedimento cirlrgico
extremamente doloroso e potencialmente
fatal, numa operacdo com menos riscos,
ocorreu nos finais do séc. XIX.

No final do séc. XIX e inicio do séc. XX,

Fig.7-1 Representacao de instrumentos

cirtrgicos egipcios.

com o aparecimento da anestesia (geral e
tépica) e da electricidade, possibilitando
uma rinoscopia anterior muito mais eficaz
e permitindo o uso do electrocautério, es-
tes procedimentos ficaram mais facilitados.
Nos anos 50, o dbice do controlo visual en-
donasal comeca a ser ultrapassado com a
introducdo do microscédpio cirdrgico no
tratamento desta patologia, método ainda
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Fig.7-2 Pdlipo nasal proveniente de um corneto

médio bolhoso.

hoje seguido em alguns centros. Contudo,
o grande avanc¢o no controlo visual destes
procedimentos cirlrgicos endonasais, foi
conseguido com o emprego de épticas rigi-
das de grande performance e com varios
angulos de visdo, juntamente com o em-
prego da video-endoscopia.

S6 nas duas Ultimas décadas do século
passado é que a cirurgia endonasal se tor-
nou uma cirurgia de rotina, com mortali-
dade e morbilidade praticamente irrelevan-
tes e com uma reduzida taxa de recidivas.

Anatomia do nariz
e dos seios perinasais

A anatomia naso-sinusal é tratada no ca-
pitulo préprio nesta publicacdo que acon-
selhamos a rever, devendo ter sempre em
consideracdo que a mucosa ciliada que
atapeta o nariz estd em continuidade com
a dos seios perinasais.

Epidemiologia

A polipose nasal é actualmente consi-
derada como um subgrupo da rinosinuso-
patia crénica do adulto. Esta doenca tipica

Fig.7-3 Pdlipo ocupando toda a fossa nasal direita.

do ser humano atinge todas as racas,
abrangendo igualmente homens e mulhe-
res. E uma doenca da idade adulta, com
maior expressao depois dos quarenta anos.
Se aparece numa crianga até aos 2 anos de
idade, é mandatorio fazer o diagnéstico di-
ferencial com as malformacées congénitas
intranasais com possivel origem intracra-
niana. Quando surgem na infancia até aos
16 anos (0.1% dos casos), estdo geralmen-
te associados a doencas sistémicas como a
mucoviscidose.

Os pdlipos nasais tém uma frequéncia
moderada em doentes com rinite ndo alér-
gica. Na rinite alérgica, esta incidéncia é bai-
xa, cerca de 1.5%. 7% dos doentes asmati-
cos apresentam polipos nasais, sendo estes
mais frequentes nos portadores de asma
nao alérgica (13%) do que nos com asma
alérgica (5%). Nem todos os doentes com
polipose nasal tém associado problemas res-
piratorios baixos. Nos doentes com intole-
rancia ao acido acetil salicilico (AAS), 36%
desenvolvem polipose nasal, apresentando
também asma brénquica, constituindo as-
sim o sindroma de Fernando-Widal.
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Fig.7-4 Pdlipo antro-choanal com 9 cm

de comprimento e com pediculo de insercéo,
retirado de um jovem de 12 anos.

Parece haver um factor hereditario, pois
ha estudos que demonstram que em 14%
dos doentes, existe uma histéria familiar de
polipose nasal. H& doencas transmitidas
geneticamente onde podem aparecer poli-
pos nasais, como a fibrose quistica, a sin-
drome de Young, a sindrome de Kartage-
ner e a sindrome de Churg-Strauss.

Histopatologia

Os podlipos naso-sinusais sao dilatacdes
edematosas da mucosa sinusal, que histo-
logicamente podem ser constituidos por
varios tipos de mucosa desde edemaciada
até neopldsica. Sdo dilatacdes originadas
usualmente na mucosa que atapeta o mea-
to médio e as células etmoidais, que pro-
lapsa para a fossa nasal (Fig.7-2). Também
podem originar-se no seio maxilar, nos cor-
netos médio, superior e inferior e mais ra-
ramente no seio esfenoidal.

A classificacdo simplista dos polipos em
alérgicos e ndo alérgicos é inapropriada,
pois os pdlipos podem estar presentes em
diversas patologias benignas e malignas.

O aspecto macroscopico dos pélipos na-

Fig.7-5 Pdlipo antro-choanal visivel

por detras da Uvula.

sais é o de uma massa edemaciada e mole,
lobulada, geralmente com 2 a 3 cm de dia-
metro, podendo ser maior, usualmente bi-
lateral, mével, de superficie lisa, por vezes
brilhante, branca acinzentada, piriforme,
reconhecendo-se por vezes um pediculo,
preenchendo em grau variavel as fossas na-
sais (Fig.7-3).

O pdlipo antro-choanal é uma entidade
diferente, tem a sua origem na mucosa do
seio maxilar, geralmente em criangas, uni-
lateral e pode ultrapassar a choana visuali-
zando-se na rinofaringe (Fig.7-4, Fig.7-5).

Histologicamente os pdlipos podem sub-
dividir-se em quatro tipos:

- Poélipo alérgico, edematoso e eosinéfi-
lo, é o mais comum, surgindo em 86%
dos casos, possuindo numerosos masto-
citos e eosindfilos no seu estroma que se
encontra edemaciado e com muitas célu-
las caliciformes no epitélio de revesti-
mento. Geralmente sdo bilaterais.

- Podlipo inflamatério crénico: o epitélio
apresenta metaplasia escamosa ou cu-
béide sem hiperplasia das células calici-
formes e representam cerca de 10% dos



96

pélipos. O infiltrado inflamatdrio é inten-
so, prevalecendo os linfécitos embora
misturados com eosindfilos.

- Pélipo com hiperplasia glandular se-
romucosa: é caracterizado pela presen-
ca de numerosas glandulas seromucosas
num estroma edemaciado e laxo. Pode
confundir-se com uma neoplasia glandu-
lar benigna. Este tipo de pdlipo é raro,
menos de 5% dos casos.

- Polipo com atipias no estroma: raris-
simo, pode confundir-se com neoplasia
maligna, possui no seu estroma células
atipicas que representam fibroblastos
reactivos.

A grande maioria dos pdlipos naso-sinu-
sais é histologicamente benigna. Em raras
ocasides, contudo, neoplasias benignas e
malignas podem ter uma semelhanca ma-
croscdpica com um pélipo, pelo que é ne-
cessario o estudo histolégico de todos os
polipos naso-sinusais excisados cirurgica-
mente.

Patogenia da polipose
naso-sinusal

Nem a patogénese nem a etiologia estao
completamente clarificadas, embora saiba-
mos a importancia que tém varios factores
etiolégicos no desenvolvimento dos péli-
pos nasais, tais como a infeccdo cronica,
alergia, idiossincrasia ao AAS, mastocitose
nasal, fibrose quistica e a obstrucdo nasal.
Na verdade, temos tendéncia para definir
um sinal fisico como sdo os polipos como
uma patologia. A pergunta correcta deve-
ra ser a seguinte “...qual é a condicéo cli-
nica que origina os pdlipos?”, dirigindo to-
do o trabalho de investigacdo ao estudo
da doenca que os origina.

Factores inflamatorios e infecciosos cré-

Patologia naso-sinusal

nicos da mucosa dos seios perinasais po-
dem estar na origem do edema tecidular.
Este pode ser explicado a nivel celular pela
desgranulacdo dos mastécitos com apare-
cimento subsequente de mediadores infla-
matorios, que por sua vez atraem eosinofi-
los, provocando a lesdo tecidular que
perpetua a inflamacao. Por outro lado, no
desencadear de respostas neurovasculares
ao processo irritativo/inflamatorio, a muco-
sa do seio etmoidal com a sua pobre vas-
cularizacdo e a complexidade da sua ana-
tomia, considerada um verdadeiro labirinto
com passagens estreitas, predispdoe a per-
sisténcia do edema.

Tos em 1997, demonstrou que o proces-
so inflamatério conduzia a lesbes epiteliais
com prolapso da lamina prépria. Secunda-
riamente havia epitelizacdo do prolapso,
com formacédo de glandulas dentro do po-
lipo neoformado que crescia devido a for-
ca da gravidade (Fig.7-6).

Ponikau da Mayo Clinic publica em 1999
um estudo em que demonstra a presenca
de hifas e esporos de fungos no muco das
fossas nasais em cerca de 96% dos indivi-
duos sujeitos ao estudo, mas no grupo que
apresentava poélipos nasais, havia altera-
¢oes imunitarias com aumento dos eosiné-
filos e a existéncia na mucosa lesada de
produtos da sua degradacdo, nomeada-
mente “major basic protein”, que ndo esta-
vam presentes nos individuos saudaveis do
grupo de controlo. Ser4 que sao os fungos,
presentes no ar que respiramos, o factor
desencadeador da reaccdo alérgica/infla-
matdria que conduz ao desenvolvimento
dos podlipos nas pessoas com alergia aos
fungos? Se é, porque é que aparece s6 a
partir dos 40 anos? Pesquisa recente mos-
tra um quadro semelhante desencadeado
pelo Estafilicocus aureus na fossa nasal.
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Fig.7-6 Esquema ilustrando a teoria da ruptura epitelial na formacéo dos polipos.

Sintomas major Sintomas minor

Apresentacao clinica

A clinica da polipose naso-sinusal tem na
obstrucdo nasal o seu factor fulcral. E-o
porque, nao sé constitui o sintoma princi-
pal desta doenca, como é o causador dos
outros sintomas que a caracterizam. Assim,
a obstrucdo nasal originada pela presenca
dos polipos nas fossas nasais, ocasiona a
obstrucdo da ventilacdo nasal com a conse-
quente dificuldade respiratéria nasal, mas
também diminui o arejamento dos seios
perinasais. Por outro lado, a presenca dos
poélipos cria uma obstrucdo mecanica a
drenagem normal dos referidos seios e das
proprias fossas nasais. Estdo assim criadas
as condicoes fitopatoldgicas para o apare-
cimento das infec¢bes naso-sinusais de re-
peticdo que estes doentes apresentam.

Temos pois como sintomas caracteristicos
da polipose naso-sinusal a obstrucdo nasal,
inicialmente de uma forma insidiosa, oca-
sional, com agravamento durante as crises
nos doentes alérgicos, mas que invariavel-
mente se transforma em total e permanen-

- Obstrucao nasal - Cefaleias

- Rinorreia - Plenitude facial

- Alteracoes do olfacto - Tosse

te sem variagbes didrias ou com as épocas
do ano. Geralmente é bilateral, podendo
contudo ser unilateral, mas nestes casos é
imperioso fazer o diagnostico diferencial
com outros tumores benignos e malignos
da regido. Se a obstrucédo é prolongada e o
volume dos polipos é grande, a pressao por
eles exercida sobre o0s 0ssos proprios nasais
torna-os muito delgados e com projecgao
externa ocasionando alargamento da pira-
mide nasal, originando os narizes tipicos da
sindrome de Woakes, que ddo a face do
doente uma aparéncia tipica de hipertelu-
rismo (Fig.7-7a, Fig.7-7b).

A obstrucdo mecanica a passagem do ar
impede que as particulas odorificas che-
guem a fenda olfactiva originando hipos-
mia ou mesmo anosmia.

Os fendémenos decorrentes da infeccao
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Fig.7-7a Doente com polipose nasal sendo

visivel o alargamento da piramide nasal,
tipico do sindrome de Woakes.

Fig.7-7b TC axial revelando o alargamento
da piramide nasal.

sinusal crénica provocam rinorreia muco-
purulenta posterior, sensacao de peso na
face e cefaleias. A rinorreia posterior é por
vezes 0 sintoma mais incomodativo para o
doente, causa irritacdo da hipofaringe e
tosse irritativa. Esta pode também ser de-
sencadeada pelo reflexo sino-brénquico,
que acontece nalguns doentes na presenca
de um processo infeccioso naso-sinusal.

Avaliacao clinica

A histéria clinica permite-nos caracterizar
os sintomas clinicos quanto ao seu apareci-
mento, cronologia, intensidade, grau, tipo
de obstrucdo e associacdo a outras mani-
festacbes de doencas sistémicas.

Fig.7-8 Classificacdo e descricdo dos varios graus

de polipose nasal (Johansen).
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No exame objectivo ORL podemos encon-
trar, nos casos mais avancados, os polipos
no vestibulo nasal ocupando completamen-
te a fossa nasal. O exame da orofaringe re-
vela-nos a existéncia de rinorreia posterior
geralmente mucopurulenta e o processo irri-
tativo crénico desta mucosa que esta quase
sempre associado a patologia naso-sinusal.
Como critério de classificacdo relativamente
ao tamanho, Johansen descreve vérios graus
de polipose nasal (Fig.7-8).

Temos visto porém, alguns casos onde o
volume dos pdlipos ultrapassa significativa-
mente estes limites, como o ilustrado na
(Fig.7-9).

Exames complementares
de diagnéstico

O exame radiolégico de eleicdo para o es-
tudo da patologia naso-sinusal é sem duvi-
da a Tomografia Computorizada (TC) dos
seios perinasais (SPN) em incidéncias coro-
nais e axiais (Fig.7-10).

Permite avaliar a interface osso/mucosa
caracterizando as alteracoes inflamatorias
da mucosa, possibilita objectivar as zonas
de obstrucdo anatémicas ou inflamatdrias
a drenagem sinusal, definir as variacoes
anatémicas individuais, verificar a existén-
cia ou nado de erosdo dssea das cavidades
sinusais, contribui para o diagnoéstico dife-
rencial com a patologia mal-formativa e tu-
moral e permite planear uma estratégia ci-
rdrgica segura.

O estudo radiolégico classico dos seios
perinasais nas incidéncias de Hirtz, Waters,
Caldwell e perfil é hoje em dia pouco utili-
zado, pois apenas nos mostra se existe ou
ndo preenchimento das fossas nasais por
massas e a coexisténcia de opacificacdo
dos seios perinasais com ou sem nivel liqui-
do (Fig.7-11).
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Fig.7-9 Pdlipo ultrapassando o vestibulo nasal.

M. seio maxilar Cl. corneto inferior
CM. corneto médio

INF. infundibulo

E. bula etmoidal

S. septo nasal

Fig.7-10 TC dos seios perinasais normais
(corte coronal).

Fig.7-11 Radiografia dos seios perinasais
(incidéncia de Waters) revelando opacificagao total

do seio maxilar esquerdo e parcial do seio maxilar
direito e etmoide.
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Fig.7-12 Ressonancia Magnética Nuclear
revela meningo-encefalocelo atravessando

a lamina crivosa do etméide.

Fig.7-13 Rinoscopia endoscépica anterior
— Fossa nasal direita com polipo nasal e importante

desvio do septo nasal.

Fig.7-14 Corneto médio bolhoso

que se assemelha a poélipo nasal.

Patologia naso-sinusal

As caracteristicas anatomicas da regido
que sdo claramente demonstradas na TC
dos SPN, estdo praticamente ausentes no
estudo radioldgico convencional.

A Ressonancia Magnética Nuclear (RMN)
tem um uso limitado no estudo da polipo-
se naso-sinusal, devendo ser pedida caso
haja suspeita de massas endocranianas ex-
teriorizadas nas fossas nasais, como o me-
ningo-encefalocelo, para caracterizacédo de
mucocelos dos seios perinasais, ou para a
avaliagdo de lesdes tumorais (Fig.7-12).

A rinoscopia endoscopica anterior e pos-
terior utilizando fibroscépios ou dpticas ri-
gidas sob anestesia local, é hoje imprescin-
divel no diagnostico da polipose nasal, em
especial nas suas formas iniciais e no pla-
neamento pré-operatério destes doentes
(Fig.7-13).

Permite caracterizar as massas nasais, de-
finir as suas relagdes com as estruturas
anatomicas endonasais, os seus limites e a
colheita dirigida de puUs se necessario. A
endoscopia nasal tem um valor acrescido
no controlo do tratamento médico e cirr-
gico desta patologia, pois possibilita obser-
var a eficacia da terapéutica instituida, faci-
litando pequenos gestos cirdrgicos como
limpeza de crostas e a remocdo de peque-
nos polipos em cavidade de esvaziamento
cirdrgico.

O estudo imuno-alergolégico e laborato-
rial completam o protocolo de exames
complementares de diagndstico necessa-
rios para o estudo de uma polipose naso-
-sinusal.

Diagnostico diferencial
Embora a polipose nasal represente a
mais comum das massas encontradas no
nariz do adulto e de algumas criancas, a
presenca de uma massa unilateral deve
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Fig.7-15 Rinoscopia anterior mostrando papiloma
invertido da fossa nasal direita.

Fig.7-16 Corte coronal de TC dos seios perinasais
do mesmo doente.

alertar o médico para uma das muitas le-
sdes benignas que podem ocorrer nesta
area. O nariz e os seios perinasais formam
uma grande diversidade histoldgica, onde
qualquer tecido é capaz de produzir tumo-
res benignos e malignos os quais podem
mimificar polipos nasais.

No adulto hé alteracdes anatémicas, co-
mo o corneto médio bolhoso, capazes de
simular a presenca de um polipo (Fig.7-14).
A tomografia computorizada daréd o diag-
nostico correcto.

O papiloma invertido ¢ o mais comum

Fig.7-17 Angiofibroma juvenil da nasofaringe
em crianga com 12 anos, abrangendo
a fossa ptérigo-maxilar.

dos tumores do nariz, é benigno e tem
uma enorme capacidade de recorréncia se
ndo extirpado na totalidade. Unilateral a
grande maioria das vezes, pode ser contu-
do bilateral e estar associado a podlipos in-
flamatorios (Fig.7-15). O seu ponto de par-
tida é o meato médio de onde se estende
para a fossa nasal e seios adjacentes geral-
mente com destruicdo déssea das paredes
(Fig.7-16).

Tem um potencial de transformacdo ma-
ligna de cerca de 2 a 5%.

Num adolescente do sexo masculino com
obstrucdo nasal unilateral e epistaxis, é ob-
rigatério pensar na existéncia de um angio-
fibroma. O tumor cresce do fordmen esfe-
nopalatino, pode atingir a nasofaringe,
fossa ptérigo-palatina, esfendide, orbita e
fossa infratemporal (Fig.7-17).

A bidpsia estd contra-indicada pois de-
sencadeia uma epistaxis macica. O diag-
nostico é dado pela TC dos SPN e pela RMN
com angiografia.
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Patologia naso-sinusal

Fig.7-18a Estesioneuroblastoma da fossa nasal
esquerda com insercao na lamina crivosa.

Outros tumores benignos mais raros po-
dem ocorrer no nariz, dando o estudo ima-
giolégico e a bidpsia o diagndstico.

As lesdes malignas naso-sinusais podem
simular um pdlipo nasal, como o adeno-
carcinoma, o carcinoma espinocelular e o
neuroblastoma olfactivo (Fig.7-18a e 18b).
Sao situacdes ainda mais raras, onde tam-
bém o estudo imagioldgico e a bidpsia
confirmardo o diagndstico.

Na crianca, um pdlipo unilateral fara
sempre lembrar a existéncia de um pdlipo
antro-choanal, entidade clinica distinta,
com a sua base de implantacdo no seio
maxilar (Fig.7-19).

Pode aparecer também no adulto, tendo
aqui geralmente dado o seu desenvolvi-
mento, expressao No cavum e por vezes na
orofaringe.

Para além desta patologia, na crianca
mais nova, o diagnostico diferencial de uma
massa nasal unilateral impoe o despiste de
uma lesdo congénita como o encefalocelo,
glioma ou o quisto dermdide (Fig.7-20) e le-
sdes tais como o craniofaringioma, heman-
gioma, neurofibroma e rabdomiosarcoma.

Fig.7-18b Peca operatdria de estesioneuroblastoma,
removida por via endonasal sob controlo
endoscopico.

O estudo por TC dos SPN e se necessario
RMN do cranio é obrigatério antes de qual-
quer intervencdo. A verdadeira polipose
naso-sinusal inflamatéria pode ocorrer na
crianga, mas deverd ser rotulada de muco-
viscidose até prova em contrario.

Ha& uma regra em que devemos pensar
na presenca de um doente com polipose
nasal, que nos diz que até aos 2 anos de
idade a probabilidade de ser uma massa
endocraniana é elevada, dos 2 aos 20 pos-
sivelmente serd uma doenca ciliar e a par-
tir dos 20 anos é grande a probabilidade
de se tratar de uma polipose naso-sinusal.

Tratamento médico

Os objectivos do tratamento da polipose
nasal sdo os de eliminar os pdlipos, resta-
belecer a ventilacdo nasal e o olfacto, para
além de prevenir a sua recorréncia. En-
guanto os antibidticos sao usados na sinu-
sopatia que por vezes aparece associada,
somente os glucocorticéides tépicos e sis-
témicos provaram ter efeito no tratamento
dos sinais e sintomas causados pelos poli-
pos nasais.
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Fig.7-19 Pdlipo antro-choanal (1)

proveniente do seio maxilar (2).

Os corticoides tépicos intranasais mais
usados sao o Budesonide, a Fluticasona e a
Mometasona. A dose didria é propria de
cada medicamento e o seu uso deverd ser
sempre prolongado no tempo, variando a
resposta terapéutica de individuo para indi-
viduo. E importante sensibilizar o doente
para o cumprimento da terapéutica, sendo
necessaria uma informacdo consciente e
motivadora. Com os corticoides tépicos
obtém-se geralmente o controlo dos sinto-
mas nasais, mas pouca accdo tém sobre o
olfacto, sendo que nas grandes poliposes,
envolvendo toda a mucosa nasal e perina-
sal, o controlo utilizando exclusivamente a
medicagdo tépica é mais dificil.

Nestes casos, deve-se empregar inicial-
mente uma terapéutica de curta duracdo
com corticoides sistémicos. Esta terapia é
necessaria para abrir uma fossa nasal com-
pletamente bloqueada, potenciando assim
a distribuicdo intranasal dos corticéides té-
picos. Estes parecem ser mais eficazes nos
pélipos de pequena e média dimensao,
conseguindo-se controlar o seu desenvolvi-
mento, por vezes com a retraccdo quase

Fig.7-20 Quisto dermoide.

total dos polipos. Alguns autores referem
uma reducdo de 52% da massa dos pdli-
pos apods o uso de Budesonide versus 21%
0 uso de placebo. Contudo a utilizagdo dos
corticoides tépicos terd de ser prolongado
no tempo, anos, pois observa-se o desen-
volvimento dos pdlipos assim que se para a
terapéutica topica. Esta também serd man-
tida indefinidamente no pds-operatorio da
polipose naso-sinusal, contribuindo para a
diminuicdo da recorréncia da doenca. O
uso prolongado de corticoides topicos in-
tranasais ndo parece ter os efeitos indese-
javeis da corticoterapia sistémica, nomea-
damente na crianga, apontando recentes
estudos para taxas de absorcao destes pro-
dutos despreziveis e sem efeitos glandula-
res. Localmente podem surgir efeitos cola-
terais tais como ardor, secura da mucosa
nasal e epistaxis, sintomas que desapare-
cem com a suspensao temporaria do trata-
mento, ou com a utilizacdo de formas “tur-
bohaler” nasal.

Os corticoides sistémicos tém uma acgao
terapéutica eficaz na polipose naso-sinusal,
em especial nas grandes poliposes. Os sinto-
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mas da rinite e o tamanho dos pdlipos sao
reduzidos e hd uma melhoria do olfacto. Po-
dem ser utilizadas formas orais (Prednisolo-
na e Deflazacort) ou formas injectéveis De-
pot (Betametasona e Metilprednisolona). A
via oral em terapéutica “flash” é a preferida
de muitos autores e a mais utilizada na nos-
sa pratica clinica didria, conseguindo-se
uma verdadeira “polipectomia quimica” que
devera ser continuada com os corticoides
tépicos intranasais, embora nos casos gra-
ves haja a tendéncia para a recorréncia pas-
sados 6 meses, o que leva a equacionar no-
va terapéutica sistémica ou indicacdo
cirdrgica. Ndo ha ainda estudos que de-
monstrem os potenciais beneficios de repe-
tidas terapéuticas sistémicas “flash” nos ca-
s0s severos. E sempre de ter em conta os
efeitos indesejaveis do uso prolongado dos
corticéides sistémicos e as contra-indicacoes
desta terapéutica, devendo considerar-se a
relacdo beneficios/riscos para o doente,
equacionando-se entdo o tratamento cirdr-
gico desta patologia.

Tratamento cirurgico

A terapéutica cirdrgica da polipose naso-
-sinusal esta indicada na faléncia do trata-
mento médico bem instituido durante al-
guns meses, ou na iminéncia de compli-
cacbes locais ou regionais desta doenca.
Estd também indicada nos pdlipos antro-
-choanais, nas doencas ciliares, na muco-
viscidose complicada de polipose nasal e
nas formas associadas a sinusite fungica.

O estudo imagiolégico prévio por TC dos
SPN e por rinoscopia endoscopica é man-
datério para caracterizacdo da anatomia e
extensdo das lesdes, possibilitando assim
um planeamento eficaz e seqguro da técni-
ca a utilizar, tendo em conta o caracter in-
dividual desta patologia.

Patologia naso-sinusal

As técnicas cirdrgicas variaram ao longo
dos tempos, desde a simples e conservado-
ra polipectomia intranasal com ansa fria,
passando pelo Caldwell-Luc que ainda ho-
je tem indicagbes precisas, pela etmoidec-
tomia intranasal descrita por Mosher, que
em 1929 conclufa ser esta uma técnica ci-
rargica facil (mas também que provou na
pratica ser uma operagdo em que se pode
facilmente matar o doente!) até a radical
fronto-etmoido-esfenoidectomia externa.

Contudo, nenhuma das abordagens ci-
rdrgicas provou ser inteiramente curativa,
submetendo-se alguns dos doentes a mul-
tiplas intervencdes durante a sua vida,
acompanhada de medicacdo a longo pra-
z0. Mesmo para o cirurgidao mais meticu-
loso é muito dificil substituir, utilizando
técnicas cirdrgicas, uma mucosa Nnaso-si-
nusal polipdide por uma mucosa macros-
copicamente normal. O sucesso cirlrgico
deve ser quantificado na melhoria subjec-
tiva dos sintomas, na avaliacdo objectiva
das alteracdes clinicas, na duragdo do in-
tervalo livre de sintomas e na possivel me-
Ihoria da sintomatologia associada como a
asma.

Actualmente com o desenvolvimento da
video-endoscopia e da TC, a remocao dos
polipos por via endonasal sob controlo en-
doscopico, ou microscépio complementa-
da com os endoscédpios angulados, au-
mentou grandemente a remogao precisa e
meticulosa da doenca. Assim podem-se
executar desde simples polipectomias até a
exérese total da mucosa de todo o sistema
sinusal numa verdadeira nasalizacdo, de-
pendendo da extensao do processo patold-
gico no doente a tratar. Ha contudo pro-
blemas técnicos que limitam a utilizacdo
desta técnica, como as variagdes anatomi-
cas, a hemorragia intra-operatéria e a ex-
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Fig.7-21 Pos-operatério de polipose de grau ll.
Fossa nasal esquerda com meatomia média,
etmoidectomia total, esfenoidectomia total,
esfenoidotomia e turbinoplastia média, sendo
bem visivel anteriormente o recesso frontal.

periéncia do cirurgido. Dada a necessidade
de remocdo da mucosa polipdide mais ou
menos alargada, a polipectomia endosco-
pica desvirtua o conceito inicial de cirurgia
funcional endonasal, que é o de remover o
minimo possivel de mucosa, mas s6 assim
se conseguem resultados positivos a longo
prazo (Fig.7-21).

Na auséncia de estudos randomizados é
dificil comparar a taxa de sucesso das varias
técnicas cirdrgicas descritas para o trata-
mento da polipose naso-sinusal. A maior ta-
xa de recorréncia verifica-se na polipectomia
endonasal com ansa fria. Ha estudos que
mostram taxas de 62 a 75% de sucesso pa-
ra a etmoidectomia intranasal, comparada
com o0s 82% das técnicas cirlrgicas endos-
cbpicas endonasais. O emprego da cirurgia
endoscdpica aumentou significativamente o
intervalo sem sintomas destes doentes, as-

Fig.7-22 Esvaziamento etmoidal completo
revestido por mucosa normal em doente
com sindrome de Fernando-Widal.

sim como melhorou também as crises de
asma nos doentes que apresentavam esta
patologia associada. Contudo nos doentes
com o sindroma de Fernando-Widal, a me-
lhoria das condicdes nasais é acompanhada
nos primeiros meses com agravamento das
crises de asma, quanto a frequéncia e inten-
sidade, num numero significativo de doen-
tes (Fig.7-22).

O uso regular da medicagao tépica no pos-
-operatorio, contribui para o aumento do in-
tervalo livre de sintomas dos doentes subme-
tidos a cirurgia da polipose naso-sinusal.

Esta cirurgia ndo é despida de potenciais
complicacdes, que vao desde casos fatais
como os descritos por Mosher, até peque-
nas complicacdes locais como hemorra-
gias, sendo a probabilidade de haver uma
complicacdo na cirurgia endoscépica nos
padroes actuais de cerca de 0.02%.
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Conclusao

A polipose naso-sinusal, sendo embora
uma patologia antiga continua na actuali-
dade a ndo ser completamente compreen-
dida. Varias teorias tentam mostrar porque
é que aparecem massas hialinas dentro do
nariz humano, causando obstrucdo em
grau varidvel quer a passagem do ar, quer a
normal drenagem dos seios perinasais, quer
as particulas odorificas, causando assim as
queixas tipicas desta doenca, ou seja obs-
trucao nasal, rinorreia e anosmia. Uma
histéria clinica bem feita e um exame objec-
tivo que mostra os poélipos nas fossas nasais
e a rinorreia, conduzem facilmente ao diag-
nostico. Este é confirmado pela TC dos SPN,
qgue é um exame complementar de diag-
nostico imprescindivel no estudo desta
doenca, ndo s6 para a caracterizacdo da
mesma e para estabelecer o diagndstico di-
ferencial com outras patologias da regido,
mas também para a planificacdo da tera-
péutica a instituir. Inicialmente ela serd mé-
dica, sendo os corticoides a Unica arma que
dispomos para um combate efectivo, em-
bora que temporario, a doenca. Os corticdi-
des sistémicos sdao usados nas grandes
poliposes, sempre continuados com os cor-
ticéides tépicos endonasais durante longos
periodos de tempo. Estes tém indicagdo pa-
ra uso isolado nas pequenas e médias poli-
poses. Contudo, hd casos em que ndo se
consegue o controlo da doenca com a tera-
péutica médica, sendo entdo aconselhavel
pesar os beneficios/riscos de uma terapéuti-
ca cirlirgica. A polipectomia endonasal sob
controlo endoscdpico para exérese dos po-
lipos e abertura com remocdo da mucosa
polipdide dos seios perinasais afectados, é
hoje em dia a técnica cirdrgica por nés mais
utilizada, dependendo contudo das carac-
teristicas de cada caso. Esta técnica comple-

Patologia naso-sinusal

mentada com corticoterapia tdpica endo-
nasal prolongada, tem permitido reduzir
grandemente o ndmero de recidivas.

Serd que o futuro trard novas terapéuti-
cas? Estamos convencidos que sim. A inves-
tigagdo em curso aponta para que na
proxima década venhamos a ter ao nosso
dispor terapéuticas médicas mais eficazes
contra esta patologia.
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Rino-sinusite aguda bacteriana do adulto.

* Tratamento médico.

Introducao

Importa comecar este texto pela defini-
¢do clara e concisa de rino-sinusite.

Outrora denominada sinusite, esta patolo-
gia adquiriu ao longo dos anos fama e pro-
veito que lhe granjeou estatuto de cronici-
dade e de auséncia de terapéuticas eficazes.

Até ha cerca de 20 anos, a dificuldade do
diagnostico, devia-se a ndo existéncia de
meios auxiliares de diagnostico como a TC
dos seios perinasais e a Endoscopia nasal,
s6 para lembrar os mais importantes. O
diagnéstico era por isso feito pela radio-
grafia simples dos seios perinasais, que
mais nao era que uma “fotografia em ma-
nha de nevoeiro” (sdo muito curiosos os re-
latérios radiograficos da época pois rara-
mente confirmavam ou excluiam a
sinusite). Também a terapéutica cirlrgica,
por dificuldade de entendimento da fisiolo-
gia da zona, era habitualmente ineficaz.

Tudo isto fez com que duas atitudes pre-
valecessem:

a primeira, que o diagnostico fosse feito
pela “vizinha" que confrontada com os sin-
tomas de ma respiracdo nasal e cefaleias
imediatamente estabelecia o diagndstico
de sinusite.

a segunda, que a propria vizinha avan-
casse também o progndstico e a terapéuti-
ca dizendo tratar-se duma “doenca crénica
e sem cura. ”

Ha& 20 anos que sabemos que a rino-si-
nusite, nomeadamente a rino-sinusite agu-
da deve ser avaliada e medicada como se
se tratasse duma infeccdo respiratéria, mas
grande parte da populacdo em geral ainda
estd confinada ao atrds descrito, sendo
nossa obrigacdo esclarecer e demonstrar os
conceitos actuais.

A rino-sinusite é uma infeccdo respirato-
ria com ponto de partida nasal (dai o ter-
mo rino) e que se prolonga para 0s seios
perinasais (importa aqui excluir a sinusite
maxilar de origem dentéria).

Esta doenca continua a afectar 20 mi-
Ihdes de pessoas por ano nos EUA e é o
quinto diagndstico em que é prescrito um
antibiotico. Nos EUA 13% da populagao
tem pelo menos um episddio de rino-sinu-
site aguda por ano.

A rino-sinusite aguda é habitualmente
precedida por uma infeccdo respiratéria
superior, a vulgar constipacao que, associa-
da a alergia, trauma, infeccdo dentéria e
outros factores que provoquem a inflama-



¢ao do nariz e dos seios peri-nasais, a po-
dem transformar em rino-sinusite.

Os sintomas de Infeccdo Respiratéria Su-
perior (IRS) sdo os espirros, a rinorreia, a
congestdo nasal, a pressao facial, a tosse, a
odinofagia, a sensacao de ouvido cheio, fe-
bre e mialgias, Quando esta sintomatolo-
gia se mantém por mais de 10 dias e se as-
socia a hiposmia, anosmia, astenia e dor
dentdria no maxilar superior estamos pro-
vavelmente na presenca duma rino-sinusite
bacteriana.

O exame fisico, nomeadamente a endos-
copia nasal pode nao ser conclusivo e s6 a TC
dos SPN nos pode confirmar o diagnéstico,
j& que a mudanca de cor da rinorreia ndo é
um sinal seguro de infeccdo bacteriana.

Patofisiologia
da rino-sinusite (Quadro 1)

50% das constipacdes sdo provocadas
por Rhinovirus. Outros virus mais frequen-
tes sdo: coronavirus, influenza A e B e ade-
novirus. Enquanto Rhinovirus e coronavirus
nao provocam lesdo do epitélio respiratéd-
rio, o influenza e o adenovirus provocam
lesbes no epitélio respiratério nasal, no-
meadamente, a supressdo dos efeitos da
funcao dos neutrdéfilos, macréfagos e linfo-
citos, tornando a mucosa mais vulneravel a
uma infecgdo bacteriana secundaria e pro-
vocada pelas bactérias residentes na naso-
faringe (Streptococcus pneumoniae e Hae-
mophilus influenzae).

Apesar das causas de infeccdo bacteriana
secundaria serem desconhecidas, pensa-
mos estarem associadas a uma combina-
cao de factores que promovem a entrada e
crescimento bacteriano. Destacam-se a
obstrucdo nasal, diminuicdo da imunidade
local e geral, viruléncia do virus e coloniza-
¢do da nasofaringe.

Patologia naso-sinusal

Quadro 1
Etiopatogenia
da rino-sinusite bacteriana

Rino-sinusite virica, alergia,
trauma, natacao, etc.

Entrada de bactérias
nos seios perinasais

Obstrucao infundibular
Morte do epitélio ciliado

Formacao de pus
nas cavidades sinusais

Sabemos que tosse, espirros e obstrucao
nasal podem provocar diferencas de pres-
sdo0 com consequente empurramento das
bactérias para os seios perinasais, seguida
de uma diminuicdo de O2 com aumento
do acido lactico que por sua vez vai estimu-
lar o crescimento bacteriano (apesar do
seio maxilar ser considerado uma cavidade
estéril, s a partir de 10 elevada a quarta
coldnias é que é considerada infeccdo).

Microbiologia

O Haemophilus influenzae e o Strepto-
coccus pneumoniae sao as duas bactérias
mais frequentes nos seios peri-nasais e sdo
também as mais agressivas, provocando a
quase destruicdo das células ciliadas. A
Moraxella Catarrhalis é mais frequente em
criancas. Os Staphilococcus aureus e epi-
dermidis tém um papel importante princi-
palmente nas sinusites dentarias, e a Pseu-
domonas aparece habitualmente associada
a Fibrose Cistica e SIDA.
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Quadro 2
Etiologia virica e bacteriana
nas rino-sinusites maxilares no adulto

Virus
RNINOVITUS oo 15%
Influenza. 5%
Parainfluenza ... 3%
Bactérias
PneumocoCos ... 41%
Haemophilus Influenzae..............ccoc..... 35%
Moraxella Catarrhalis ... 7%
Bactérias Anaerdbias ... 7%
StaphiloCOCCUS QUIUS ... 3%
Diagnostico

das rino-sinusites
Diagnostico clinico

Os sintomas habituais de uma Infeccao
Respiratoria Superior (IRS), a vulgar consti-
pacao, sao espirros, rinorreia, congestao
nasal, hiposmia/anosmia, pressao facial, ri-
norreia posterior, odinofagia, febre e mial-
gias. Distingue-se da rino-sinusite agu-
da, que é uma doenca de inicio subito,
cujos sintomas existem por um periodo
nao superior a 4 semanas.

Classificacdo das rino-sinusites

A rino-sinusite aguda cursa com sinto-
mas Major e Minor.

Os sintomas Major sao:

- Rinorreia purulenta anterior e posterior

- Congestéo nasal

- Sensacao de pressao na face ou dor

- Febre
Os sintomas Minor séo :

- Tosse

- Cefaleias (habitualmente frontais)

- Halitose

- Otalgia.

O diagnéstico clinico é efectuado na
presenca de 2 critérios major ou 1 major e
2 minor. Importa também nédo esquecer
que, na rino-sinusite aguda bacteriana,
0s sintomas persistem por mais de 10 dias.

Imagiologia

O diagndstico pela imagem beneficia dos
extraordinarios progressos técnicos que se
tém verificado nos ultimos anos.

A Tomografia Computorizada dos seios
perinasais (Fig.8-1a) e (Fig. 8-1b).

é hoje reconhecida como a técnica de
maior valor no estudo complementar da ri-
no-sinusite.

Congestao nasal rinorreia dor/pressao facial

N

Rino-sinusite Febre .

- odontalgia
vinea eritema

Cura / 8 dias
edema
S
Agravamento Rino-sinusite

dos sintomas aguda

>10 dias bacteriana

Agravamento
Rinosinusite dos sintomas
crénica + febre
+ dor
Rinosinusite
crénica

c/agudizacoes
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Fig.8-1a TC dos seios perinasais normais.

Fig.8-1b TC dos seios perinasais mostrando

sinusite maxilar bilateral.

Fig.8-2 Exsudado purulento drenando do ostium
do seio maxilar.

Patologia naso-sinusal

Quando se comparam os resultados da
Tomografia Computorizada dos seios peri-
nasais com a radiografia simples dos SPN,
verifica-se que os falsos negativos chegam
aos 75% por esta Ultima técnica.

Trabalhos apresentados em que é valori-
zado o espessamento da mucosa dos seios
perinasais (definicio da FDA-Food and
Drugs Administration) ndo tiveram grande
aceitacdo no que refere a sistematizacdo
do diagnostico.

A TC dos SPN e a Ressonancia Magnética
dao por vezes falsos positivos, porque prin-
cipalmente na RM podemos encontrar es-
pessamento da mucosa durante 8 sema-
nas, estando o doente curado.

Endoscopia nasal
e puncao-aspiracao
de exsudado

A endoscopia nasal veio modificar de for-
ma significativa toda a abordagem desta
patologia. No que respeita estritamente ao
diagnéstico, o estudo endoscdpico permite
referenciar a localizacdo e gravidade das al-
teracdes inflamatorias, a existéncia de
complicacdes e permite ainda visualizar e
colher o exsudado purulento que drena
dos 6stios dos seios infectados (Fig.8-2).

Pode acontecer que haja obstrucdo dos
6stios e por isso auséncia de rinorreia puru-
lenta. No entanto, a existéncia de exsuda-
do purulento no meato médio é indicador
de rino-sinusite (Fig. 8-3a e 8-3b).

A aspiracdo através da puncdo do seio
maxilar é sobreponivel as culturas guiadas
por endoscopia com colheita de material
purulento no meato médio. A puncao pela
fossa canina ou meato inferior acarreta
desconforto para o doente e deve por isso
ser efectuada apenas em doentes com in-
feccoes graves.
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Fig.8-3 Duas imagens em que existe

uma perfeita sobreposicdo entre a TC dos SPN
e 0 exame endoscopico.

Actualmente existe uma nova técnica em
que é colocado durante um determinado
periodo de tempo um catéter (indwelling)
no seio maxilar, permitindo a colheita fa-
seada de amostras de exsudado. E assim
possivel saber o tempo exacto de erradica-
¢do da doenca, a relagdo entre sintomas e
populacdo bacteriana e a avaliacdo da con-
centracdo bacteriana no seio maxilar.

Estudos em que se realizou a aspiracdo
dos seios perinasais confirmaram o cresci-
mento bacteriano apods o décimo dia de in-
feccdo virica. Surgirdo entdo a odontalgia
maxilar e astenia.

- Rino-sinusite aguda bacteriana do adulto. Tratamento médico.

Tratamento
de rino-sinusite aguda
bacteriana no adulto

Quando fazer terapéutica
antibiotica?
O tratamento antibi6tico
tem como objectivo:
1. Diminuir a duracdo dos sintomas
e reduzir o absentismo
2. Tornar os seios perinasais saudaveis
3. Evitar complicacdes - meningite,
abcesso, etc
4. Evitar a evolugdo para doenca crénica
Existe actualmente em todo o Mundo
ocidental um excesso de utilizacdo de anti-
bidticos e devemos ter sempre presente
que, ao tratarmos com antibidticos uma ri-
no-sinusite virica (que se resolveria esponta-
neamente), vamos aumentar as resisténcias
bacterianas que tém indices preocupantes.
Por outro lado, ao atrasar o tratamento du-
ma rino-sinusite bacteriana, corre-se o risco
de surgirem complicagbes. Compete ao mé-
dico distingir estas duas situacoes.

Resisténcia bacteriana
Os mecanismos pelos quais é expressa a

resisténcia anti-microbiana sao:

1. Producdo de enzimas inactivadoras dos
antibidticos - a mais conhecida é a beta-
lactamase que pode existir por exposi-
¢do aos antibidticos e que se encontra
nos Staphilococcus aureus, Haemophilus
influenzae e Moraxella catarrhalis.

2. Alteracdo do local de actuacdo do anti-
bidtico - é o local da bactéria onde o an-
tibidtico actua para produzir o efeito ne-
cessario: se ha alteracdes na configuracdo
e localizacao deste local da bactéria, a afi-
nidade do antibidtico para esta bactéria
diminui drasticamente.
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3. Alteragdo do processo bacteriano “in-
fflux/efflux”. Antes dum antibiético po-
der exercer o seu efeito, ele tem de en-
trar na bactéria. Existem barreiras que
impedem a sua entrada.

No caso do Streptococcus pneumoniae
(gram positivo) o seu principal mecanismo
de resisténcia é através das PBP-penicilin bi-
nding proteins que os torna resistentes aos
B-lactdmicos e aos macrolidos.

A resisténcia aos macrolidos (clindamici-
na e azitromicina) é pouco comum fora
dos EUA e mesmo ai é moderada, deven-
do-se a mutacdes ao nivel dos ribossomas
e do efflux-mechanism.

A resisténcia ao Trimetropin-sulfameto-
xazol é frequente.

No caso do Haemophilus influenzae
(aerdbio gram negativo), a resisténcia aos
beta-lactamicos é por producdo de beta-
lactamase, (a 32 geracdo das cefalospori-
nas-cefixime e ceftriaxone ndo é afectada).
0 Ac. clavulanico inibe a producao de beta-
lactamases e é destruido nessa operagao,
daf chamar-se “inibidor-suicida” e daf a sua
associacdo com a amoxicilina. E curioso que
um dos efeitos laterais do ac. clavulanico é
a diarreia, que aparece com maior frequén-
cia quando ndo existem resisténcias e por
isso ndo é totalmente destruido.

A Moraxella catarrhalis (aerébico gram ne-
gativo), é também produtora de beta-lacta-
mases e por isso resistente ao Trimetoprim.

Estudo da eficacia antibio6tica

Para estudo da eficdcia antibidtica temos
que avaliar o MIC e 0 MBC:

O MIC é a concentragdo inibitéria mini-
ma, isto é a quantidade minima de antibio-
tico para impedir o crescimento bacteriano.

O MBC é a quantidade de antibiético ne-
cessaria para matar a bactéria (também

Patologia naso-sinusal

chamado concentracdo minima letal). E
obvio que a eficacia “in vitro” ndo é igual a
eficacia “in vivo".

Mas a eficacia antibidtica ndo é s6 deter-
minada pelo MIC e MBC, estes valores sdo
habitualmente usados para determinacdo
da eficacia antibidtica “in vitro”, mas ndo
avaliam as propriedades farmacocinéticas
(isto é absorcéo, distribuicdo, metabolismo
e excrecdo), logo ndo avaliam a eficacia te-
rapéutica.

Definicao de farmacodinamica

A farmacodindmica é a relacdo entre a
concentracdo da droga e a sua eficacia far-
macolégica. E também muito importante,
no caso dos antibidticos pois define a rela-
cdo entre a concentracdo da droga a que a
bactéria esta exposta nos varios locais da in-
feccao e a destruicdo bacteriana. E, por is-
s0, a relacdo entre a eficacia antibidtica “in
vitro” e a farmococinética. Mas é também
importante o tempo e a concentracdo du-
rante o qual a bactéria esta sob o efeito do
antibidtico, por isso o antibidtico deve estar
a uma concentracao suficiente durante um
periodo de tempo suficiente no local da in-
feccdo. AUC- ¢ a relagao entre a concentra-
cdo da droga e o tempo de exposicéo.

E por isso que, sem dificuldade, aceita-
mos que a farmacocinética e a farmacodi-
namica tém um papel importante na ava-
liacdo e seleccdo da terapia antibidtica da
rino-sinusite aguda.

Simulacdo de Monte Carlo

Vimos que os dois maiores factores que
determinam a eficacia dum antibiético sao:
a exposicdo ao farmaco em determinado
doente, definida por farmacocinética/far-
macodinamica e a susceptibilidade do
agente patogénico infectante para o agen-
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te anti-infeccioso, que é determinado pelo
MIC do antibiético contra o agente pato-
génico.

Como a farmacocinética varia de doente
para doente é natural que os resultados “in
vivo" sejam diferentes dos resultados “in vi-
tro”, mas para determinar a verdadeira efi-
cacia do agente anti-infeccioso em cada
doente, deveriamos determinar o MIC do
agente anti-infeccioso contra o agente pa-
togénico e a farmacocinética ao nivel do
soro em cada doente, o que é obviamente
impossivel.

A Simulacao de Monte Carlo nao é
mais do que um método estatistico para a
determinagdo dum alvo com uma determi-
nada farmacocinética/farmacodindmica.

Terapéutica
Meédica/Guidelines
Internacionais

Estas Guidelines foram apresentadas pe-
la pela primera vez em 2000 pela Sinus and
Allergy Health Partnership, uma associagao
da American Academy of Otolaryngic Aller-
gy, da American Academy of Otolaryngolo-
gy Head and Neck Surgery e a American
Rhinologic Society.

Esta partnership decidiu em 2004 actua-
lizar as suas guidelines no tratamento da ri-
no-sinusite bacteriana aguda e enfatizou
determinados aspectos do tratamento, tais
como:

1. Relembrar as diferencas entre rino-sinu-
sites viricas e bacterianas

2. Promover o tratamento adequado das
rino-sinusites bacterianas

3. Identificar os antibiéticos adequados a
este tratamento

4. Entender a farmacocinética e a farmaco-
dinamica e como elas estdo relacionadas
com a eficicia dos antibidticos.

Este update de 2004 contou com a cola-
boracdo da anterior partnership associada:
Centers for Disease Control and Preven-
tion-CDC e a Food and Drug Administra-
tion-FDA, e teve como novidade:

1. Diagnoéstico das Rino-sinusites através
de aspiracdo dos seios perinasais.

2. Sensibilidade antimicrobiana.

3. Principios farmacodinamicos - relacado
entre curva tempo - concentracao(AUC)

e concentragao inibitéria minima(MIC)
4. Recomendacdes de tratamento antimi-

crobiano (reflectindo o entendimento

entre os principios de farmacodindmica

e farmacocinética).

Este trabalho visa também sensibilizar a
populacdo em geral acerca da natural ine-
ficacia do tratamento anti-bacteriano em
rino-sinusites viricas, provocando um au-
mento de resisténcias aos antibioticos, par-
ticularmente ao Streptococcus pneumo-
niae.

O futuro serd o desenvolvimento de no-
vos métodos de diagnéstico das rino-sinu-
sites, a eleicdo de antibidticos cada vez
mais eficazes e o controlo das resisténcias
bacterianas, nomeadamente do Strepto-
coccus pneumoniae e do Haemophilus in-
fluenzae.

Eficacia antibiotica
“in vitro” em agentes
patogénicos isolados:

Streptococcus pneumoniae

>99% moxifloxacina, levofloxacina
amoxicilina+é&c.clavulanico (875+125

95-97¢ M ( )
ceftriaxone
cefixima, eritromicina,

63-75% __. L ) .
azitromicina e telitromicina

<20% | cefaclor
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Haemophilus influenzae
70-85% ;r;]n;i’ggciiﬁ:z—suIfametoxazol,
250% fer:;[trr%nr:icciinna;; claritomicina,

Moraxella catarrhalis

moxifloxacina, levofloxacina,
100% .. a A -
cefixime, amox.+ac.clavulanico

78-96% | ceftriaxone

25% trimetropin-sulfametoxazol e cefaclor
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Para determinar a escolha de uma te-
rapéutica antibiotica, devemos ter pre-
sentes:

1. Severidade da doenca

Importantes complicagdes intracranianas
e extrasinusais podem estar associadas a ri-
no-sinusite aguda secundaria a infeccdo
por Streptococcus pneumoniae, por isso a
antibioterapia deve estar orientada para es-
ta bactéria. Nao nos devemos esquecer no
entanto das gram-negativas Haemophilus
influenzae e Moraxella catarrhalls.

Tratamento de rino-sinusite aguda bacteriana no adulto
Rino-sinusites agudas ligeiras, sem tratamento antibiético hd 1 més.

NP Eficacia )
Terapéutica inicial - — Switch 72 h
Clinica Bacteriologica
amox+ac. clav. o o . . .
1,75-49/250mg 90-91% 97-99% moxifloxacina, levofloxacina
amoxicilina 1,5-4 g/dia 88% 91% moxifloxacina, levofloxacina
cefuroxime 85% 87% ceftriaxone
Rino-sinusites agudas ligeiras, sem tratamento antibiético
ha 1 més, com alergia as penicilinas
N Eficacia ]
Terapéutica inicial — — Switch 72 h
Clinica Bacterioldgica
TMP/SMX moxifloxacina
/SN 83% 84% -
doxiciclina levofloxacina
azitromicina 77% 73% rifampicina+ clindamicina
telitromicina 77% 73% moxifloxacina, levofloxacina

Rino-sinusites agudas ligeiras e moderadas, com tratamento

antibiotico no ultimo més

Eficacia
Terapéutica inicial Switch 72 h
Clinica Bacteriologica
mardilerEcing, 92% 100% Re-avaliacio
levofloxacina
Amox-+ac. clav o o L
4g/250 mg 91% 99% Re-avaliacdo
ceftriaxone 91% 99% Re-avaliacdo
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Rino-sinusites agudas ligeiras e moderadas, com tratamento antibiético

no ultimo més, com alergia a penicilina

Eficacia

Terapéutica inicial Switch 72 h
Clinica Bacterioldgica

MDD Ee, 92% 100% Re-avaliacio

levofloxacina

2. Antibioterapia recente
Dividimos a RSAB (rino-sinusites agudas

bacterianas) em:

a. ligeiras e que nao fizeram terapéutica
antibidtica nas ultimas 4-6 semanas.

b. ligeiras e que fizeram terapéutica
antibidtica nas ultimas 4-6 semanas.

¢. Moderadas.

(Os termos ligeira e moderada tém a ver com o
conjunto de sintomas e a duracdo da doenca.
Doenca severa com ou sem complicagdes nao é
abordada nesta exposigao.)

Outras guidelines:
Francesas

1° amoxicilina+ac. clavulanico/cefuroxime

2° moxifloxacina/levofloxacina

Alemas

3. Resisténcia antibiotica

4. Swich therapy

A auséncia de resposta ao tratamento
nas primeiras 72 h podera significar insu-
cesso do tratamento, devemos por isso
aconselhar o doente a fazer um controle
ao fim de 3 dias.

A duracdo do tratamento actualmente é
de 7-14 dias baseado nas aspiracdes dos
seios peri-nasais.

1° amoxicilina/amoxicilina +4ac. clavulanico/macrélidos
2° moxifloxacina/levofloxacina amoxicilina+ac. clavuladnico (doses altas)

Espanholas
S .pneumoniae

99,6 % moxifloxacina

94,9 % amox.+ac clav.

h. influenzae

100 % moxifloxacina, levofloxacina

99,5 % amoxicilina+ac. clavulanico
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Rino-sinusite pedidtrica

Introducao

A sinusite pediatrica é uma entidade cli-
nica frequente e diferente da que ocorre no
adulto, por varios motivos:

- O desenvolvimento das cavidades perina-
sais condiciona o envolvimento fundamen-
talmente dos seios maxilares e etmoidais.

- Sobrepde-se por vezes com a adenoidite
(rinofaringite) e tem uma reincidéncia
maior dado a imaturidade imunitaria e a
exposicao recorrente a patogénios nos in-
fantarios. O seu curso melhora habitual-
mente com a idade.

- O seu diagnostico é fundamentalmente
clinico ndo sendo os meios complemen-
tares de diagnostico como a endoscopia,
a radiografia simples, a tomografia com-
putorizada e a ressonancia magnética tao
relevantes como no adulto.

Como a sinusite pediatrica se inicia habi-
tualmente com uma rinite ou ocorre con-
comitante com ela, o termo rino-sinusite
pediatrica é mais correcto e aceite pela
maioria dos clinicos'.

Desenvolvimento pdés-natal
dos seios perinasais

A nascenca, o seio maxilar é o tnico que
se pode considerar mais do que rudimen-
tar2. O seu crescimento regula-se em parte
pela aparicdo da denticao primaria e secun-
daria e pode ser avaliado pela comparacao
entre o nivel do seu pavimento e o das fos-
sas nasais. Até aos 2,5 anos, o pavimento
do seio estd 4 mm acima do pavimento na-
sal, descendo a partir dai até se colocar, aos
8 anos, ao mesmo nivel que o da fossa na-
sal. Depois dos 12 anos o pavimento sinu-
sal estd 1 a 5,5 mm abaixo do pavimento
nasal. O seio maxilar atinge o tamanho final
na 22 década no sexo feminino e na 32 dé-
cada no sexo masculino?. (Fig.9-1 e Fig.9-2).

A pneumatizacdo dos seios etmoidais
ocorre entre a nascenca e os 2 anos, apare-
cendo primeiro o grupo anterior e sé depois
o posterior. O seu crescimento é variavel até
a puberdade onde sofre um periodo de cres-
cimento intenso, atingindo o tamanho final
cerca dos 30 anos**. O seio esfenoidal
permanece um pequeno recesso nasal até
cerca dos 6 anos, altura em que penetra no
corpo do esfendide, tornando-se uma cavi-
dade real entre os 8 e 0os 10 anos, atingin-
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Fig.9-1 Desenvolvimento dos seios perinasais.

do a sua forma final na puberdade. O seio
frontal é uma invaginagdo antero-superior
osso esfendide do seio etmoidal anterior. O seu desenvolvi-
mento comeca a individualizar-se aos 2-3
anos, observa-se nitidamente entre os 5 e
0s 7 anos e continua o seu crescimento até
aos 20 anos2. Poderemos assim afirmar que
sl eaianeels! as caracteristicas anatémicas dos seios peri-
nasais apos a puberdade, tornam a sinusite
pediatrica ja semelhante a do adulto.

A infeccdo banal parece ndo comprome-
ter o normal desenvolvimento sinusal, no
entanto, este parece estar comprometido

Fig.9-2 Desenvolvimento dos seios perinasais. na fibrose quistica com varias mutacoes
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genéticas. Nestes doentes verificaram-se um
grande numero de aplasias do seio frontal,
hipolasia maxilar, etmoidal e esfenoidal e
uma menor frequéncia de variantes de
pneumatizacdo, nao se observando células
de Haller ou conchas bulhosas®>. Em 30%
dos casos, estas criancas apresentam féveas
etmoidais mais baixas do que o habitual®.

Definicoes
A rino-sinusite pediatrica pode ser di-
vidida em:-®

1. Rino-sinusite aguda (RSA) - corres-
ponde a uma infeccdo do tracto respirato-
rio superior (ITRS) que persiste por mais de
10 dias e que cura clinicamente até as 12
semanas. Esta escolha temporal deve-se ao
facto de uma ITRS virica raramente durar
mais de 10 dias. O agravamento dos sinto-
mas da rinite ao 7° dia, também abona a
favor da RSA'.

2. Rino-sinusite crénica (RSC) - corres-
ponde a uma infeccdo mais arrastada que
persiste por mais de 12 semanas®.

3. Rino-sinusite recorrente (RSR) - cor-
responde ao aparecimento de multiplos
episédios agudos com intervalos clinica-
mente assintomaticos (RSA recorrente) ou
exacerbagdes de RSC em que persiste sem-
pre um ou outro sintoma ou sinal entre as
exacerbacdes®. Considera-se que uma crian-
ca tem infeccoes respiratérias recorrentes
quando faz pelo menos 6 episoédios por
ano. No entanto é considerada RSR se a
crianca faz pelo menos 3 episdédios em 6
meses ou 4 num ano’.

Estes termos ndo podem ser vistos simples-
mente de uma forma temporal, mas em ter-
mos da existéncia ou ndo de patologia irre-

versivel da mucosa sinusal. RSA significa
que a doenca se cura com tratamento mé-
dico com pouca ou nenhuma alteracao re-
sidual na mucosa. A RSC implica a persis-
téncia de doenca irreversivel da mucosa e
como tal ndo se resolve s6 com tratamen-

to médicos.

Sinais e sintomas

A rino-sinusite aguda pode ser clinica-
mente dividida em ligeira e grave.

Aforma ligeira caracteriza-se por obstru-
¢ao nasal, tosse diurna e nocturna, rinorreia
de qualquer tipo (hidrorreia ou rinorreia
branca ou com cor), cefaleia, pressao facial
ou irritabilidade, com ou sem febricula’®.

A forma grave provoca obstrucao nasal,
rinorreia espessa e purulenta, dor facial,
edema periorbitario e febre alta (>ou igual
a 39° C)5. As cefaleias sao piores de manha
e ocorrem geralmente em criancas a partir
dos 5 anos’. A sua traducgdo nas criancas
mais novas é a irritabilidade, dado que nes-
tas criangas os seios sdo menos profundos
e com um ostium proporcionalmente mais
largo, nado se produzindo sintomas de pres-
sao’°. Atosse nocturna é o sintoma residual
mais frequente duma infeccdo viral numa
crianca e ndo pode ser considerada, s6 por
si, como sintoma de RS. A tosse diurna e
nocturna persistente é mais a favor da RS,

Na forma crénica, a sintomatologia mais
caracteristica consiste na tosse persistente,
rinorreia purulenta, halitose e por vezes al-
teracbes comportamentais''.

A relacdo entre a RS pediatrica e a otite
média também é conhecida. Em 43 a 47%
de criangas com otite média com derrame
(OMD) foram encontrados sinais radiolégi-
cos de sinusite maxilar e 82% dos derrames
no ouvido resolveram com o tratamento
adequado da sinusite'?'3. No entanto, nao



foi encontrada uma maior incidéncia de si-
nusite em criancas com otite média crénica
(OMC) em comparacdo com criangas sem
doenca otolégica’. Por outro lado, 63% das
criancas com RS tém otite média’.

Factores predisponentes

Tanto na colheita da historia, como na ob-
servacdo e exames complementares devem
procurar-se os factores predisponentes e
que podem resumir-se no quadro 1'°.

1. A infeccao viral do tracto respiratério
superior constitui o factor predisponente
mais frequente da RS pediatrica. A crianca
constipa-se em média 6 a 8 vezes por ano,
infeccoes habitualmente causadas por rino-
virus, coronavirus ou influenza, das quais 5
a 10% se complicam com RS'.

2. A incidéncia de alergia na populacao
geral é de 15 a 20%. No entanto 80% das
criancas com RS tém uma historia familiar
de atopia e na RSC, mais de metade tem
testes positivos de alergia’.

3. A fibrose quistica, ou mucoviscidose,
é a doenca genética letal mais frequente,
com uma incidéncia de 1:3200 na raca
branca, 1:1500 na raca negra e de 1:31000

Quadro 1
Factores predisponentes da sinusite.

1. Doenca viral 1. Rinite
2. Alergia

3. Fibrose quistica
4. Imunodeficiéncias

5. Sindroma do cilio imovel

2. Hipertrofia dos adendides
3. Traumatismo facial

4. Refluxo gastro-esofagico
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na asiatica’s. E uma doenca autossémica re-
cessiva em que ha um gene aberrante no
braco longo do cromossoma 7. Esta altera-
¢ao leva a producdo de uma proteina de-
nominada proteina reguladora da condu-
cdo transmembranosa da fibrose quistica
(CFTR protein) que causa um aumento de
absorcdo de sddio pela membrana celular e
uma diminuicdo da secrecdo de cloro. Este
facto leva a um espessamento das secrecoes
com um aumento da sua viscosidade e di-
minuicao da sua clearance'. Foram descri-
tas mais de 600 mutagdes neste gene aber-
rante em que a mais frequente é a delecdo
da fenilalanina na posicdo 508 (AF508) que
ocorre em 70% dos casos'®. De acordo com
o consensus'®, o diagnoéstico é feito pela
presenca de uma ou mais caracteristicas fe-
notipicas que incluem:

- Doenca sinopulmonar crénica (doenca
pulmonar obstrutiva crénica, sinusite, po-
lipose nasal e/ou mucocelos sinusais, de-
dos em baqueta de tambor).

- Alteragbes gastro-intestinais e de nutri-
cao (ileus de mecdnio, obstrucdo intesti-
nal distal, insuficiéncia pancreética ou
pancreatites recorrentes, hipoproteiné-
mia, edema).

1. Atrésia da choana
2. Desvio do septo
3. Polipose nasal

4. Corpos estranhos

5. Tumores
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- Sindromes de perda salina com alcalo-
se metabdlica crénica.

- Alteragdes urogenitais masculina com
azoospermia obstrutiva.

O diagnostico também é feito por um tes-
te de suor positivo (por iontoforese da pi-
locarpina) em que a concentracao de cloro
é igual ou superior a 60 mEg/L, identifica-
¢do de duas mutacdes genéticas ou de-
monstracdo dum transporte iénico anormal
no epitélio nasal.

O envolvimento naso-sinusal da-se em
100% das criangas com mais de 8 meses de
idade e a polipose nasal ocorre em 10-48%
dos casos durante o curso da doenca'®. Ho-
je em dia, a sobrevida duma crianca com fi-
brose quistica ronda os 29 anos, mas esti-
ma-se que num futuro préximo possa
chegar aos 40 anos'.

4. As vegetacoes adenodides podem con-
tribuir para o aparecimento da RS por se-
rem um reservatério bacteriano. Este factor
é mais importante do que o tamanho dos
adendides. Colheitas feitas do interior dos
adendides revelaram microrganismos se-
melhantes aos encontrados nos seios?°.

5. As imunodeficiéncias humorais sao
muito frequentes em criancas com RS
recorrente ou crénica. Num estudo de 61
criancas com RSC, 53% apresentavam alte-
ragbes imunoldgicas, sendo a deficiéncia
de 1gG3 e a baixa resposta ao antigénio
7 pneumocécico as mais frequentes?'.
Em geral estas criancas apresentam infec-
cbes de repeticdo superiores e inferiores
tais como sinusite, otite, bronquite e pneu-
monia.

6. O refluxo gastro-esofagico tem sido
implicado como factor causal ou agravante
da RS pediatrica, sendo prevalente em
criancas com RSC?2. Um estudo recente de-
monstrou que o tratamento do refluxo em
criancas com RS evita a cirurgia sinusal em
90% dos casos de RSC?. Deve-se suspeitar
de refluxo na crianca se esta apresenta vé-
mitos recorrentes, disfonia frequente e inex-
plicavel, pieira atipica e faringe de aspecto
granitado’.

Observacao

O diagnéstico da RS pediatrica é funda-
mentalmente clinico'®. A observacao nasal
na crianca, sobretudo mais nova, ¢ dificil e
limitada a rinoscopia anterior, que pode ser
realizada levantando a ponta do nariz com
o dedo ou usando um otoscdpio com es-
péculo largo. A utilizacdo de endoscédpios
flexiveis ou telescépios de 2,7 ou 4 mm, po-
dem nao trazer vantagem como exame de
rotina além de tornarem a crianca pouco
colaborante em exames subsequentes?4.

O oxido nitrico tem funcdes importantes
no organismo e esta envolvido na vasodila-
tacdo, relaxamento muscular, neurotrans-
missdo e na resposta do hospedeiro as
infeccbes respiratorias viricas, sobretudo
por rhinovirus?>26. A presenca destas infec-
¢oes leva ao aumento da actividade da sin-
tetase do oxido nitrico e o consequente
aumento da sua concentracdo no ar expi-
rado. Baixas concentracbes deste gas foram
encontradas na fibrose quistica, na disqui-
nésia ciliar primaria e na sinusite maxilar
aguda e crénica, ao passo que esta elevada
na rinite virica, na alérgica e na polipose
nasal. A medicdo deste gas no ar expirado
pode eventualmente ser usado na distincdo
entre a rinite virica e a sinusite’ 2526,
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Radiologia
As radiografias simples dos seios perina-

sais em posicoes de Waters e perfil, servem
apenas para despiste da sinusite maxilar em
criangas com mais de 5 anos e de sinusite
maxilar e frontal em criancas mais velhas.
Nao tem qualquer utilidade em criangas
com menos de 1 ano de idade. Os dois si-
nais que se correlacionam bem com a pre-
senca de sinusite maxilar aguda sao a opa-
cificagao total do seio e a presenca de um
nivel liquido. No entanto, a presenca des-
te nivel liquido é muito raro em criancas
com menos de 5 anos?’. Na auséncia do ni-
vel liquido, o diagndstico de sinusite maxi-
lar aguda pode ser sugerido por uma espes-
sura da mucosa sinusal igual ou superior a
4mm'>. Neste caso, a aspiracdo do seio ma-
xilar produz colheitas bacteriolégicas posi-
tivas em 70% dos casos'®.

As radiografias de criancas com menos de
3 anos ddo um numero grande de falsos
positivos. Este facto deve-se aos fendmenos
de desenvolvimento dos seios, que se po-
dem apresentar assimétricos, com mucosa
laxa, por vezes com a presenca de lagrimas
intra sinusais'. Todas estas observagdes e
condicionalismos da radiologia simples nao
permitem a sua recomendacdo no diagnos-
tico da sinusite crénica mas apenas em al-
guns casos de sinusite aguda.

Quando comparada com a tomografia
computorizada (TC), a radiografia simples
dos seios perinasais da resultados falsos po-
sitivos em 35% dos casos (i.e. o Rx simples
indica sinusite que ndo é confirmada com
a TQ) e falsos negativos em 45% (i.e. Rx sim-
ples normal, TC demonstrando sinusite),
sendo os seios etmoidais 0s que apresen-
tam a pior correlacdo?’. Apesar da TC ser o
método que melhor avalia o complexo 6s-
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tio-meatal, esta ndo é infalivel. Num con-
junto de 235 criancas operadas com cirur-
gia endoscdpica naso-sinusal (CENS) em
que se encontrou doenca extensa, 7% ti-
nham TC normais e em 20%, a doenca en-
contrada na cirurgia era mais extensa do
que a indicada pela TC?¥.

Aincidéncia de achados acidentais na TC,
na populacdo pediatrica assintomatica é va-
ridvel com a idade. Esta incidéncia varia en-
tre 68% e 81% em criancas com menos de
2 anos, diminuindo para 14-31% em ado-
lescentes até aos 18 anos'*. A maioria dos
achados encontram-se nos seios etmoidais,
seguido dos seios maxilares e incluem o es-
pessamento do mucoperidsteo sinusal ou a
opacificacdo parcial ou total do seio. No
entanto, uma crianga assintomatica com
achados acidentais na TC ndo necessita de
mais avaliacdes clinicas ou tratamento'.
Dada a quantidade de radiacdo utilizada
pela TC, o seu custo e a necessidade por ve-
zes de sedacdo da crianga, este método ndo
deve ser utilizado universalmente em crian-
cas com RS, sendo apenas recomendado na
doenca persistente, no planeamento cirdr-
gico ou na presenca ou suspeita de compli-
cacoes. A utilizacdo dum exame de TC
reduzida em que apenas se utilizam 4 cor-
tes coronais, em que cada um dos 4 gru-
pos de seios perinasais é visualizado pelo
menos uma vez demonstrou uma boa cor-
relacdo com a TC completa em 88% dos ca-
s0s, mas subestima a gravidade da doenca
sinusal?s.

A ressondncia magnética (RM) esta limi-
tada ao diagnéstico das complicagbes intra-
cranianas e intraorbitarias uma vez que nao
dad pormenores da estrutura éssea ou aé-
rea.
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Quadro 2

Percentagem de resisténcia aos antibidticos

Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae

Pais Penicilina Eritromicina Fregaiones Resistér\cia
de B-lactamase  a Co-trimoxazol

Hong Kong 69,9 80,3 24,3 29,3

Franca 40,5 53,2 27,8 10,6

Israel 29,7 15,5 20,0 25,3

Japao 28,5 71,0 10,5 14,9

Espanha 26,4 27,5 20,5 39,4

EUA 25,0 28,8 29,6 21,7

Irlanda 24,1 13,0 16,8 14,0

Inglaterra 10,9 13,0 18,7 14,1

Grécia 10,0 23,2 13,4 10,7

Bélgica 5,7 23,9 13,8 8,5

Italia 4,3 25,2 54 16,8

Austria 4,0 9,4 4,5 15,3

Alemanha 1,9 6,9 7,0 21,7

Holanda 1,1 3,8 8.3 11,4

Microbiologia Em Portugal, o maior estudo feito sobre

Ha 4 décadas que a bacteriologia da sinu-
site aguda nao se altera. O que tem variado
é a sua susceptibilidade aos antibidticos. As
bactérias que mais frequentemente sdo cau-
sadores de RSA sdo o Streptococcus pneu-
moniae (30-40%), Haemophilus influenzae
(20-30%), Moraxella catarrhalis (10-20%) e
o Streptococcus pyogenes (3-7%). Na RSC,
o Staphilococcus aureus, a Pseudomonas
aeruginosa, bacilos gram negativos, anae-
robios e fungos, sdo mais frequentes. Os vi-
rus sao isolados como agentes patogénicos
Unicos em 7% dos casos mas estao mais fre-
guentemente associados com as bacté-
rias?°.

A susceptibilidade antibiética varia de
pais para pais®? (quadro 2).

a susceptibilidade aos antibidticos (Estu-
do Viriato 2003) (quadro 3) demonstra 3°:

Quadro 3

Streptchccys \pneumoniae %
com resisténcia a:

Penicilina 23
Eritromicina 12,5
Claritromicina 12,5
Azitromicina 12,5
Cefuroxime 9,1
Co-trimoxazol 20,8
Haemophilus influenzae %
Produtor de Beta-lactamase 10,5
Resistente ao Co-trimoxazol 15
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Tratamento

Tratamento médico

O tratamento da rino-sinusite pediatrica
¢é fundamentalmente médico e inclui diver-
s0s pontos:

1. Desobstrucao nasal e dos ostios
dos seios.

A utilizacdo de sprays salinos favorece a
limpeza nasal com remocdo de crostas e
fluidificacdo de secrecdes. Os descongestio-
nantes topicos e sistémicos melhoram a
obstrucdo nasal e a drenagem sinusal mas
o0 seu uso prolongado diminui a funcéo ci-
liar e a consequente expulsdo das secrecoes
infectadas dos seios. Os anti-histaminicos
devem ser utilizados apenas nas criangas
com fundo atdpico, pois caso contrario, es-
pessam as secrecbes e dificultam a funcao
muco-ciliar de drenagem. A corticoterapia
topica intranasal tem-se revelado uma tera-
pia importante tanto no doente atépico co-
mo no ndo atoépico pois melhora muito os
sintomas obstrutivos (cefaleias, pressao fa-
cial, obstrucao nasal) e em menor grau o
processo secretério!. A utilizacdo destes
farmacos néo interfere com o crescimento
6sseo da crianca pelo que podem ser utili-
zados com seguranca em criancas com ida-
de igual ou superior a 2 anos®?.

2. Tratamento antibiotico.

O objectivo da antibioterapia é reduzir os
sintomas, a duracdo da doenca e prevenir
as complicacdes sépticas. A escolha antibié-
tica é habitualmente empirica pois ndo se
fazem puncoes sinusais de rotina em crian-
cas. O conhecimento das resisténcias bac-
terianas na regido ou pais onde se vive e a
tomada em consideracdo dos factores que
promovem a resisténcia bacteriana, ajudam
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na escolha do antibiético. Assim, criangas
com menos de 2 anos, que frequentam in-
fantarios, que tenham doenca crénica ou
gue tomaram antibidticos no més anterior,
tém maior risco de infeccdo por bactérias
resistentes??.

A amoxicilina permanece o farmaco de
primeira escolha para o tratamento da RSA
ndo complicada, em doses de 40 mg/kg/dia
ou, se ha suspeita de Pneumococo resisten-
te, 80-90mg/kg/dia em 3 tomas didrias. Se
ndo ha melhoria em 72 horas, o antibiéti-
co deve ser mudado para um que seja
activo contra bactérias produtoras de beta-
-lactamases, como a associagdo amoxicili-
na-acido clavulanico. Em alternativa tam-
bém se pode utilizar uma cefalosporina de
segunda geracdo, pois é activa contra Pneu-
mococos resistentes, Haemophilus influen-
zae e Moraxella catarrhalis produtoras de
beta-lactamases. A primeira geracdo de ce-
falosporinas ndo ¢ eficaz contra a maioria
dos Haemophilus influenzae nem contra
muitos Pneumococos. A terceira geracao de
cefalosporinas tem pouca accdo contra os
Pneumococos resistentes??33. Se a RSA pro-
voca vémitos, a terapia inicial pode ser fei-
ta com cefalosporinas de segunda geracédo
injectaveis (cefuroxime) até a crianca poder
iniciar a terapéutica oral®®. Em criangas alér-
gicas a penicilina, a claritromicina e a azi-
tromicina sdo boas escolhas. No entanto ja
se encontraram percentagens elevadas de
resisténcia a eritromocina e sulfamidas.

A duracdo recomendada para o trata-
mento é de 10 a 14 dias ou deve continuar
por mais 7 dias apds a crianca ficar assin-
tomatica®.

Noutros paises da Europa, as recomenda-
¢des variam com os estudos das resisténcias
bacterianas locais. Como primeira linha, pa-
ra criancas, a Franca e a Espanha recomen-
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dam a amoxicilina com acido clavulanico. A
Alemanha, a Inglaterra, a Holanda, a Bélgi-
ca, a Finlandia e o Canada recomendam a
amoxicilina3®.

A antibioterapia da RSC deve ter cobertu-
ra para aerdbios e anaerdbios, podendo uti-
lizar-se a amoxicilina com &cido clavulanico
e 0 metronidazol?’.

3. Correccao dos factores
predisponentes.

O tratamento da alergia é essencial de-
vendo-se proceder a identificagdo dos aler-
génios para eviccdo e dessensibilizacdo, te-
rapia anti-histaminica e imunoterapia se
indicado. A ajuda do alergologista é, nos
€asos mais persistentes e mais severos, es-
sencial.

A exposicdo ao fumo do tabaco deve ser
evitada. O refluxo gastro-esofagico deve ser
tratado pela gastrenterologia pediétrica.

Tratamento cirurgico

O tratamento cirlrgico tem indicacdo na
doenca persistente, recorrente, grave ou
complicada e s6 apds se terem esgotado to-
das as hipotese de tratamento médico?°.

As opcoes cirtrgicas incluem: antrosto-
mia no meato inferior, adenoidectomia e ci-
rurgia endoscodpica naso-sinusal (CENS).

A antrostomia pelo meato inferior foi
abandonada porque os resultados a curto e
médio prazo nao justificaram esta aborda-
gem. Num estudo envolvendo 39 criangas
dos 14 meses aos 20 anos com sinusite cré-
nica, 40% melhoraram ao fim de um més e
56 27% tinham melhoria aos 6 meses3®. Nes-
tes casos,
transportadas pelos cilios para o ostium na-
tural . Assim, a Unica indicacdo para este
procedimento é a sinusite que acompanha

as secregées continuam a ser

a disquinésia ciliar pois a drenagem das se-
crecoes sé pode ser feita pelo efeito da gra-
vidade'. Como o meato inferior é pequeno,
este procedimento tem algumas dificulda-
des técnicas. Habitualmente as antrosto-
mias com 0,5 cm fecham completamente
no pés-operatoério, ao passo que asde 1 cm,
s6 27% é que encerram’.

A adenoidectomia remove a obstrucao
nasal e uma fonte de infeccdo para os seios.
E um procedimento simples e seguro, com
pouca morbilidade e que reduz, na sinusi-
te crénica, a rinorreia e a obstrucao nasal
em 50 a 60% dos doentes. O uso de anti-
bidticos é reduzido ou eliminado em 74%
dos casos®®. Apods a adenoidectomia, o as-
pecto radiolégico da sinusite, na incidéncia
de Waters, melhora em 56% dos casos ao
fim de 6 meses*®. No entanto, os resultados
aparentam ser melhores quando o compo-
nente obstrutivo é importante.

A cirurgia endoscépica naso-sinusal
(CENS) tem indicagao nos casos de obstru-
cdo permanente dos o6stios (pdlipos ou al-
teragdes anatdmicas), agravamento de si-
tuacdes pulmonares com os episédios de
sinusite, incluindo o agravamento da asma
e complicacdes sépticas. Na crianca consis-
te, na grande maioria das vezes, numa an-
trostomia ao nivel do meato médio e de
uma etmoidectomia anterior. A regra geral
em criancas é que a CENS tem que ser o
mais conservadora possivel mas suficiente-
mente extensa para resolver o problema’.
E mais eficiente na resolucdo dos sintomas
na RSC do que a adenoidectomia (47% pa-
ra a adenoidectomia, 77% para a CENS)*' e
uma meta-analise revela que é eficaz em
88,4% dos casos de rino-sinusite cronica re-
fractaria ao tratamento médico??.
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O sucesso desta cirurgia aumenta com a
idade da crianca. Num estudo recente, 75%
das criancas com menos de 3 anos subme-
tidas a CENS, necessitam de uma segunda
cirurgia de revisdo, ao passo que 0 sucesso
da primeira cirurgia em criancas com mais
de 6 anos é de 89%*. Uma segunda en-
doscopia sob anestesia geral foi recomen-
dada em criancas, 2 a 3 semanas apds CENS
para limpeza e observacdo da area opera-
da. No entanto, este second look nao al-
tera os resultados cirtrgicos, pelo que ndo
é necessario*. Também néo foi demonstra-
do, num estudo feito durante 10 anos, que
esta cirurgia altere o crescimento facial*.

O tratamento do envolvimento naso-si-
nusal da fibrose quistica constitui um desa-
fio constante. O tratamento médico é ha-
bitualmente pouco eficaz. O uso de
antibidticos por via oral ou parentérica re-
duz temporariamente a infeccdo mas nao
corrige o aumento da viscosidade do mu-
co. A corticoterapia topica nasal ndo tem
efeito nos grandes pdlipos e apenas reduz
temporariamente os mais pequenos*. A
CENS tem indicacdo na obstrucdo nasal per-
sistente por polipose, na presenca de mu-
cocelos que provoquem abaulamentos da
parede lateral da fossa nasal, na dor créni-
ca facial por doenca sinusal ou no caso da
exacerbacdo da doenca pulmonar por agu-
dizacdes sinusais®.

Prevencao

A prevencao das recorréncias pode ser fei-
ta utilizando vacinas e imunoterapia ines-
pecifica. A vacina contra o Haemophilus in-
fluenzae tipo B diminuiu drasticamente o
numero de infecgdes provocadas por este
agente assim como o nimero de complica-
¢bes graves. A vacina anti-pneumocécica
conjugada pode ser vantajosa na prevencao
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de rino-sinusites provocadas pelas 7 estir-
pes contidas nesta vacina'. Um estudo fei-
to com uma mistura de lisados bacterianos
de estirpes que causam mais frequente-
mente infecches respiratérias superiores e
administrada por via oral, demonstrou uma
reducdo em 50% do numero de infecgbes
em comparacdo com um grupo de contro-
lo, durante um periodo de 56 semanas*’. A
meta-analise feita a estudos publicados so-
bre a eficiéncia de vacinas orais ribossomi-
cas, demonstrou uma eficacia na reducéo
do numero de infeccbes respiratérias em
criancas e adultos*.

Complicacoes
As complicagdes das sinusites podem divi-
dir-se em locais, orbitarias e intracranianas.

Complicagbes locais:

1. Mucocelos

Dividem-se em dois tipos: os primarios,
raros em criancas, devem-se a obstrucdo de
uma glandula salivar menor, ocorrendo so-
bretudo nos seios maxilares. Em geral sdo
assintomaticos. Os secundarios resultam da
obstrucdo do éstio do seio e vao crescendo
até se exteriorizarem para a cavidade nasal,
orbitaria ou craniana. Nos adultos, sdo mais
frequentes nos seios frontais. Quando ocor-
rem em criancas, sao sobretudo etmoidais

. .

e maxilares e levam a suspeita de fibrose

quistica’*°.

2. Osteomielite

Ocorre com mais frequéncia no osso fron-
tal por extensdo directa da sinusite frontal
a0 0ss0 ou através das veias dipldicas. Se
ocorre na tabua externa do osso, da origem
a um abcesso subperiostio (Pott’s puffy tu-
mor) e pode fistulizar para a pele. Se ocor-
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Fig.9-3 Edema palpebral com predominio de

componente inflamatério pré-septal.

re na tdbua interna pode levar ao apareci-
mento de complicacdes intracranianas. Da-
do o desenvolvimento mais tardio do seio
frontal, sdo raros nas criancas mais peque-
nas. A osteomielite maxilar é rara dada a
auséncia de medula éssea nas paredes des-
te seio’>49,

Complicacoes orbitarias
Foram divididas em 5 grupos por Chan-
dler®® e incluem:

1. Celulite pré-septal (Figs.9-3 e 9-4)

E a complicacao orbitaria mais frequente
em criancas com menos de 5 anos, ocorre
mais com a sinusite etmoidal e é devida a
trombose venosa. Caracteriza-se por um
edema e eritema palpebral, mais raramen-
te abcesso, anterior ao septo orbitario. Nao
existem alteragdes visuais nem alteracdes
dos movimentos extra-oculares.

2. Celulite orbitaria (Fig.9-5)
O septo orbitario ndo constitui uma bar-
reira eficaz a progressdo da infeccdo em

Fig.9-4 TC mostrando rino-sinusopatia etmoidal
com edema palpebral.

criangas com menos de 5 anos. Quando a
infeccdo se estende para os tecidos moles
da ¢érbita, provoca quemose, proptose e di-
minuicdo dos movimentos extra-oculares.

3. Abcesso subperiosteo (Fig.9-6)

Ocorre entre a lamina papiracea e o perids-
teo da drbita. Tem uma sintomatologia seme-
lhante a da celulite orbitaria mas a orbita es-
ta deslocada para baixo e para fora.

4. Abcesso orbitario (Figs.9-7, 9-8 e 9-9)

A acumulacdo de pus na érbita provoca di-
minuicdo da acuidade visual, proptose e of-
talmoplegia.

5. Trombose do seio cavernoso

Situacao gravissima caracterizada pela bi-
lateralidade dos sintomas oftalmolégicos,
tais como dor ocular, quemose, proptose,
diminuicdo da acuidade visual ou amauro-
se, febre, prostracdo e sepsis. Rara no adul-
to, muito rara na crianca.

Os agentes patogénicos causadores de
celulite pré-septal sdo habitualmente os

w
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Fig.9-5 Celulite orbitaria. Fig.9-7 Abcesso orbitario intracénico.

Fig.9-6 Abcesso subperidsteo. Fig.9-8 Abcesso orbitario extraconico.
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Fig.9-9 TC mostrando abcesso orbitério extraconico.

mesmos que causam sinusite aguda e sdo
tratados com antibioterapia endovenosa
com cobertura para bactérias produtoras de
beta-lactamases. A maioria dos casos res-
ponde a antibioterapia em 48 a 72 horas.
Caso contréario, deve obter-se uma tomo-
grafia computorizada (TC) dos seios perina-
sais e considerar a drenagem cirtrgica dos
seios envolvidos.

Nas complicagbes pos-septais, deve ob-
ter-se sempre uma TC da 6rbita e seios pe-
rinasais para melhor caracterizagcdo da in-
feccdo e reconhecimento dos
envolvidos. Habitualmente sdo causadas
por Streptococcus aerdbios e anaerdbios,
Staphylococcus e Bacteroides'™. Em todos
estes casos é necessaria uma avaliacdo of-
talmoldgica, por vezes de 4 em 4 horas.

Os abcessos sub-periésteo e orbitario, de-
vem ser drenados por via externa ou por
CENS, procedendo-se ainda a drenagem
dos seios envolvidos. A corticoterapia dimi-
nui o edema em volta do dpex orbitario. A
antibioterapia endovenosa deve ser conti-
nuada até ao desaparecimento de todos os
sinais inflamatérios e depois continuada
por via oral por mais 4 a 6 semanas'®.

seios

Complicacoes
intracranianas

Ocorrem em 3 a 4% dos doentes interna-
dos por sinusite e sdo mais frequentes na
presenca de uma complicacdo orbitaria e
em criancas entre os 11 e os 15 anos devi-
do ao desenvolvimento mais completo dos
seios perinasais®’. Incluem:

1. Abcesso epidural: habitualmente por
extensdo da sinusite frontal, define-se
como o aparecimento de tecido de gra-
nulacdo ou de pus entre a meninge e o
0ss0 e provoca cefaleias e febre sem al-
teragbes neuroldgicas.

2. Abcesso subdural: mais raro, provoca
cefaleias e por vezes sinais meningeos.

3. Meningite: devida a sinusite frontal, et-
moidal ou esfenoidal. Provoca cefaleias
e sinais meningeos.

4. Abcesso cerebral: devido a extensao
tromboflebitica da infeccdo do seio et-
moidal, provoca cefaleias e alteracoes
comportamentais.

O abcesso epidural para uns°' e a menin-
gite para outros>?, constituem as complica-
cbes intracranianas mais frequentes. As
complicacdes intracranianas sdo habitual-
mente causadas por Streptococcus aerdbios
e anaerdbios, Staphylococcus aureus e bac-
térias da flora oral, podendo obter-se cultu-
ras de multiplos organismos simultanea-
mente>'. A craniotomia para drenagem de
abcessos e a CENS para a drenagem dos
seios infectados fazem parte do tratamento
destas complicacbes e é mais indicada na
presenca de culturas com multiplos organis-
mos®'.
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10. Epistaxe

A hemorragia nasal, epistaxe, constitui
sempre para o doente uma situacdo de
urgéncia por mais insignificante que seja.
O facto de deitar sangue pelo nariz, por
vezes sem razao aparente, é quase sempre
motivo para alarme e angustia, com medo
que o episédio de epistaxe seja o prendn-
cio de uma patologia grave. Embora estes

artéria etmoidal anterior

artéria etmoidal
posterior

artéria
esfenopalatina
artéria

maxilar

artéria palatina

artéria carotida
externa
artéria carotida

interna

Fig.10-1 Vascularizagdo arterial das fossas nasais.

casos existam, felizmente na grande maio-
ria, a epistaxe estd relacionada com causas
facilmente controléveis.

Vascularizacao nasal

Para compreendermos a razao do apare-
cimento das epistaxes, devemos comecar
por relembrar a vascularizacdo arterial
nasal.

Para cumprir com a tarefa de humedecer
e aquecer o ar inspirado, a mucosa nasal
tem um copioso aporte sanguineo. As arté-
rias carétida interna e carétida externa sdo
a principal fonte de sangue do nariz
(Fig.10-1).

Os ramos terminais de ambos os siste-
mas sao a artéria esfenopalatina, artérias
palatina e labial superior ramos da carétida
externa e as artérias etmoidal anterior e
etmoidal posterior, ramos da artéria caroti-
da interna. A artéria etmoidal anterior
anastomosa-se com o ramo ascendente da
artéria palatina e o ramo septal posterior,
formando o plexo de Kiesselbach, na
area do septo nasal cartilaginoso conheci-
do como area de Little, que é na realida-
de, a localizacdo mais frequente das epista-
xes anteriores (Fig.10-2 e Fig.10-3).
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artéria etmoidal anterior
artéria etmoidal
posterior

artéria

,7 esfenopalatina

area de Little

ramo septal
da art. labial
superior

l—artéria palatina

Fig.10-2 Vascularizacdo do septo nasal.

Fig.10-3 Area de Little esquerda.

Fig.10-4 Area de Little da fossa nasal esquerda
num doente com desvio do septo nasal.

Patologia naso-sinusal

Etiologia

Causas sistémicas e causas locais podem
estar na origem de um episédio de epista-
xe. Muito dos casos de epistaxe caem no
grupo das idiopaticas, sangram uma vez
mais ou menos abundantemente, sem ser
possivel determinar com exactidéo a razéo
causal, ndo voltando a repetir-se o episo-
dio.

As causas locais responsaveis pelas epis-
taxes incluem o traumatismo externo (frac-
turas nasais, cirurgia, corpo estranho),
auto induzido (trauma digital), ou ambien-
tal (ar seco e quente, alergias). A alergia
nasal, a infeccdo nasal viral e bacteriana, as
deformacdes do septo nasal (Fig.10-4) e a
perfuracdo nasal (Fig.10-5) podem predis-
por a hemorragia nasal. Tumores e a doen-
ca granulomatosa (Fig.10-6) devem ser
considerados, embora sejam pouco fre-
quentes. Pode contudo, um episdédio de
epistaxe ser a primeira manifestacao destas
patologias.

Doencas sistémicas como a hipertensao
arterial, discrasias sanguineas, doengas ma-
lignas do sangue, leucemia, trombocitopé-
nia, telangiectasias hereditarias, alcoolismo,
doenca hepatica e arteriosclerose podem
predispor a epistaxe. Pertencem também a
este grupo as alteragdes da coagulacao in-
duzidas por medicamentos, como nos
doentes submetidos a quimioterapia, tera-
péutica anticoagulante, antiagregantes pla-
quetarios, alguns anti-inflamatérios,medi-
cacdo topica endonasal e exposicdo a
téxicos inalados.

Avaliacao clinica

Na historia clinica de um doente com
epistaxe, deve ser sempre investigada a
existéncia de episddios anteriores, que
medicacdo esta a fazer, se tem hipertensao
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Quadro 1 Quadro 2
Epistaxe anterior — Etiologia Epistaxe posterior — Etiologia

= Espontanea - sem razdo causal
= Hipertensédo arterial

= Inflamacéo / Infeccdo

= Trauma - digital / facial

= Coagulopatias

= Fragilidade capilar

= Medicamentosa

u D. neoplésicas benignas
- Hemangioma

u D. neoplésicas malignas

- Leucemias
- Invasao nasal

Fig.10-5 Perfuracao septal anterior. Fragilidade

dos vasos do bordo posterior

Fig.10-6 Granulomatose de Wegner que causou

destruicdo do septo nasal e cornetos médios,
observando-se bridas cicatriciais nas choanas.

u Crise hipertensiva
= Trauma cranio-facial

= Neoplasia
- Angiofibroma
- Neo do cavum
- Neo endonasal

arterial, se comegou com sintomas de uma
crise hipertensiva antes da hemorragia
nasal comecar e se houve algum traumatis-
mo naso-facial recente. Informacdo sobre
habitos alcodlicos e tabagicos sao de gran-
de importancia. Muitos doentes “tratam” a
sua epistaxe colocando a cabeca para tras.
Mesmo as epistaxes anteriores fliem pos-
teriormente com a cabeca nesta posicao.
Deve-se perguntar ao doente por onde o
sangue veio primeiro, se pelo nariz ou se
pela garganta, indicando-nos assim com
uma forte probabilidade, se estamos na
presenca de uma epistaxe anterior ou pos-
terior.

O exame objectivo no caso de uma
epistaxe anterior, mostra frequentemente o
ponto sangrante na area de Little, (Fig.10-7)
quase sempre unilateral, sem haver sangue
na orofaringe (caso o doente tenha manti-
do a cabeca direita). No caso de uma epis-
taxe posterior, geralmente abundante, a
orofaringe tem sangue vivo e codgulos,
havendo também sangue na fossa nasal.

Tratamento
Variadas sao as técnicas de que dispo-
mos para o tratamento de uma hemorra-
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Fig.10-7 Pequena hemorragia da area

de Little direita.

Fig.10-8 Ectasias vasculares da area de Little
esquerda.

Fig.10-9 A mesma area apds cauterizacao

com é&cido crémico.

Patologia naso-sinusal

gia nasal, estando a sua utilizacdo depen-
dente da gravidade e localizacdo da epista-
xe. De principio, todos os médicos devem
saber tratar uma epistaxe, mesmo as pos-
teriores ou pelo menos intervir no sentido
de parar ou restringir a hemorragia, de
modo a ser conduzido a um centro com
otorrinolaringologia, onde nos casos mais
graves, outras técnicas possam ser empre-
gues. A correccdo dos factores sistémicos
que ocasionaram o episddio de epistaxe, s6
por si leva muitas das vezes ao desapareci-
mento das mesmas, como é o caso do tra-
tamento dos picos hipertensivos arteriais.

Epistaxe anterior

O tratamento inicial de um episédio de
epistaxe anterior localizada a area de Little,
consiste na compressdo externa da asa do
nariz do lado da hemorragia contra o sep-
to durante 10 minutos, conseguindo-se
assim o controlo da mesma. A colocacéo
de Spongostan® impregnado com Neo-
Sinefrina® a 0,5% na érea sangrante é o
passo seguinte para controlar estas peque-
nas hemorragias.

Apds o controlo da hemorragia e, para
evitar subsequentes epistaxes, pode proce-
der-se a cauterizacdo quimica da area de
Little (Fig.10-8 e Fig.10-9) com uma “péro-
la” de acido créomico, ou com uma vareta
de nitrato de prata (Fig.10-10 e Fig.10-11).
Tem de haver o cuidado de usar quantida-
des muito pequenas destes acidos para evi-
tar queimar dreas de mucosa sa. Nunca se
deve cauterizar a area de Little direita e
esquerda ao mesmo tempo, pois tal pode
resultar numa perfuracdo septal por falta
de irrigagdo da cartilagem.

No caso da responsavel pela epistaxe ser
uma artéria septal, dada a abundancia da
hemorragia que origina, a realizacdo de
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Fig.10-10 Varetas de nitrato de prata.

Fig.10-11 Acido crémico.

Fig.10-12 Tiras de gaze gorda.

um tamponamento anterior com gaze gor-
da ou Merocel® é o tratamento a seguir.
Apds uma ligeira anestesia local da fossa
nasal sede da hemorragia, caso seja unila-
teral, com o spray de Xilocaina®, ou das
duas fossas nasais caso seja bilateral, sdo
colocadas por camadas 3 a 4 quadrados de
gaze gorda — Jelonet® (Fig.10-12). Coloca-
-se 0 1° quadrado de gaze a todo o com-
primento da fossa nasal, o mais aconche-

Fig.10-13 Merocel® curto-5 cm.

Fig.10-14 Merocel® longo-10 cm.

Fig.10-15 Espessura do Merocel® antes
e depois do contacto com a agua.

gado possivel a sua regido superior. Por
baixo desta tira de gaze vao-se colocando
sucessivamente os outros quadrados de
gaze gorda, até a fossa nasal estar comple-
tamente preenchida. Um pequeno tampéo
de gaze normal é colocado no vestibulo e
um adesivo aperta externamente o nariz
mantendo o tamponamento no lugar.

O Merocel® (Fig.10-13 e Fig.10-14), pro-
duto a venda no mercado nacional, é um
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tampao com comprimento variavel, feito de
uma substancia desidratada, que se expan-
de em contacto com os liquidos, sangue ou
ogico (Fig.10-15), preenchendo
assim a fossa nasal e comprimindo as areas
sangrantes. Como a sua espessura antes da
colocacéo é de cerca de 2mm, a sua intro-
ducédo na fossa nasal é facil e rapida.

Estes tamponamentos devem ser manti-
dos durante 48 horas, devendo o doente
fazer uma cobertura antibiotica (Amoxicili-
na, Cefalosporinas). A remogdo dos mes-
mos, deve ser sempre cuidadosa, pois a
mucosa devido a presenca do corpo estra-
nho encontra-se macerada e fragilizada,
sangrando facilmente.

No caso particular da epistaxe ser devido
a hemorragia de uma artéria da base do
septo (Fig.10-16), é conveniente apds o
destamponamento, realizar uma cauteriza-
¢do da referida artéria com um electrocau-
tério, evitando-se assim nova epistaxe
(Fig.10-17).

soro fisio

Epistaxe posterior

Quando a hemorragia nasal ndo conse-
gue ser controlada pelo tamponamento
anterior, ou a sua sede é comprovadamen-
te 0 cavum ou a area de Woodruft, onde
dificilmente o tamponamento anterior é
eficaz, deve-se proceder a um tampona-
mento posterior (Fig.10-18).

O classico tamponamento com um rolo
de gaze colocado na rinofaringe e preso
por fios de seda ao tamponamento ante-
rior no vestibulo nasal, caiu em desuso pela
“violéncia” da sua execucdo, o enorme
desconforto que causa ao doente e pela
morbilidade. A maioria dos otorrinolarin-
gologistas optam actualmente pelo tam-
ponamento posterior realizado com uma
algélia de Foley, cujo baldo é cheio de soro

Patologia naso-sinusal

Fig.10-16 Pdlipo sangrante do septo nasal, fossa

nasal esquerda, responsavel por epistaxe grave.

Fig.10-17 Pdlipo septal apds cauterizacao
monopolar.

TE

Fig.10-18 Tumor do cavum, parede lateral direita.

TE-pavilhdo da trompa de Eustaquio;
seta aponta o tumor.
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fisiol6gico apds ser colocado na rinofarin-
ge, sendo completado com um tampona-
mento anterior (Fig.10-19 e Fig.10-20):

Este método, de simples execucéo, deve
ser familiar a todos os médicos, pois pode
resolver uma situacdo que pode ser grave,
pelo menos até o doente chegar a uma
unidade de urgéncia ORL. Utiliza materiais
comuns a pratica de todos e que existem
em qualquer consultério. Apds uma ligeira
anestesia local da fossa nasal com spray de
Xilocaina®, mede-se com a algalia a distan-
cia entre a ponta do nariz e a parte poste-
rior do I6bulo da orelha. E este compri-
mento de algalia que serd introduzido pela
fossa nasal de onde nos parece provir a
hemorragia. Inicia-se o enchimento com
soro fisioldgico no baldo da algalia. Apods
instilar cerca de 5cc de soro, comeca-se a
retirar lentamente a algdlia, ao mesmo
tempo que se injecta mais soro, até se sen-
tir o baldo impactado no arco choanal.
Manter a traccdo e instilar no maximo 15cc
de soro, ou até o doente referir desconfor-
to na parte posterior do nariz.

Com a algdlia sob tenséo, realiza-se sem-
pre nos moldes atras referido, um tampo-
namento anterior com gaze gorda a volta comprimindo o tumor do cavum responsavel
da algélia (Fig.10-21). Anteriormente, um GRS
quadrado de gaze é atado a algdlia, impac-
tado no vestibulo nasal e preso com adesi-
VOS as asas nhasais, segurando assim a alga-
lia na posicao pretendida.

Actualmente, estdo ao nosso dispor no
mercado cateteres préprios para o trata-
mento das epistaxes posteriores, os Epis-
tats®. Estes cateteres possuem dois baldes
independentes, um para a rinofaringe e
outro para a fossa nasal que, cheios de
agua destilada, se adaptam as &reas anaté-
micas atras referidas (Fig.10-22 e Fig.10-
23). De facil e rapida utilizacdo, sdo mais

Fig.10-19 Algélia de Foley na rinofaringe.

Fig.10-20 Algélia de Foley na rinofaringe,

Fig.10-21 Algélia mais tamponamento anterior.
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Fig.10-22 Epistat® vazio.

Fig.10-23 Epistat® com baldo anterior

e posterior cheios de soro.

Fig.10-24 Epistat® “colocado” na fossa nasal.

Fig.10-25 Cauterizacdo bipolar da area

de Woodruft esquerda.

Patologia naso-sinusal

confortéveis para o doente, permitem a
ventilagdo nasal e a sua remocdo é muito
simples, bastando retirar a d4gua dos baldes
e remover o cateter. Dadas as variacoes
anatémicas individuais, nem sempre é
necessario encher os baldes com a quanti-
dade de soro assinalada nos mesmos, a
qual refere a capacidade méxima dos mes-
mos, devendo-se parar sempre que o doen-
te comeca a referir desconforto nasal
(Fig.10-24). Contudo, nos doentes com
acentuado desvio do septo ndo é possivel
colocar estes Epistats, sendo mais facil pas-
sar uma algalia pelo meato inferior e proce-
der como atras referido.

Todos estes tamponamentos devem ser
mantidos no minimo de 3 dias e num maxi-
mo de 5 dias, sempre com cobertura anti-
bidtica e o doente internado para controlo
das condicdes sistémicas e emocionais que
despoletaram a epistaxe. Geralmente o 1°
tamponamento posterior é eficaz e o doen-
te ndo apresenta hemorragia activa nasal
apos a sua remocao. Caso isto aconteca é
licito realizar outro tamponamento, deven-
do contudo serem programadas outras
solucdes para utilizar na faléncia deste
segundo tamponamento e que sdo:

- Observacdo sob anestesia geral
- Laqueacéo arterial
- Embolizagao

Observacao
sob anestesia geral

A faléncia do tamponamento nasal para
controlar uma epistaxe pode ser devido a
varios factores tais como, uma inadequada
colocagdo do tamponamento, falta de co-
operacdo do doente para a sua realizagao,
a severidade da hemorragia e factores ana-
tébmicos como seja, um desvio do septo
nasal. Sob anestesia geral, podem-se con-
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tornar estes problemas, pois ndo é neces-
saria a colaboracdo do doente. O excesso
de sangue é aspirado, o septo corrigido se
necessario e a realizacdo de uma endosco-
pia, determina o local da hemorragia per-
mitindo uma cauterizacdo bipolar dirigida
(Fig.10-25).

Ha contudo clinicos, entre os quais nos
incluimos, que em idéntica situagdo, ja que
o doente estd sob anestesia geral, avancam
para uma laqueacao arterial.

Laqueacao arterial
O tratamento mais eficaz para qualquer
tipo de hemorragia é a laqueagdo do vaso
sangrante, o mais préximo possivel do pon-
to sangrante, com linha cirlirgica ou clipe
vascular metdlico. Infelizmente é por vezes
dificil, em epistaxe Severas e persistentes,
identificar o local exacto da hemorragia.
H4a varias abordagens para a laqueacao
das artérias que alimentam a mucosa nasal:
- Laqueacdo transantral da artéria maxilar
interna
- Laqueacédo da artéria esfenopalatina
- Laqueacdo das artérias etmoidais
- Laqueacédo da artéria caroétida externa

Laqueacao da artéria
maxilar interna

Apo6s uma abordagem do seio maxilar
pela fossa canina, da abertura da sua pare-
de dssea posterior e do periésteo, procede-
-se a identificacdo da artéria maxilar inter-
na e dos seus ramos. Idealmente a artéria e
trés dos seus ramos (esfenopalatina, farin-
gea e palatina descendente), sao laqueadas
com a colocagdo de um clipe vascular
metdlico em cada uma (Fig.10-26). Este
procedimento laqueia os vasos perto da
sua entrada na cavidade nasal e é eficaz.
Contudo, necessita de uma abordagem

Fig.10-26 Laqueacédo da artéria maxilar interna

através do antro do seio maxilar direito.

através do seio maxilar com toda a morbi-
lidade que tal pode acarretar, ndo sendo
por isso usada por rotina.

Laqueacao da artéria
esfenopalatina

Nos ultimos anos a introducdo dos
endoscoépios rigidos e do microscépio cirur-
gico na cirurgia naso-sinusal, tornou possi-
vel a visualizagao directa de 4reas de obser-
vacdo dificil com a rinoscopia anterior
convencional. Sabemos que a maioria das
epistaxes posteriores tem como ponto de
partida a area de Woodruft na fossa nasal
(Fig.10-27a), alimentada pela artéria esfe-
nopalatina (Fig.10-27b).

Por via endonasal e sob controlo endos-
cépico, temos acesso directo a esta regido.
Facilmente se localiza o forédmen esfenopa-
latino junto a cauda do corneto médio. O
afastamento da mucosa da parede externa
da fossa nasal, arrasta consigo a artéria
esfenopalatina e os seus ramos, expondo
assim a artéria onde é colocado um clipe
metalico e também nos ramos, caso os haja
(Fig.10-28). Este método que nao requer
qualquer tamponamento nasal apds a
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Fig.10-27a Area de Woodruft.
Fordmen esfenopalatino.

Fig.10-27b Peca de cadaver mostrando

a artéria esfenopalatina e seus ramos septal

posterior e turbinal.

cirurgia, tem-se revelado até ao momento,
eficaz na solucdo das epistaxes graves que
tivemos de tratar. Dada a simplicidade da
técnica e as vantagens que traz para o
doente, julgamos ser uma das atitudes a
seguir apés a faléncia do 1° tamponamen-
to nasal para controlo de uma epistaxe pos-
terior, em especial para quem nédo dispde
de radiologia de intervencao.

Laqueacao das artérias
etmoidais

Se a origem de uma epistaxe estiver na
regido superior do nariz irrigada pelo siste-
ma etmoidal, devem ser laqueadas a artéria
etmoidal anterior e se necessario a poste-
rior. Estas artérias sdo abordadas através de
uma via externa junto ao canto interno do
olho (incisao de Lynch). Apés o afastamen-
to da ¢rbita e seguindo a sutura etmoido-
frontal, encontramos a artéria etmoidal
anterior, na qual é colocado um clipe vascu-
lar (Fig.10-29). Se a hemorragia persiste,
prossegue-se posteriormente até se encon-
trar a artéria etmoidal posterior, onde é
também colocado um clipe vascular.

Fig.10-28 Clips metalicos (setas amarelas)
na artéria esfenopalatina (seta verde).
D-descolador; CM-corneto médio.

Fossa nasal esquerda.

Fig.10-29 Lagqueacdo por via externa da artéria
etmoidal anterior.
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Laqueacao da artéria
carotida externa

Em casos extremos, onde todas as técni-
cas atras referidas ndo deram resultado,
mantendo-se uma hemorragia que condi-
ciona problemas hemodinamicos ao doen-
te, a laqueacdo da artéria cardtida externa
é um dos actos cirlrgicos a considerar. Esta
laqueacao deve ser feita na caroétida exter-
na ipsilateral a fossa nasal com hemorragia
e deve ser laqueada a artéria a seguir a
emergéncia da artéria tiroideia superior,
evitando-se assim a laqueagdo por engano
da artéria caroétida interna. Contudo, dada
a riqueza das anastomoses no nariz com os
vasos do sistema carotideo contra lateral e
com vasos da carotida interna ipsilateral,
esta técnica pode ndo ser sempre eficaz.

Embolizacao

Actualmente, a nossa conduta face a
epistaxe posterior que nao responde ao pri-
meiro tamponamento posterior, ou que a
partida se nos depara como uma epistaxe
cataclismica, por exemplo, no caso da rup-
tura de um aneurisma da carétida interna
no esfendide (Fig.10-30), que pode ocorrer
até cerca de 3 semanas ap6s um traumatis-
mo cranio-facial, é a de pedir a ajuda da
radiologia de intervencdo no sentido de
proceder a embolizagdo do vaso sangran-
te. A exclusdo dos aneurismas da carétida
interna é possivel através de cateterismo,
com preenchimento do saco aneurismatico
com material adequado (Fig.10-31).

As epistaxes do sistema carotideo exter-
no podem ser localizadas por angiografia e
tratadas com embolizacdo supra-selectiva
dos seus ramos terminais. Esta técnica é
muito eficaz quando a hemorragia é de
areas irrigadas pela artéria maxilar interna

Fig.10-30 Aneurisma do sifdo da carétida interna
no esfendide esquerdo.

Fig.10-31 Embolizacdo supra selectiva

do aneurisma da carétida interna esquerda.

Fig.10-32 Angiofibroma da fossa nasal esquerda

mostrando a artéria maxilar interna e seus ramos.
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Fig.10-33 Angiofibroma fossa nasal esquerda

poés-embolizacdo. A seta mostra o material

Fig.10-34 Telangiectasias da mucosa septal,
vestibulo e corneto inferior em doente

de embolizacao.

(Fig.10-32 e Fig.10-33). Nao é porém uma
técnica isenta de riscos, havendo o perigo
do material de embolizacdo se dirigir, com
graves consequéncias, para o sistema caro-
tideo interno. Pela mesma razado, néao
podemos empregar esta técnica quando a
hemorragia depende dos territérios das
artérias etmoidais, ramos da cardétida inter-
na. Usualmente o doente é destamponado
na sala de angiografia, para confirmacdo
radiolégica do sucesso da embolizacao.
Infelizmente nem todos os hospitais dis-
poem de angiografia e médicos treinados
na embolizacdo destas areas. A ponderacdo
da embolizacdo esta directamente relacio-
nada com a experiéncia do otorrinolaringo-
logista na execucao de outras técnicas e do
radiologista de intervencdo, se existir no
hospital, na realizacdo da embolizacdo
supra-selectiva. Contudo, comparativamen-
te com as técnicas cirdrgicas, esta parece-
-nos menos agressiva para o doente, pode
ser realizada sob anestesia geral e é eficaz
numa grande percentagem dos casos.

com S. Rendu-Osler.

Tratamento da epistaxe na
sindrome de Rendu-Osler

As hemorragias nasais originadas pelas
telangiectasias existentes na mucosa do
septo nasal cornetos e pavimento da fossa
nasal, na doenca de Rendu-Osler (Fig.10-
34), sdo frequentes e abundantes, necessi-
tando para o seu controlo de tampona-
mento anterior com gaze gorda ou
Merocel® e por vezes de tamponamento
posterior. Contudo, o trauma provocado
pelo destamponamento pode ser o sufi-
ciente para originar nova hemorragia
nasal. Nestes doentes, as cauterizacdes
quimicas com &cido crémico ou nitrato de
prata produzem poucos efeitos, pelo que o
seu uso é desaconselhado. Infelizmente
nao ha qualquer tratamento, médico ou
cirirgico, que resolva definitivamente o
problema das hemorragias nasais frequen-
tes destes doentes.

As opcdes de tratamento incluem a tera-
péutica hormonal com estrogénios, a der-
matoplastia nasal, a cauterizacdo das telan-
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giectasias com laser de Nd:Yag e de Argon
e 0 encerramento do vestibulo nasal.

A terapéutica com estrogénios, embora
dé inicialmente alguns resultados, resulta
ineficaz a longo prazo, acarretando os
inconvenientes e problemas causados pela
administracdo dos estrogénios em especial
no homem.

Conclusao

Uma epistaxe tanto pode ser minima e
causar muito incomodo, como ser dramati-
ca e colocar o doente em risco de vida. O
tratamento pode ir desde o simples apertar
do nariz durante 10 minutos, passando
pela lagueacao arterial realizada apds falén-
cia dos tamponamentos nasais anterior e
posterior, até a embolizacdo arterial. O pro-
tocolo para o tratamento das epistaxes é
ditado pela localizacdo e severidade da
hemorragia, sendo baseado nos beneficios
que cada procedimento pode trazer as
necessidades especificas de um dado doen-
te e pela experiéncia do otorrinolaringolo-
gista.

Quanto maior for a experiéncia do médi-
co, maior serd a sua capacidade de adop-
tar o tratamento necessario aos requisitos
individuais e as condi¢des médicas de cada
doente, bem como usar as técnicas a sua
disposicdo no centro onde trabalha para
realizar tal fim, tendo também a capacida-
de de reconhecer, quando é necessario o
envio do doente para um hospital, onde
existam mais condicdes para tratar casos
complicados.

D
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1 1 . 18 anos de cirurgia endonasal

Quando em 1989 um grande amigo me
aconselhou uma ida a Arles, no Sul de Fran-
¢a, para assistir ao “Cours de Rhinologie”,
estava longe de imaginar como isso iria al-
terar a nossa pratica clinica no que concer-
ne a cirurgia endonasal.

Importa relembrar que, naquele tempo, o
nariz era o parente pobre da Otorrinolarin-
gologia e que a Otologia e a Oncologia
eram, sem duvida, as &reas de sucesso.

Mais tarde em 1993 e ja com o “bichinho”
da cirurgia endonasal, fui a Grass, na Aus-
tria, onde Stammberger expunha e desenvol-
via 0s conceitos criados por Messerklinger e
fazia as delicias de qualquer cirurgido nasal.

A partir dos anos 80, a imagiologia dos
seios perinasais teve também um notavel in-
cremento e a Tomografia Computorizada
(TC) tornou-se o método de avaliagdo pre-
ferencial na patologia naso-sinusal. Em im-
portante complementaridade surgem de-
pois a Ressonancia Magnética e o método
de reconstrucdo em 3 dimensdes.

O aparecimento de endoscépios rigidos
com diversos angulos e da Tomografia
Computorizada dos seios perinasais, permi-
tiu o diagnéstico e o tratamento de pato-
logia naso-sinusal desconhecida até entéo.

Também a indicagao de E.S.S. — Endosco-
pic Sinus Surgery, passou a estar basea-
da na histdria clinica, exame endoscopico e
estudos radiolégicos.

O objectivo da terapéutica, seja ela médi-
ca ou cirdrgica, consiste em arejar 0s seios
perinasais e restaurar a funcdo mucociliar,
tentando assim diminuir ou eliminar os sin-
tomas da doenca naso-sinusal.

A historia clinica é importante e o doen-
te é questionado sobre a obstrucédo respira-
téria nasal, a rinorreia posterior, a sensagao
de pressao nos olhos ou perinasal, as cefa-
leias frontais, a hiposmia e anosmia, as
odontalgias, as alteracdes do paladar, a sen-
sacdo de boca seca ao acordar, a astenia e
anorexia, a irritabilidade e a adopcéo da po-
sicao de sentado para dormir.

Existe também a possibilidade de existir a
associacao a polipose nasal, alergia e por
vezes fibrose cistica. O conhecimento dos
habitos medicamentosos é importante e se
o doente tem asma deve ser investigada a
existéncia de Triade de Samter-asma, poli-
pose nasal e sensibilidade a aspirina.

O tratamento da rino-sinusite aguda bac-
teriana no adulto é abordado noutro capi-
tulo.
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Fig.11-1 Vista em corte dos seios perinasais.

Exame fisico
e endoscopico nasal (Fig.11-1)
Comecamos pela observacao externa:
avaliacdo de deformidades estéticas como
nariz desviado, em sela, deformidades da
ponta nasal e do terco médio com conse-
guentes compromissos da vélvula nasal. O
exame objectivo e endoscépico nasal
avalia o tamanho e a cor da mucosa dos cor-
netos, a existéncia de obstrucao ao nivel do
meato médio, o septo nasal, a existéncia de
rinorreia. Devemos ter especial cuidado na

observacdo de criancas por possibilidade de
existéncia de corpos estranhos, nos adultos
podemos encontrar pélipos nasais, tumores
e rinorreia no meato médio que confirma o
diagnéstico de rino-sinusite. E importante
referir que um exame endoscépico inconclu-
sivo ndo significa auséncia de patologia e
que devemos recorrer a TC dos seios perina-
sais sempre que a suspeita exista. Por outro
lado, os desvio do septo nasal, tdo frequen-
tes, impossibilitam-nos por vezes a realiza-
¢do do exame endoscédpico nasal (Fig.11-2).
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Fig.11-2 Diferentes tipos de desvio do septo nasal.

No equipamento na consulta devem cons-
tar endoscépios de 0°, 30° e 45°, seja no
diametro de 4mm para os adultos ou de
2,7mm para as criancas.

Observacao
do corneto médio e septo:

Apds descongestionar devemos observar
a apofise unciforme, o hiatus semilunaris, a
bula etmoidal, o ostium acessério e o cor-
neto superior, o recesso esfeno-etmoidal e
posteriormente o torus tubaris e a nasofa-
ringe. Por vezes encontramos um abaula-
mento lateral a insercdo anterior do corne-
to médio o que quer dizer que estamos na
presenca de uma agger nasi cell. Outras, en-
contramos o corneto médio que em vez de
ser cdncavo lateralmente é-o medialmente
denominado-se corneto paradoxalmente
invertido. Observa-se frequentemente a
concha bolhosa que é um corneto médio
hipertrofiado por existéncia de ar no seu in-
terior. Surge habitualmente em situacoes

em que ha um desvio do septo com obstru-
¢do do lado contrario o que aumenta o es-
paco e com isso a possibilidade de existén-
cia dum corneto maior.

Observacao
do corneto superior:

Devemos distinguir o corneto superior de
uma tumefacdo ou dum pdlipo e palpa-lo
cautelosamente porque como este corneto
estad directamente ligado a lamina crivosa
do etmodide, qualquer traumatismo pode
provocar hiposmia/anosmia ou fistula céfa-
lo-raquidiana. Os endoscépios de 4mm 70°
ou de 2,7mm 30°, sdo os indicados para
observacao do corneto superior, meato su-
perior e recesso esfeno-etmoidal.

Observacao
da parede lateral:

Por vezes conseguimos, sem provocar
desconforto para o doente, avancar com o
endoscédpio entre o corneto médio e a pa-
rede lateral. Nesse caso observamos sem di-
ficuldade a apoéfise unciforme, o hiatus se-
milunaris e a bula etmoidal. A apdfise
unciforme pode estar hipertrofiada, com al-
teracoes polipdides ou rodada lateralmen-
te. O hiatus semilunaris, localizado entre a
apofise unciforme e a bula etmoidal, pode
ser sede de pdlipos ou de material purulen-
to. A bula etmoidal estd habitualmente au-
mentada em situacoes de infeccdo cronica.
Movendo o endoscépio posteriormente en-
contramos o recesso etmoido-esfenoidal, o
bordalete tubar e a naso-faringe. Curiosa-
mente, rinorreia purulenta superiormente
ao bordalete tubar, quer dizer rino-sinusite
etmoidal posterior ou rino-sinusite esfenoi-
dal, inferiormente ao bordalete tubar quer
dizer rino-sinusite frontal, maxilar ou etmoi-
dal anterior.
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A Tomografia
Computorizada (TC)
dos seios perinasais

As indicacbes para a realizacdo deste exa-
me radioldgico sao:
- Doente com queixas naso-sinusais

gue nao respondem a tratamento

médico
- Doente em que tenhamos dificuldades

em estabelecer um diagnéstico
- Doente proposto para cirurgia

Os cortes aconselhados sdo os coronais ex-
cepto se o doente tem patologia esfenoidal,
al os cortes sagitais tém indicacdo. A partir
do momento em que as TC's passaram a fa-
zer parte da rotina pré-operatéria, verificou-
-se que na doenca naso-sinusal o seio esfe-
noidal e frontal estdo normais em 2/3 dos
doentes, o que diminui significativamente a
morbilidade. Também determinadas patolo-
gias sinusais, como a rino-sinusite fungica,
passaram a ser diagnosticadas com mais fa-
cilidade através deste exame.

Cuidados e medicacao pré-operatoria

Doentes com doenca pulmonar reactiva,
polipose macica, rino-sinusite supurada, hi-
pertensdo arterial e que tomam medicacao
que prolonga o tempo de hemorragia, de-

Fig.11-3 Tomografia computorizada

dos seios perinasais.

Patologia naso-sinusal

vem ser avaliados cuidadosamente. No caso
da doenca pulmonar reactiva devem fazer
terapéutica na véspera da cirurgia. Na poli-
pose macica devem fazer 80 mg/dia de hi-
drocortisona no 5° e 4° dias, 60mg/dia no
3¢ e 2° dias, 40mg/dia na véspera e no per-
-operatério, 40mg de metilprednisolona
E.V. porque tem uma semi-vida mais longa
e menos efeitos laterais que a hidrocortiso-
na. Nas rino-sinusites supuradas devem fa-
zer 10 dias de antibiético pré-operatério e
devem ainda controlar a hipertensdo e pa-
rar a medicacdo anticoagulante.

Aconselhamos ainda o tratamento com os
broncodilatadores habituais em situagdes
de asma. Por vezes, para reduzir a ansieda-
de administramos midazolam (ndo aconse-
Ihamos as benzodiazepinas de semi-vida
longa).

Vasoconstricao per-operatoéria
Utilizamos habitualmente lidocaina com
adrenalina e cocaina em pomada.

Anestesia local ou geral

A anestesia local com sedacdo tem duas
vantagens. Uma é a sensacao de dor que
sera referida pelo doente quando o cirur-
gido toca a lamina papiracea, o tecto do et-
moéide (lamina crivosa) e a parede anterior
do seio esfenoidal. A outra é a alta quase
imediata apds a cirurgia. Estara por isso in-
dicada para cirurgias simples e limitadas.

A anestesia geral estd indicada em
doentes com polipose macica, na rino-sinu-
site supurada, nas criancas, nas revisdes ci-
rlrgicas, nas cirurgias que se prolongam
por mais de 2 horas e nos doentes com
asma e Triade de Samter. No entanto, os
doentes que foram operados com aneste-
sia local e tém necessidade de segunda in-
tervencdo, preferem anestesia geral.
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Fig.11-4 Fluxo mucociliar e ostium do seio maxilar (adaptado de Stammberger).

Cirurgia Endoscopica Nasal

Por volta de 1985, Rouvier em Arles,
Stammberger em Grass e mais tarde Ken-
nedy nos Estados Unidos, modificaram ra-
dicalmente as técnicas de cirurgia endona-
sal. Foram ajudados pelo aparecimento das
Tomografias Computorizadas dos seios pe-
rinasais e pelo aparecimento dos endosco-
pios que, pela primeira vez, permitiram a
observacdo do complexo éstio-meatal, lo-
cal onde drenam 3 dos 4 seios perinasais-
-maxilar, etmoidal e frontal. Foi Messerklin-
ger, muito antes de 1985, que demonstrou
a importancia da area “sagrada” do com-
plexo &éstio-meatal (dizia-se que ao ser vio-

lada provocava uma sinusite crénica incon-
trolavel), cujo ostium deveria ser aberto de
modo a preservar o fluido mucociliar e por
isso impedir o aparecimento de nova rino-
-sinusite (Fig11-4).

E assim que aparece a FESS-Functional
Endoscopic Sinus Surgery cujo objectivo
consiste em restaurar o fluxo mucociliar dos
seios perinasais para o nariz e assim impe-
dir o aparecimento de novas rino-sinusites.

A Cirurgia Endoscoépica Nasal, seja por
observacdo através do endoscépio ou por
visualizacdo no monitor, tem como alterna-
tiva a técnica de Draf em que a cirurgia é
efectuada com recurso ao microscépio ci-
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rdrgico. As vantagens sao que o cirurgiao
pode trabalhar com as duas maos, pode
ampliar a imagem e tem uma observacao
em trés dimensdes, no entanto ndo tem vi-
sao angulada e os instrumentos cirdrgicos
escurecem o campo operatério. Também
nao pode ser feita sob anestesia local por-
que a pressdo no espéculo torna-se insu-
portavel para o doente.

Wigand descreve uma técnica endoscédpi-
Cca em gue COMO primeiro passo remove
uma porc¢do do corneto médio facilitando
a observacdo do complexo esfeno-etmoi-
dal. Tanto Kennedy como Stammberger
preservam na totalidade o corneto médio.

A cirurgia passo a passo

Septoplastia

A septoplastia é habitualmente o primei-
ro passo da Cirurgia Endoscépica Nasal, seja
para melhorar a funcdo respiratéria nasal,
seja para podermos abordar conveniente-
mente o complexo 6stio-meatal. Esta cirur-
gia deve ser efectuada meticulosamente
porque o edema ou a hemorragia irdo difi-
cultar tremendamente os passos seguintes.

Apofise unciforme

Ao movermos o corneto médio em direc-
¢ao ao septo, visualizamos imediatamente
a apéfise unciforme e a bula etmoidal e, en-
tre as duas, o hiatus semilunaris. A remo-
cdo da apofise unciforme é facilmente rea-
lizada através de um pequeno bisturi e de
uma pinga. Entramos assim no infundibu-
lum. Ao fazer a seccao anterior na apéfise
unciforme, devemos ter cuidado com o ca-
nal lacrimal que se localiza anteriormente.
Por vezes ndo vemos imediatamente o os-
tium maxilar unicamente porque nao remo-
vemos a totalidade da apdfise unciforme.

Patologia naso-sinusal

Ostium maxilar (Fig11-5)

A identificacdo do ostium e a entrada no
seio maxilar deve ser efectuada previamente
a remogao da bula etmoidal e por duas ra-
zbes. Primeiro porque o sucesso desta cirur-
gia esta directamente relacionado com esta
antrostomia e segundo porque se identificar-
mos o ostium e o seio maxilar, mais facil serd
nao lesar a érbita. Acontece, no entanto, que
por vezes ndo conseguimos observar imedia-
tamente o ostium maxilar. Neste caso deve-
mos tentar introduzir uma canula por tras do
local onde se encontrava a apdfise uncifor-
me, orientada anterior e inferiormente.

Bula etmoidal

Comegamos a remog¢do com uma pinca
cureta da porcdo antero-superior, ai vamos
encontrar a artéria etmoidal anterior, tam-
bem aqui na parede antero-superior se en-
contra a juncao entre o tecto do etmodide e
0 recesso nasofrontal.

Grande lamela (lamela basal) (Fig11-6)

Entre as células etmoidais anteriores e
posteriores encontra-se a grande lamela. A
doenca habitualmente estd circunscrita as
células etmoidais anteriores, mas por vezes
temos necessidade de remover a grande la-
mela e entrarmos na células etmoidais pos-
teriores (somos muitas vezes “enganados”
pela TC que nos mostra mais patologia do
gue a que realmente existe).

Tecto do seio etmoidal

Depois de removermos a doenca das cé-
lulas etmoidais posteriores vamos palpar o
tecto do etmdide e se optarmos por remo-
ver a mucosa desta zona podemos come-
car pelas células etmoidais posteriores e vir
anteriormente com uma cureta de Kerrison
até ao recesso frontonasal.
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Fig.11-5 Identificacdo do ostium do seio maxilar.

E muito importante colocarmo-nos sem-
pre o mais proximo possivel da érbita e ndo
da insercdo de corneto médio, porque no
tecto do seio etmoidal e préximo da érbita
0 0550 é espesso, proximo da raiz do cor-
neto médio é fino e por isso é mais prova-
vel a realizagdo de uma fistula de liquido ce-
faloraquidiano.

Lamina papiracea

Apds a limpeza do tecto etmoidal pode-
mos expor a parede lateral do complexo et-
moidal que é a lamina papiracea, uma fina

estrutura 6ssea que tem uma cor amarela-
da porque a gordura peri-orbitaria é dessa
cor. A fractura desta membrana 6ssea com
exposicdo da gordura ndo é grave, desde
que seja pouca a quantidade de gordura ex-
teriorizada e seja recolocada e protegida
com Spongostan®.

Esfenoidotomia

Para localizarmos o seio esfenoidal, deve-
mos identificar a raiz posterior do corneto
médio, o arco posterior da choana e a por-
cdo terminal do septo. Convém lembrar que
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Fig.11-6 Abertura das células etmoidais.

a cirurgia neste seio comporta riscos que
vao desde a lesdo cérebral, com realizagao
de fistula de liquido céfalorraquidiano, le-
sdo do nervo éptico e da artéria carétida in-
terna. E por isso importante a avaliacao pré-
-operatéria através dos cortes coronais e
sagitais da TC. Devemos evitar a porcao su-
perior da parede anterior do seio esfenoi-
dal, porque é af que se encontram tanto o
nervo 6ptico como a artéria carétida inter-
na. Inferiormente temos a artéria esfenopa-
latina que pode ser cauterizada sem dificul-
dade.

Agger nasi
e recesso fronto-nasal

Quando os seios maxilares, etmoidais e
esfenoidais se encontram permeéveis e lim-
pos devemos concentrarmo-nos na inser-
¢do anterior do corneto médio. Esta “land
mark” identifica-nos uma entrada segura
na porcao anterior do recesso nasofrontal.
A agger nasi, o saco e o canal lacrimal en-
contram-se anteriores a insercao anterior
do corneto médio. A agger nasi aparece-
-nos como um abaulamento da parede la-
teral anteriormente a insercdo anterior do
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corneto médio. Se existe al doenca, esta
deve ser removida cuidadosamente porque
lateralmente temos a érbita e medialmente
a fossa craniana anterior. Se as curetas ou
pincas curetas forem mantidas verticais ha
poucas possibilidades de lesdo destas estru-
turas. Quando ha patologia no seio frontal
devemos sempre proceder a abertura do ca-
nal fronto-nasal. No entanto se lesarmos a
parede posterior deste canal podemos pro-
vocar uma estenose com reaparecimento
de doenca.

Procedimentos cirurgicos
menos frequentes

A cirurgia endonasal tem como filosofia
a preservacdo das estruturas nobres do na-
riz. Em determinadas situacdes temos no
entanto necessidade de ser mais agressivos.

Corneto médio

O corneto médio pode ser removido se:

- For substituido por pélipos

- Existir uma larga concha bolhosa

- Comprimir o septo

- Contribuir para a obstrucado nasal

- For tdo grande ou esteja tao lateralizado
que impeca a perfeita exposicao
da parede lateral e do seio esfenoidal

Neste caso deve ser unicamente removi-
do o 1/3 anterior e inferior, ficando as por-
¢bes anteriores e posteriores como “land-
marks”.

Estenoses
e aderéncias

Sao frequentes este tipo de complicacbes
que podem aparecer em todos os ostia e
canais. Podem ser facilmente resolvidos
com a colocacdo de Silastic®, retirado habi-
tualmente a 32 semana.

Osteoplastia do seio frontal

Por vezes a abordagem do canal naso-
frontal por via endoscopica ndo é suficien-
te e entdo temos necessidade de realizar
uma abordagem osteoplastica frontal por
via externa. Esta técnica estd indicada em:
- Tumor ou osteoma do seio frontal
- Doenca localizada ao recesso lateral

do frontal e que por isso

ndo conseguimos remover

por via endoscopica
- Fracturas da parede anterior

e posterior do seio frontal
- Fistulas de liquido céfalo-raquidiano

da parede posterior do seio frontal
- Osteomielite da parede anterior

e/ou posterior e que requer

uma larga remocédo de osso

Patologia no seio maxilar

A ESS é indiscutivelmente a cirurgia indi-
cada para o tratamento da patologia dos
seios maxilares. No entanto existem situa-
coes em que ha necessidade de abordagem
pela fossa canina, técnica de Caldwel-Luc:
- Corpo estranho
- Rino-sinusite fungica
- Doenca reactiva

da mucosa naso-sinusal
- Auséncia da motilidade dos cilios
- Alteragdes irreversiveis da mucosa

por rino-sinusite supurada apesar

de adequado tratamento médico

e cirdrgico
- Sinusite dentaria

Nesta abordagem que se inicia pela fos-
sa canina, podemos remover a mucosa do
seio maxilar que entendermos, assim como
quistos, polipos que podem ser dificeis de
remover com a abordagem ESS. Devemos
ter a maior atencao devido ao risco de trau-
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Fig.11-7 Localizacéo da artéria etmoidal anterior.

ma ou seccao do nervo infra-orbitario e ner-
vos alveolares. Convém sempre recordar
que a cirurgia de Caldwel-Luc esta sempre
associada a dor pés-operatéria, edema e
equimoses na face, gengivas e regido infra-
-orbitéria e que ESS ao contrario tem qua-
se sempre sucesso no restabelecimento do
fluido maxilar com preservacdo da mucosa
e sem necessidade de realizacdo de um os-
tium no meato inferior.

Patologia naso-sinusal

A hemorragia na cirurgia
endonasal (fig11-7)

Artéria etmoidal anterior — esta arté-
ria esté localizada na regido anterior do tec-
to etmoidal, ao nivel da face anterior da
bula, por tras do recesso nasofrontal. Pode
ser cauterizada logo ap6s a sua identifica-
¢do, mas devemos ter cuidado porque se
for lesada proximo da 6rbita pode, ao re-
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trair-se, provocar uma hemorragia orbitaria
que podera necessitar de ser resolvida por
via externa.

Artéria esfenopalatina — esta artéria
encontra-se localizada na face anterior e in-
ferior do esfendide, logo acima do arco da
choana posterior. E habitualmente lesada
quando é traumatizada a insercdo posterior
do corneto médio, ou quando tentamos en-
trar inferiormente no seio esfenoidal. O tra-
tamento é a cauterizacdo bipolar.

Cuidados pos-operatorios

Habitualmente o doente submetido a ESS
tem alta no mesmo dia. No entanto, em
doentes com patologia cardiovascular, pa-
tologia respiratéria, diabéticos insulino de-
pendentes e doentes com vomitos e nau-
seas persistentes ou com hemorragia nao
controlada, optamos por manter o interna-
mento até a manha do dia seguinte.

Os cuidados pds-operatorios sao os habi-
tuais com tratamento antibidtico, anti-he-
mético, analgésico e nutricdo adequada.
Habitualmente ndo aconselhamos no pos-
-operatoério imediato lavagem salina, mas
um vasoconstrictor nasal para diminuir a
hemorragia. Os anti-histaminicos tém indi-
cacdo nos doentes alérgicos e nos doentes
com polipose nasal que fazem esterdides
pré-operatérios podem continuar essa tera-
péutica por mais 2-3 dias.
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A cirurgia endonasal sob controlo endos-
codpico possibilitou a abordagem de areas
anatémicas adjacentes as fossas nasais e
seios perinasais, que até af tinham obriga-
toriamente outra via de acesso, por vezes
com custos e uma morbilidade maiores.
Estruturas como a fossa anterior e média
da base do crénio, as 6rbitas e o sistema
lacrimal, tornaram-se acessiveis através do
nariz (Fig.12-1). Neste pequeno capitulo
descrevemos, de forma breve, as novas
fronteiras que a video-endoscopia naso-
-sinusal vai explorando.

Fistulas de liquido
cefalorraquidiano

A abordagem endonasal sob controlo
endoscépico é, actualmente, uma via alter-
nativa altamente eficaz a tradicional via
externa por craniotomia, para a resolucao
das fistulas de liquido cefalorraquidiano
(LCR) do andar anterior do cranio.

As causas podem ser variadas, como o
traumatismo craniofacial, cirurgia para
ablacdo tumoral da base do cranio e da
hipdfise, hipertenséo intracraniana benig-
na, fistulas espontaneas, ou como compli-
cacdo da cirurgia naso-sinusal.

M. seio maxilar
E. etmdide

O. ¢rbita

FA. fossa anterior

S. septo
CM. corneto médio
Cl. corneto inferior

Fig.12-1 Corte coronal de cabeca de cadaver.

A excelente visualizacdo e a técnica cirtr-
gica atraumatica proporcionada pela cirur-
gia endoscédpica endonasal, tem sido apli-
cada com sucesso para o tratamento de
fistulas de LCR dos seios perinasais, da
ldmina crivosa e encefalocelos até 1,5 cm
(Fig.12-2). As vantagens da técnica endos-
cépica incluem a identificacdo exacta do
local da brecha meningea e a colocacdo
eficaz do enxerto.

O diagnostico de uma fistula de LCR é pri-
meiramente baseado na histéria clinica, na
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observacdo endoscépica e na imagiologia.

A histéria de uma hidrorreia unilateral
que aparece ou se exacerba com o inclinar
da cabeca para a frente, os antecedentes
de um trauma craniofacial que pode ir até
vinte anos antes, ou de uma cirurgia naso-
-sinusal ou da hipofise, é altamente suges-
tiva da presenca de uma fistula de LCR
(Fig.12-3).

O diagnéstico diferencial da hidrorreia
entre LCR e secrecbes mucosas naso-sinu-
sais pode ser assegurado de uma maneira
pratica e rotineira pela utilizacdo de uma
tira de Glucostrix®, que acusa a glucose
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presente no LCR (Fig.12-4) e que esta
ausente nas secrecbes.

A imagiologia tem na TC dos seios peri-
nasais (SPN) de alta resolucdo com cortes
de 1.5 mm de espessura, 0 seu exame de
primeira escolha. A TC mostrard deiscén-
cias 6sseas, alteracbes da normal anatomia
sinusal e nivel liquido em seios perinasais
adjacentes a brecha meningea (Fig.12-5).

Nos casos em que a fistula se encontra
activa mas ndo ha nivel liquido nos seios, a
TC dos SPN com contraste intratecal, como
por exemplo o lotrolan®, é mais um contri-
buto na localizacdo exacta da fistula, usado

Fig.12-2 Fistula da lamina crivosa direita.

Fig.12-4 Glicofita acusando glicose

no liquor recolhido.

Fig.12-3 Doente com fistula espontanea de liquor.

Fig.12-5 TC dos SPN-corte coronal do esfendide
mostrando preenchimento do seio esfenoidal
direito e solucdo de continuidade da parede lateral.
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de modo rotineiro em todos os doentes
(Fig.12-6).

A Ressonancia Magnética Nuclear pode
ajudar na localizacdo da fistula e a presen-
¢a ou ndo de aracnoidocelo, empregando
cortes do cranio ultra-finos, tendo como
contraste o Gadolineo e a ponderacédo T2
3D. (Fig.12-7)

As regras para um encerramento bem
sucedido de uma fistula de LCR séo:

- Uma precisa identificacdo da fistula.
- Remocdo meticulosa da mucosa envol-

vendo a brecha para permitir que o

enxerto adira com uma adequada coap-

tacdo a solugdo de continuidade, sem
espagos mortos, evitando que o mesmo
figue enrugado ou seja submetido a ten-
sao excessiva (Fig.12-8) e (Fig.12-9)

Conclusao

Ha uma década e meia atrés, o tratamen-
to das fistulas de LCR do andar anterior e
médio do cranio era da competéncia exclusi-
va dos neurocirurgides. Actualmente, os pro-
gressos ocorridos na cirurgia endoscépica
naso-sinusal fizeram com que a via endona-
sal se tornasse a via de eleicdo para abordar
a base anterior e média do cranio. O campo

Fig.12-6 TC dos SPN-corte coronal do esfendide
com contraste intratecal mostrando o local da
fistula no tecto do seio .

Fig.12-8 TPedaco de fascia lata a ser introduzido no
defeito 6sseo na parede lateral do esfendide direito.

Fig.12-7 TRMN do cranio revelando fistula

de LCR pos-cirurgia da hipofise com contraste
evidenciando o local da fistula.

Fig.12-9 Fascia lata completamente introduzida
no defeito dsseo.
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Fig.12-10 Via lacrimal direita abrindo

no meato inferior.

Fig.12-11 Corte axial de cadaver mostrando
a relagdo do canal lacrimal e a fossa nasal.

Fig.12-12 Fossa nasal esquerda com neo ostium
com lagrima 6 meses ap6s DCR.
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de visdo e a facilidade do trabalho nesta &rea
que a cirurgia endoscédpica nos da, possibili-
taram o encerramento eficaz destas fistulas,
pelo que a otorrinolaringologia passou a
poder dar o seu contributo na resolucao des-
ta patologia, sendo em muitos centros hos-
pitalares considerada como a primeira abor-
dagem no tratamento destes doentes.

Esta via revela-se mais vantajosa para o
doente, pois ndo sé reduziu a morbilidade
das outras vias de abordagem, como repre-
senta menos tempo de internamento, com
custos globais menores para os doentes e
para as instituicdes hospitalares.

Dacriocistorrinostomia

O lacrimejo insistente e a infeccdo do
saco lacrimal com ou sem mucocelo, pato-
logias até ha uns anos da competéncia dos
oftalmologistas, passaram, a luz das novas
técnicas, a ser tratadas também pelos otor-
rinolaringologistas.

O saco e canal lacrimal sédo continuos a
parede externa da fossa nasal, separados da
fossa nasal por uma delgada parede dssea
(Fig.12-10) (Fig.12-11).

A sua abordagem por via endonasal sob
controlo endoscopico tornou-se pratica
corrente hoje em dia, com beneficios para
o doente pois ndo implica uma cicatriz na
face, ndo hé perda da bomba lacrimal que
ocorre na abordagem externa e com resul-
tados funcionais superiores. (Fig.12-12).

Descompressao da orbita

Ainda na ¢rbita, outra patologia que
pode ser resolvida por cirurgia endonasal
sob controlo endoscépico, é a exoftalmia
resultante do aumento da gordura orbita-
ria e hipertrofia dos musculos oculares pro-
pria da orbitopatia tiroideia na Doenca de
Graves (Fig.12-13).
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Fig.12-13 Exoftalmia em doente
com orbitopatia tiroideia.

M. seio maxilar S. septo

E. etmdide CM. corneto médio
0. oOrbita Cl. corneto inferior
FA. fossa anterior

Fig.12-14 Area da parede da 6rbita removida
para permitir a passagem da gordura
para o etmoide e seio maxilar.

Esta exoftalmia pode ser corrigida ou
diminuida, criando-se um espaco dentro
dos seios perinasais e nariz, para onde a
referida gordura pode ser deslocada, dimi-
nuindo assim o volume intra-orbitario e
consequentemente a exoftalmia. Conse-
gue-se este desiderato fazendo uma etmoi-
dectomia total e meatotomia média do seio
maxilar, remocdo da lamina papiracea e a
metade interna da base da orbita que é
também o tecto do seio maxilar (Fig.12-14).

A posterior abertura da peri-6rbita vai
permitir a protusdo da gordura para os
espacos criados no etmdide e seio maxilar,
com consequente recuo do globo ocular
(Fig.12-15), (Fig.12-16) e (Fig.12-17).

Fig.12-15 Pds-operatoério-gordura da orbita
a preencher o meato médio, fossa nasal esquerda.

Fig.12-16 Pds-operatoério-gordura da orbita

no meato médio e seio maxilar, fossa nasal direita.

Fig.12-17 Recuo dos globos oculares conseguido

com esta técnica. Img. pequena: O pré-operatdrio.
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A diplopia para algumas posi¢des do
olhar que por vezes aparece como conse-
guéncia deste acto, tem tendéncia a desa-
parecer com o tempo.

Cirurgia tumoral

As fossas nasais, 0s seios perinasais e a
base do cranio sdo estruturas cuja visdo
directa global é impossivel através das nari-
nas. Qualquer patologia destas regides,
quer seja inflamatoria, infecciosa ou tumo-
ral, requer para o seu tratamento uma
abordagem externa para se visualizar con-
venientemente a area de trabalho, com as

Fig.12-18 Carcinoma espino-celular
do etmdide direito.

Fig.12-19 Papiloma invertido pan-sinusal direito

destruindo o septo e invadindo o etmoide esquerdo.
Quisto de retencéo do seio maxilar esquerdo.
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consequentes morbilidades inerentes a
esta via de abordagem. Com a video-
-endoscopia e 0s instrumentos cirlrgicos
de que actualmente dispomos, ultrapassa-
mos esta condicionante, conseguimos uma
visdo directa da patologia e da area circun-
dante o que nos permite intervir directa-
mente e com eficacia nas lesoes.

Podem por este método ser tratados
tumores benignos e malignos destas areas,
dependendo do tamanho e histologia do
tumor, tipo de estruturas envolvidas e o
grau de invasdo intracraniana e da orbita.
Nestes casos, uma abordagem conjunta

Fig.12-20 Melanoma na fossa nasal direita.

Fig.12-21 Estesioneuroblastoma envolvendo o
cranio e as fossas nasais. Operado no 1° tempo por
neurocirurgia e 3 semanas depois por via endonasal
com reconstrucao do tecto da fossa nasal.
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com a neurocirurgia e a oftalmologia, recor-
rendo as vias necessarias, impoem-se. No
caso dos tumores malignos, a radicalidade
na sua exérese e as normas oncoldgicas sdo
para respeitar, devendo o cirurgido durante
o planeamento da cirurgia, verificar estes
preceitos optando pelo protocolo cirlirgico
que melhores garantias de tratamento da
ao doente, quer seja a via endonasal, a
externa ou uma conjugacao das duas.

As fotos que a seguir publicamos exem-
plificam casos que tivemos oportunidade
de tratar. (Fig.12-18), (Fig.12-19), (Fig.12-
20), (Fig.12-21), (Fig.12-22) e (Fig.12-23).

Fig.12-22 Angiofibroma em crianca de 12 anos.
Imagem com abaulamento tipico da parede

posterior do seio maxilar esquerdo. O tumor
abrangia a fossa ptérigo-maxilar, etmdide,
esfendide esquerdo e cavum.

Fig.12-23 Angiofibroma com invasao

do esfendide, fossa ptérigo-maxilar e cavum.
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13. Rino-septoplastia via externa, porque ndo?

Etica

Regras de ética e bom relacionamento entre colegas
que efectuam cirurgia estética e funcional do nariz sdo importantes.

Eu as definiria do seguinte modo:

1. Fair-play é essencial, o relacionamento
com os colegas deve ser de
cooperacao e ndo de confrontacéo.

2. A salde precede a beleza.
Nao nos devemos esquecer
que estamos sob o Juramento
de Hipdcrates, por isso um nariz
funcional deve ser mais importante
que um nariz bonito.

3. A beleza genuina
ndo pode ser copiada.

4. Alimentacdo saudavel, desporto
e um estilo de vida cuidado,
sdo mais relevantes para o aspecto

de cada um do que a cirurgia estética.

5. O doente ndo deve contrair dividas
para realizar uma cirurgia estética.

. O doente deve entender e ser-lhe

dado a entender os riscos
e os beneficios desta cirurgia.

. Acirurgia estética nasal tem limites

que devem ser explicados ao doente.
Até o melhor cirurgido tem resultados
pouco satisfatorios.

. O cirurgido deve ter cuidado com os

doentes emocionalmente perturbados.

Nas situagdes de litigancia
médico-doente, os Unicos
beneficidrios sdo os advogados.

10.Nunca devemos ficar felizes

com um doente que decide
rapidamente a favor de cirurgia.

O doente deve reflectir e por vezes
consultar outro colega.



Q
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Introducao

A rinoplastia é uma das cirurgias mais
dificeis e mais controversas da cirurgia esté-
tica da face. A finalidade é termos um nariz
a0 mesmo tempo esteticamente aceitavel e
funcionalmente eficaz. O estado da arte ha
alguns anos era que uma via externa so se
devia utilizar para ensino, grandes deformi-
dades, cirurgia de revisdo e por cirurgides
que estavam a iniciar a sua pratica. Isto por-
que era aceite que uma abordagem externa
expunha mal a regido do supra-tip, provo-
cava cicatrizacdo deficiente e por vezes
viciada com distor¢cdes que comprometiam
a forma e o funcionamento nasal.

Em 1998 apds um curso de rinoplastia
efectuado em Amesterddo, na Holanda,
com Gilbert Trenité, cuja licdo de honra foi
proferida por Dean Toriumi, entendemos
que uma via externa era a melhor opgao
para quase todos os casos de rinosepto-
plastia desde que obviamente fossem res-
peitadas algumas orientagdes.

Aspectos histoéricos

Em 1920 Harold classificou esta cirurgia
como incisdo de tronco de elefante; em
1934 Aurel Rethi chamou-lhe incisdo trans-
columelar; em 1962 Sercer chamou técnica
de descorticacdo; em 1969 Anderson rino-
plastia externa; em 1974 Goodman pos-lhe
o0 nome de abordagem externa por incisao
em borboleta e finalmente Toriumi em 1990
entendeu chamar-lhe rinoplastia aberta.

No passado, as principais criticas desta
técnica estavam directamente relacionadas
com o edema da incisdo columelar, com o
tempo necessario para desenvolver o reta-
lho de pele e com o tempo de sutura da
incisdo em “borboleta”. Actualmente, des-
de que o plano seja o correcto e a hemor-
ragia, como habitualmente, minima, estes

Patologia naso-sinusal

Obices nao tém qualquer razdo de existir.
Eugene Tardy fez corresponder determi-
nada abordagem, incisdo e técnica, a cada
indicacdo operatéria, definindo assim as
indicagdes para rinoplastia por via exter-
na:
- deformidades congénitas
com labio leporino
- revises alargadas de rinoplastia
- trauma nasal severo
- cirurgia de reducdo e de aumento
- deformidades da ponta e assimetrias
- necessidade de rotagado da ponta
- correcgao de narizes hiper-projectados
Apesar de, na nossa experiéncia, nos
parecer que a melhor técnica é aquela a
qual o cirurgido melhor se adapta, concor-
damos com Eugene Tardy que acaba por
reservar as outras técnicas a deformidades
minor do nariz, perfeitamente localizadas e
facilmente resolvidas.

Exame nasal
Realizamos um exame nasal de rotina
onde consta a observacdo do doente e o pla-
no pré-operatério. Relativamente a observa-
cdo, valorizamos os seguintes pontos:
- avaliacdo da mucosa nasal
e da pele do nariz
- rinoscopia anterior e posterior
com microscépio e endoscépio
- rinomanometria antes e depois
de descongestionar a mucosa
- TC dos seios perinasais (cada
vez mais exigido pelas seguradoras)
- avaliacdo alérgica do doente
- exame estético nasal com medidas
nasais e avaliacdo dos angulos
naso-frontais e naso-labiais
- quadro de avaliagao
pré-operatéria (Quadro 13-1a)
- plano-operatorio (Quadro 13-1b)
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Fotografias pré-operatoérias

Documento essencial para uma avaliacao
correcta pré, per e pos operatoria, que
devem ser realizadas em planos previamen-
te definidos.

1. Septoplastia

“Como estd o septo, assim estard o nariz”
apesar de ser um conceito antigo continua
verdadeiro. Lembremo-nos do “saddle-
nose”, da retraccdo da columela e do nariz
partido para chegarmos a conclusao de que
a cirurgia septal é muito importante.

Por isso iniciamos sempre a rino-septo-
plastia pela septoplastia.

Anatomia: o septo é formado pela lami-
na perpendicular do etmoide, vomer, pré-

-maxila e cartilagem septal quadrangular
(Fig.13-2).

As partes Osseas septais estdo cobertas
por peridsteo, as cartilagineas por pericon-
drio, mas ambas estdo interligadas por for-
te tecido conjuntivo que cresce nesta
regido de cima para baixo.

A seguir temos as cartilagens triangula-
res ou alares superiores que formam parte
do dorso nasal (Fig.13-3a). No extremo
caudal da cartilagem septal encontramos o
septo membranoso que ndo é mais do que
a ligagdo do septo a columela. Aqui encon-
tramos as cruras medianas das cartilagens
alares que juntamento com o bordo caudal
do septo suportam a ponta nasal tip
(Fig.13-3b).

cartilagem
septal

pré-maxila

ldamina perpendicular
do etmdide

vémer

Fig.13-2 Constituicdo do septo: ldmina perpendicular do etmoéide, vémer, pré-maxila

e cartilagem septal quadrangular.

w
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Avaliacao pré-operatoria

Rino-septoplastia
Nome: O Homem O Mulher
Ne°.
Rino-septoplastia: O Funcional O Estética O Ambas
Tipo: O Primario O Revisao [ Nao-caucasiano [ Labio leporino
Pele: U Espessa [ Fina
Septo, valvula e cornetos
Patologia do septo Patologia
O Desvio dos cornetos
O Perfuracdo Atrofia
O Perda de cartilagem inf.— -
' cartiag med— O
O Outros . .
. . Hipertrofia
Patologia da valvula e @O
O Muito estreita med— 0O
O lillulto ampla Outros
0O Angulo nasolabial inff— O
0 Aberto 0 Fechado [ BERE] Fig.13-1b med—> O
O Outra
Columela, vestibulo e asas
Patologia da ponta Patologia da columela
O Bulbosa O Retraida
O Bifida O Desviada
O Assimétrica O Outra
O Projectada Espinha nasal
O Retraida Patologia do vestibulo
- O Estenose
Consisténcia da ponta B CuiE
fracal -2 — 3 — 4 — 5 Forte FAEHIZHIE
Dorso nasal
Patologia do dorso ) )
? Rinometria
[ Desviado -
O Cartil O Acustica
artilagem
O Osso O Mano
O Ambos Fotografia
O Irregular O Standard
O Cartilagem O Outra
O Osso
O Ambos
O “Em sela”
S gartilagem O Cuidados diérios
SSO :
5] e Fig13-1d [ Fig-13-1e O Hospitalizacao
[ Bossa
[ Tensao nasal Anestesia Angulo naso-frontal .
O Bossa 6ssea O Local O Geral O Aberto O Fechado O Radix

Quadro13-1a
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Plano operatoério

Rino-septoplastia

Nome: O Homem O Mulher

Codigo patoldgico: Cddigo cirurgia:

Data — [/ O Anestesia [ Local O Geral

Abordagem
O Endonasal
O Via externa

Incis6es

O Cottle

O Killian

O Transfixagdo
O Rim

O Intercartil.
O Transcartil.
O EmV

Tipos de enxertos

O Auto-enxerto septal

O Auto-enxerto do pavilhao
O Auto-enxerto da costela
O “Composite ear”

O Allogénico

O Xeno-enxerto

O Aloplastico

O Pele

Local do enxerto
O Mdltiplo

O Ossos préprios
O Ponta

O Dorso

O “Spreader”

O Alares

O Columela

O Naso-frontal

O Naso-labial

Cirurgia alar

O Cunha em V

O Cunha em V invertido
O Cunha rectangular

Quadro13-1b

Técnica

Septoplastia

Intervencao na
cartilagem septal
O Ressecgao parcial
O Resseccao total

Intervencao
no septo 6sseo
O Remogao
da espinha anterior
O Lamina
perpendicular
O Vémer

Reducao
dos cornetos

O inf. OEOD
O med. OEOD

Cirurgia da ponta
O Resseccao cefélica
O Sutura

O Interdomal

O Transdomal

O Cural

Cirurgia da piramide
O Resseccao de bossa
O Latero superior

O Aumento

Osteomias
Média-obliqua
Intermédia

Lateral (intranasal)
Lateral (percutanea)
“Infraction”
“Qutfraction”

Realinhamento

OO0ooooao




Fig.13-3a Cartilagens alares superiores
que formam parte do dorso nasal.

Fig.13-3b Cruras medianas das cartilagens alares.

cartilagem
septal

espinha
nasal

Fig.13-4 Desinsercdo entre a espinha nasal

e o septo cartilagineo.
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Factores predisponentes
das deformidades septais

Os mais frequentes sdo uma conjugacdo
de deformidades dsseas e cartilagineas.

Factores intrinsecos: ainda no ventre
materno uma das mais habituais posi¢des
fetais pode provocar um traumatismo sep-
tal; mais tarde, no parto, podem existir
traumatismos septais tanto no parto euto-
cico como distécico. Tudo isto pode provo-
car fracturas septais e hematomas com
posterior reabsor¢ao septal como nos casos
de “saddle nose” e columela retraida.

Factores extrinsecos: como uma desinser-
cdo entre a espinha nasal e o septo cartila-
gineo (Fig.13-4) por uma espinha nasal
demasiadamente larga ou uma deslocacéo
ao nivel da juncdo do vémer-maxila com
deslocamento da cartilagem septal.

Técnicas de abordagem septal

Incisao de Killian — incisdo vertical 1,5 cm
para tras do bordo caudal do septo.

Incisdo de transfixacdo — incisdo vertical
no septo membranoso com exposicdo de
todo o bordo caudal bilateralmente.
Separa as cruras mediais das cartilagens
alares do bordo caudal do septo.

Incisdo de Rethi — incisdo horizontal na
columela, desenvolvimento de retalho
com exposicdo da ponta e dorso nasais
(na abordagem por via externa) e conti-
nuacdo com separacdo das cruras
mediais das cartilagens alares e aborda-
gem do bordo caudal.

Incisdo de hemitransfixacdo de Cottle —
incisdo vertical unilateral no bordo cau-
dal do septo.
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Correcao de deformidades septais

Estas correcbes estao directamente rela-
cionadas com o tipo de incisdo escolhido.
Se a deformidade é na regido caudal temos
necessidade de expor convenientemente
esta zona com uma incisdo de transfixacao,
mas se é na regidao mais porterior, com
espordo cartilagineo e 6sseo, uma simples
incisao de Killian é suficente. No nariz em
sela (saddle nose), uma abordagem por
via externa com boa exposicdo do dorso
nasal vai-nos facilitar muito o trabalho de
reconstrucao do dorso.

Suturas e Tamponamento

Utilizamos sutura pds 5-0 e habitual-
mente o tamponamento é unicamente
constituido por talas previamente modela-
das e adaptadas ao espaco nasal com orifi-
cio lateral para contencdo septal. Nos
pequenos desvios em que ndo estd em
causa o desvio do proprio nariz cartilagi-
neo, utilizamos unicamente suturas crian-
do uma “teia” e assim evitamos possiveis
hematomas e perfuracdes septais e torna-
mos o pés-operatdrio mais confortavel.

Fig.13-5 Forma e tamanho do corneto inferior.

corneto inferior
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2. Turbinectomia

No passado, a ideia era que qualquer
alteracdo da forma e do tamanho do cor-
neto inferior (Fig.13-5), nos traria altera-
cOes significativas na fisiologia respiratéria
nasal para além da formacdo de crostas
com grande desconforto para o doente.
Este conceito impediu-nos de efectuarmos
cirurgia para correccdo de tamanho do
corneto inferior, apesar de sabermos que
grande parte da respiracdo nasal se faz
exactamente ao nivel desta zona. Quantas
vezes, apds uma septoplastia com excelen-
te resultado septal, o doente continuava a
queixar-se de ma respiracdo nasal porque
eram os cornetos inferiores que consti-
tufam o obstaculo respiratério.

Comecamos a efectuar hemi-turbinecto-
mias apds uma ida a Barcelona ao curso de
rinoplastia da Clinica Clarés onde um cole-
ga brasileiro Marcos Mocceli nos assegu-
rou o sucesso desta técnica, a auséncia de
complicacgdes e a facilidade de execucéo.

Apds injeccdo de lidocaina com adrenali-
na realizamos uma resseccdo de mucosa
preservando o 0sso do corneto inferior. Esta
resseccdo pode ser efectuada com uma
simples tesoura, ou com shaver. Raramente
temos necessidade de fazer cauterizagdo
bipolar por hemorragia. No consultério
com anestesia local utilizamos radio-fre-
quéncia com resultados satisfatérios.

As complicacdes pds-operatérias pratica-
mente ndo existem sendo o aparecimento
da Ozena uma complicagdo tedrica.

3. Rinoplastia via aberta
Esta técnica é a Unica que permite ao
cirurgido visualizar toda a estrutura nasal
permitindo-lhe assim uma outra precisdo e
confianca.
O tempo extra que demoramos a desen-
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"

Fig.13-6 Incisdo em “v
a meio da columela.

invertido

Fig.13-7 Exposicao das cartilagens alares inferiores,

alares superiores ou triangulares e dorso do nariz.
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volver o retalho nesta técnica vai-nos ser
compensado pela maior facilidade e pela
diminuicdo do tempo cirlrgico na recons-
trucao.

As indicacbes para esta técnica sdo aque-
las que o cirurgido entender ndo havendo
regras especificas nem situagdes que a ndo
justifiquem.

Depois de termos efectuado a septoplas-
tia com qualquer das incisoes atras expos-
tas, termos colhido cartilagem para enxer-
tos e termos feito a turbinectomia,
iniciamos esta cirurgia com uma incisdo em
“v" invertido a meio da columela, incisao
que é depois prolongada lateralmente por
incisdbes marginais. Sem lesar as cruras
médias, medianas e laterais utilizamos o
seu bordo caudal como guia para a incisao
e prolongamos até meio do vestibulo
(Fig.13-6). O retalho de pele columelar é
elevado das cruras medianas das cartila-
gens alares. Aqui o cuidado a ter é elevar o
maximo de tecido juntamente com o reta-
lho de pele, sem provocar traumatismos ou
fracturas ao nivel cartilagineo. Também a
hemorragia serd praticamente inexistente
se entrarmos no plano adequado. Expo-
mos assim as cartilagens alares inferiores,
as alares superiores ou triangulares e o dor-
so do nariz (Fig.13-7).

Apesar de a separacdo das cruras media-
nas nos expor imediatamente o bordo cau-
dal do septo, preferimos realizar uma inci-
sao de hemi ou transfixacdo e manter estes
ligamentos intactos entre as duas cruras.
Nesta abordagem além de termos uma
visdo directa de toda a estrutura nasal
podemos ainda trabalhar com as duas
maos.

Antes de iniciarmos a cirugia e estando ja
o doente sob anestesia geral, devemos
desenhar o local de incisdo columelar, a

Fig.13-8 Vascularizagdo e inervacao

do nariz e fossas nasais.

porcdo de cartilagem alar a remover, o

hump nasal, as osteotomias etc. Seguida-

mente devemos proceder a infiltracdo e

aproveitar esta para efectuar o descola-

mento. Existem planos onde o descola-
mento é mais facil e a regido menos irriga-
da (Fig.13-8):

1. plano extra-peridsteo onde irdo ser fei-
tas as osteotomias laterais, neste caso
fazemos a infiltracdo antes de iniciar a
cirurgia e mais tarde antes de iniciar as
osteotomias;

2. plano sub-peridsteo e sub-pericéndrio
situado profundamente aos musculos
que cobrem os ossos préprios do nariz
e cartilagens triangulares;

3. plano mucoso sub-pericondral e sub-
-periésteo ao nivel da mucosa nasal;
dorso nasal;

5. columela;

6. endonasal: cartilagens alares, septo
membranoso, espinha nasal e cornetos.

191
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Na ultima década, a rinoplastia por via
externa adquiriu imensa fama pela facilida-
de com que, mesmo cirurgides menos
experientes, tinham uma visdo directa das
deformidades nasais e pela facilidade com
que trabalhavam com as duas méaos. Tam-
bém a facilidade de colocar e estabilizar os
enxertos foi uma mais valia para esta técni-
ca cirurgica.

Ao expor convenientemente todas as
alteracbes da morfologia nasal e ao permi-
tir a sua correccdo sob visdo directa, a cirur-
gia por via externa consegue, melhor que
qualquer outra técnica, aquilo que é hoje a
filosofia da cirurgia estética nasal, o conser-
vadorismo estético e ndo cirurgias de siste-
matica reducao nasal tdo populares no pas-
sado.

Conforme ja abordado, esta cirurgia tem
uma hemorragia diminuta e assim auséncia
de edema e fibrose pos-operatéria se respei-
tarmos os planos sub-pericdndricos e sub-
periésteos. A exposicao do septo caudal
através da separacao das cruras mediais das
cartilagens alares ndo é aconselhavel por
rotina porque este tecido inter-cruras faz
parte dos mecanismos de suporte da ponta
nasal. Ja a separacdo das cartilagens alares
superiores ou triangulares do septo cefalico,
ndo tem qualquer problema desde que
suturadas no final e permite-nos ter uma
visdo total do bordo cefalico septal e assim
corrigir desvios ou fracturas. Podemos fazer
a cauterizagdo de vasos sem qualquer difi-
culdade e, por outro lado, em virtude de
habitualmente optarmos por suturas e ndo
por incisdes cartilagineas, faz com que seja
preservada a drea da valvula nasal.

Desenvolvimento do retalho
Recordando sempre a importancia do
plano sub-pericdndrico, iniciamos o desen-
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Fig.13-9 Diferentes tipo de enxertos.
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volvimento do retalho ao nivel da colume-
la e expomos sucessivamente as cartilagens
alares, as triangulares e por fim os 0ssos
proprios no plano sub-periésteo. Alguns
perigos podem advir deste acto: ao nivel
das cartilagens alares podemos, sem que-
rer, entrar sobre a fascia que cobre o siste-
ma muscular superficial (SMAS), ao tentar
entrar no sub-periésteo podemos separar
as cartilagens laterais dos ossos proprios
do nariz e, se lesarmos a pele ao nivel da
ponta do nariz, vamos ter um pds-operaté-
rio com mais edema e um provéavel polly-
-beak fibroso por traumatismo no muscu-
lo transverso do nariz.

Colocacao do strut columelar
Temos por vezes necessidade de elevar a
ponta do nariz, noutros casos a simples

separacdo das cruras medianas provoca
uma queda da ponta do nariz. Para restau-
rarmos o suporte da ponta do nariz pode-
mos colocar um enxerto entre as cruras
medianas desde a espinha nasal até ao
angulo formado pela crura média e media-
na. Trabalhos recentes de Toriumi (2005)
advogam antes a colocagdo de um enxerto
rectangular que va desde o bordo caudal
do septo e suturado ai, até as cruras
medianas.

Devemos ter cuidado na colocacdo de
outros enxertos de tip-graft e de shield-
-graft para elevacao da ponta do nariz por-
que por vezes aquando do encerramento,
notamos uma zona esbranquicada que
pode querer dizer necrose da pele. Nestes
casos devemos diminuir unicamente o
tamanho do enxerto (Fig.13-9) ou evita-lo.

Fig.13-10 Piramide nasal.
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A piramide &ssea na rinoplastia
por via aberta (Fig.13-10)

Podemos pensar que toda a exposicao
conseguida pela via externa termina no ter-
co 6sseo nasal. Efectivamente se assim fos-
se, ndo haveria grandes diferencas no que
diz respeito a cirurgia desta area. No
entanto se tentarmos prolongar o retalho
para a regido sub-peridstea, passamos a ter
uma excelente visualizacdo dos 0ssos pro-
prios do nariz e isso é importante para a
colocacdo de fascia temporal em situacoes
de irregularidades, pele fina e quando ten-
tamos alongar o nariz com a colocacdo de
um enxerto no angulo naso-frontal, abrin-
do o angulo e dando a sensacéo de prolon-
gamento do nariz. Os cuidados a ter sdo os
habituais para esta zona: preservar a area K
e fazer disseccao sub-peridsteal.

Quanto as osteotomias, a técnica a utili-
zar é a mesma no caso de cirurgia endo-
nasal e abordagem externa. E ainda impor-
tante recordar que a zona do nariz em que
a pele é mais fina é o Rhinion (juncao
osteo-cartilaginea), por isso devemos ter
cuidados redobrados nessa zona aquando
das osteotomias.

Realizamos osteotomias para mobiliza-
¢do dos 0ssos proprios em situacgdes de in-
-fracture, out-fracture e re-alinhamento
da piramide nasal. No passado, este passo
cirlrgico provocava grande hemorragia e
edema. Actualmente as novas técnicas evi-
tam um pouco estas situagdes desde que
seguidos determinados passos:

- aplicacdo da vasoconstricdo em locais
especificos antes do inicio da cirurgia

e imediatamente antes das osteotomias
- utilizacdo de micro-ostedtomos
- preservacdo da uniao periosteal
- realizacdo de osteotomias mediais

obliquas e nao transversas
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O que habitualmente fazemos é dese-
nhar antes de iniciar a cirurgia, os locais
onde vamos realizar as osteotomias, dese-
nhamos a regido do hump para a osteoto-
mia dorsal, o trajecto das osteotomias
medianas obliquas tendo como limite
superior um ponto nao mais elevado do
que a linha intercantal e, a partir dai, uma
linha para as osteotomias laterais que habi-
tualmente realizamos por via percutanea
(Fig.13-13).

As osteotomias percutaneas laterais sao
realizadas por um osteétomo de 3 mm,
fazendo uma incisdo de 3 mm a meio do
trajecto lateral desenhado previamente,
continuamos com osteotomias no sentido
cefélico e depois no sentido caudal, é
importante referir que, apesar das osteoto-
mias percutaneas serem naturalmente mais
traumaticas do que as realizadas por via
endonasal, elas ddo-nos um excelente con-
trole conseguindo assim uma precisdo
maior. Seguidamente exercemos pressao
digital de 3-5min nos locais das incisdes no
sentido da diminuicdo do hematoma.

Nas piramides ésseas assimétricas e des-
viadas, temos por vezes que realizar uma
osteotomia intermédia para regularizar o
tamanho dos 0ssos proprios nasais.

Complicacoes das osteotomias:
- osteotomia realizada insuficientemente
tem tendéncia a voltar a posicdo inicial
- rocker phenomenon — osteotomia
efectuada muito cefalicamente
vai provocar uma deformidade
por rotacao
- osteotomias laterais muito medianas
vao formar staircase phenomenon
ou deformidade em “step”
(calo 6sseo que habitualmente
desaparece expontaneamente)
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Fig.13-11 Osteotomias laterais.

Fig.13-12 Spreader grafts. Fig.13-13 Cirurgia do tip nasal-teoria do tripé.
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A valvula nasal
na rinoplastia por via aberta

A vaélvula nasal é formada pela extremi-
dade caudal da cartilagem lateral superior
ou triangular, cabeca do corneto inferior,
pavimento do nariz e septo nasal. O termo
valvula nasal significa uma estreita abertu-
ra entre a extremidade caudal da cartila-
gem triangular e o septo que formam um
angulo de 10°-15°. Quando a estrutura em
“T", na abordagem por via aberta, ¢ altera-
da, o angulo referido é modificado provo-
cando problemas respiratérios e estéticos.
Foi Jack Sheen quem, ao aperceber-se des-
ta situagdo, iniciou a utilizacdo de enxertos
para abertura desse angulo a que chamou
spreader grafts (Fig.13-12).

E mais uma situacdo em que na cirurgia
endonasal h& grande dificuldade na colo-
cacdo do enxerto e mais ainda na sua fixa-
¢do, algo muito simples nesta abordagem.

Relativamente a valvula nasal, a cirurgia
por via aberta permite a colocacdo de
spreader grafts para:

- manter ou reconstruir o dorso nasal
- manter ou restaurar a valvula nasal

- alinhar o septo nasal

recriar linhas estéticas do dorso nasal

A ponta nasal tip na rinoplastia
por via aberta

A ponta nasal é provavelmente a regido
nasal mais beneficiada na rinoplastia por
via aberta e isto porque expde todos os
seus componentes na sua posicao natural,
permitindo por isso o diagnéstico imediato
das deformidades e assimetrias assim
como a sua correccao cirlirgica e fixacdo de
enxertos. Permite-nos ainda um elevado
grau de precisdo e a seguranca de um bom
resultado.

Os problemas principais da cirurgia do
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tip nasal sdo a projeccdo, a rotagdo e a
simetria. Para resolvermos estes problemas
temos que nos basear na teoria do tripé
(Fig.13-11).

Esta teoria define-nos um tripé em que
uma das pernas do tripé é a juncdo das
cruras medianas das cartilagens alares e as
outras duas pernas sao as cruras laterais.
Assim, se as cruras medianas e laterais sdo
curtas, o tip estd sub-projectado, se sao
grandes, existe uma boa projeccdo. No
caso em que necessitamos duma rotacao
superior teremos que aumentar as cruras
medianas e diminuir as cruras laterais. Per-
cebe-se com facilidade que este tipo de
solugdes que exige um elevado grau de
simetria, seria muito dificil de realizar por
outra abordagem que néo fosse esta. Tam-
bém a colocagdo de enxertos nomeada-
mente o enxerto de shield descrito por
Sheen, seria de dificil colocacdo e sutura.

Rinoplastia de revisao
na rinoplastia por via aberta

A sensacdo geral entre os cirurgides que
efectuam rinoplastias é que tem aumenta-
do o numero de revisbes, provavelmente
porque as expectativas criadas pelo doente
ndo foram satisfeitas. Isto acontece porque
estas expectativas eram muito elevadas ou
porque o0 médico ndo soube explicar os
limites desta cirurgia. Também o numero
de rinoplastias efectuadas tem aumentado
todos os anos o que justifica o maior
numero de revisoes.

Dentro das revisdes existem dois tipos, as
“major” em que existem defeitos grosseiros
na morfologia, na simetria e até nas estrutu-
ras de suporte com inevitaveis complicacdes
funcionais e as “minor” em que existem
pequenos defeitos resolvidos habitualmente
através da colocagdo de pequenos enxertos
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Fig.13-14 Enxerto autélogo de cartilagem septal.

através de “pockets” realizados por via
endonasal e muito bem descritos por E. Tar-
dy. A grande maioria das situacdes em que
existe necessidade de reconstrucédo, de redu-
¢do ou de aumento e em que ha necessida-
de de recolocacéo de enxertos e remocédo de
outros, deverd ser efectuada por via aberta,
no entanto é importante lembrarmos que os
tecidos re-operados terdo um comporta-
mento diferente, que a possibilidade de exis-
téncia de um abcesso é mais frequente e
que provavelmente os resultados nunca
serdo os ideais.

Enxertos na cirurgia por via externa
No passado, a rinoplastia era uma cirur-
gia de reducdo em que o doente ficava

habitualmente com nariz de diminutas
dimensdes e de aspecto algo caricato.
Actualmente as cirurgias pretendem dar ao
doente primeiro uma excelente funcéo res-
piratéria e depois uma morfologia o mais
conservadora possivel e que pode ser de
reducdo, de aumento ou de reconstrucao.

Esta abordagem permitiu uma mais cor-
recta colocagdo de enxertos por visao
directa o que fez com que a sua utilizacdo
tenha aumentado ao longo dos ultimos
anos. O enxerto ideal para esta cirurgia é
um enxerto autélogo, sendo o ideal a car-
tilagem septal. Esta cartilagem poderd ser
removida do septo posterior desde a lami-
na perpendicular do etmoide até ao vémer
(Fig.13-14).
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Quando néo existe cartilagem septal sufi-
ciente podemos tentar a cartilagem da
concha auricular e cartilagem da costela.
Podemos ainda utilizar porcdes 6sseas da
ldmina perpendicular do etmodide e do
vomer desde que ndo figuem em contacto
com a pele.

Os enxertos podem ser colocados como
suporte na regido columelar - “strut”, para
elevar o “tip-sheen”, para regularizar o
dorso nasal, para evitar efeitos valvulares-
-enxertos por baixo das cruras laterais das
cartilagens alares e “spreader”, nos desvios
essencialmente cartilagineos para colocar o
septo numa posicdo correcta e outras loca-
lizacbes desde que estaveis e, se possivel,
suturados as estruturas adjacentes.

Encerramento — encerramos em dois
planos: primeiro fazemos uma sutura sub-
cutanea para aproximacao dos bordos na
regido columelar com todo o cuidado para
ndo deformar o “v” invertido utilizado e
depois uma sutura na pele com nylon 6-0,
que prolongamos para as regides vestibu-
lares (Fig.13-15).

Check-list final

Como um piloto de avido depois de ater-
rar também um cirurgido deve ter uma
check-list para avaliar a existéncia de
pequenos defeitos, auséncia de cartilagem
OU excesso e assimetrias.

De perfil, o index molhado em soro fisio-
l6gico para avaliar o dorso e as paredes
laterais. Pressdo no bordo caudal do septo
e espinha nasal, avaliacdo do “tip nasal”
que deve estar ligeiramente mais elevado
que o dorso e do angulo naso-labial.

De face, o doente deve ser observado
inferiormente e superiormente, avaliacdo
da simetria na regido 6ssea e na regido das
cartilagens triangulares e verificar a posicao
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Fig.13-15 Encerramento em dois planos.
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do septo nasal. Ao exercermos alguma
pressdo no dorso do septo, verificamos
com mais facilidade se existe alguma
deformidade.

Conclusao

A rinoplastia por via aberta é indiscutivel-
mente uma técnica muito valida na cirurgia
cosmética e funcional dos nossos dias. Des-
tacava a sua importancia nas deformidades
significativas do tip, na analise das defor-
midades através de visao directa e binocu-
lar, na possibilidade de efectuar cirurgia
com as duas maos e na colocacdo e sutura
muito mais simples de enxertos.

E importante nao esquecer que a dissec-
cdo deve ser efectuada nos planos correc-
tos e que a sutura deve ser cuidada de
modo a evitar edema e posterior fibrose.

Terminava dizendo que a escolha da
abordagem menos invasiva e mais simples
para resolver a patologia do doente deve
ser uma obrigacdo de conduta do cirur-
giao.
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