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INTRODUCAO

A cirurgia anti-inflamatéria dos seios peri-nasais sofreu uma
mutacdo importante na ultima década.

De uma cirurgia radical, que néo respeitava a fisiologia, nem as
estruturas anatémicas dos seios, passou para uma cirurgia funcional,
mais conservadora, e efectuada através das vias naturais.

Para este facto, muito concorreram o aparecimento de novos meios
técnicos de observacio e estudo (microscopio, endoscépio e TAC), que
permitiram nédo s6 um melhor conhecimento da anatomia dos seios e
estruturas vizinhas, como também novos conceitos sobre a fisiopatolo-
gia das sinusites.

Como sabemos, excluindo as causas dentdrias, praticamente todas
as sinusites tém origem a partir das fossas nasais e através dos 6stios.

O conceito de considerar a drea etméide anterior-meato médio
(unidade éstio-meatal), como a responsdvel de muitos casos de doenga
inflamatoéria dos seios, ja ha bastante tempo era aceite'.

Ora, embora a importincia da patologia desta drea, na fisiopatolo-
gia das sinusites fosse reconhecida, era uma zona de dificil visualizacéo,
quer sob rinoscopia convencional, quer sob exame radiolégico.

Por isso, s6 quando a partir dela havia envolvimento do seio
maxilar ou frontal, com aparecimento da sintomatologia clinica e
radiolégica prépria, é que o cirurgido tentava corrigir a patologia
secundaria, sem ter em atenc¢do a patologia primaria do complexo éstio-
meatal.

O desenvolvimento do exame endoscépico devido especialmente a
Messerklinger?, na década setenta, veio permitir uma melhor obser-
vacdo das fossas nasais e seios peri-nasais e especialmente da drea



o6stio-meatal.

Messerklinger®*#, estudou a “clearance” mucociliar dos seios utili-
zando endoscopia tendo observado, como ja o tinham feito King® e
Proetz®, que a direcgéo da corrente ciliar era no sentido do éstio natural,
e mostrou que ela permanecia inalterdvel mesmo se um éstio artificial
fosse criado no meato inferior.

Assim uma antrostomia inferior funciona apenas como uma janela
de ventilacdo e ndo de drenagem.

Identificou também uma via especial de “clearance” mucociliar no
seio frontal; a parede interna do canal naso-frontal apresenta um fluxo
mucoso do recesso frontal para cima, para o seio frontal, enquanto que
a parede externa mostra um fluxo para baixo. Estas vias explicam a
infec¢do ascendente desde o etméide para o seio frontal.

Notou também que quando duas camadas mucosas entram em
contacto, o movimento mucociliar é interrompido, causando retencdo de
secreg¢Oes na drea de contacto, com maior perigo de infecgdo mesmo na
presenca de é6stio permeével. ‘

Anatomicamente as dreas onde com mais frequéncia as camadas
de mucosa podem entrar em contacto, sdo o infundibulo e o labirinto
etmoidal.

Outro facto importante demonstrado por Messerklinger?, Wigand’
e Draf®, é o de que a mucosa do seio maxilar ou frontal, mesmo quando
severamente lesada, cura, se a doeng¢a etmoidal é erradicada e o
movimento mucociliar e a ventilacdo sio restaurados.

Disto podemos inferir a importancia da obstrucio dos éstios nas
sinusites, levando & acumulagdo de secrecdes, alteracdes dos gases e da
pressdo (semelhanca com otopatia serosa) e aparecimento de infeccéo.

Um outro meio, que teve importancia no desenvolvimento de novas

técnicas de cirurgia dos seios peri-nasais, foi a tomografia axial com-



putorizada, que nos d4 ensinamentos importantes sobre as alteracdes
da mucosa em dreas que nao sdo visiveis endoscopicamente.

Foram assim especialmente estes dois meios - a endoscopia e a to-
mografia computorizada - que nos permitiram avancar na cirurgia dos
selos peri-nasais tornando-a mais anatémica, funcional e com menores
riscos.

A cirurgia dos seios peri-nasais por via intranasal ja é antiga.

No entanto, em virtude da dificuldade de visualizagéao, foi sempre
considerada uma cirurgia de dificil realizacio, perigosa e associada
muitas vezes a complicac¢des graves.

Foi apenas com o desenvolvimento das técnicas de endoscopia
nasal a partir de 1978 por Messerklinger, Terrier e Wigand, que a
cirurgia endonasal dos seios peri-nasais se desenvolveu.

Na técnica da cirurgia funcional endoscépica, desenvolvida espe-
cialmente por Messerklinger®, Wigand’, Kennedy'® e Stammberger'!,
utilizam-se telescopios fibro-épticos rigidos para observagdo do campo
operatorio.

Napratica desta técnica poderemos encontrar algumasdificuldades,
pois apenas teremos uma mao livre para realizar os actos cirdrgicos, e
além disto, o telescdpio, sendo introduzido nas fossas nasais, ocupa
espaco num lugar ja de si exiguo.

A utilizacdo do microscépio que foi desenvolvida por Heermann'?,
Dixon!* e Bagatella'®, permite uma visdo mais ampla do campo oper-
atério, dando-nos uma imagem conjunta da unidade ostio-meato-etm-
oidal e do globo ocular, o que é importante na orientagdo do cirurgido.

Por outro lado o espéculo auto-estatico, possibilita ter as duas
maos livres para as manobras cirdrgicas necessarias.

Entre nés, Pais Clemente aplicou também o microscépio cirurgico
a técnica da cirurgia endonasal tendo ja apresentado 3 trabalhos sobre



esta técnica: em Maio de 1987 nas Jornadas Otorrinolaringolégicas da
Beira Interior; em Sevilha, em Junho de 1988 no V Congresso Hispano-
-Luso de Otorrinolaringologia e Patologia Cervico-Facial e em Dezem-
bro de 1988 no X Congresso de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervico-
-FFacial em Lisboa.

A cirurgia funcional dos seios peri-nasais é um avanco importante
na resolu¢do da sua patologia inflamatéria, no entanto, é uma cirurgia
dificil, que exige um treino adequado e um conhecimento perfeito da
anatomia, podendo ser perigosa quando efectuada sem estes requesi-
tos.

Um trabalho recente de revisdo (Julho de 1989) de James A.
Stankiewiez'® sobre as complicagdes em 300 etmoidectomias endoscopi-
cas intranasais demonstrou uma média geral de 9,3%.

Estas complicagdes sdo classificadas em Major: hemorragia - 5
casos; fistula de liquido cefalo-raquidiano - 2 casos e cegueira tem-
pordria - 1 caso e Minor: hematoma orbitdrio - 5 casos; sinéquias - 6
casos; encerramento do 6stio - 4 casos; enfisema orbitario sub-cutaneo
- 4 casos.

Um facto importante retirado deste trabalho, é que 0 nimero de
complicagdes e asua gravidade é muito diferente entre as primeiras 150
etmoidectomias e as dltimas 150. Assim nas primeiras a percentagem
de complicagdes foi de 17% com 5% Major; enquanto que nas dltimas a
percentagem foi apenas de 1.4% com 0.7% de Major.

Isto vem provar, o que ja dissemos, da necessidade de um treino e
aprendizagem bem feitos, incluindo cursos de dissec¢éio no caddver.

Nao podemos também considerar esta cirurgia como uma panaceia
que vem resolver todos os problemas, pois ela apenas poderd resolver a
disfun¢do do complexo 6stio-meatal, quer seja devida, 4 mucosa doente

ou a anomalias 6sseas. Ora por vezes o que existe ndo é uma mucosa



doente, limitada a esta drea, mas sim uma doeng¢a da mucosa respi-
ratéria por:

1 - Patologia ciliar - aciliagdo ou auséncia de cilios e disquinésia
ciliar (sindroma de Kartagener).

2 - Patologia das glandulas e células secretdrias - mucoviscidose e
sindroma de Young.

3 - Patologia do sistema imunitdario anexo & mucosa - alergia IgE
dependente, e sindromas deficitdrios, especialmente IgA.

4 - Patologia das reacgdes inflamatdrias - inflamacio crénica
hipereosinofilica e intolerancia a aspirina.

Também, ndo podemos querer, com esta técnica cirdrgica, resolver
toda a patologia e abandonar por inteiro as técnicas mais antigas.
Estas, provaram a sua eficdcia, durante dezenas de anos e continuam
a ter as suas indicacgoes, as quais para a técnica de Caldwell-Luc séo:
remoc¢do de tumores benignos dos seios, mucocelos, piocelos, cistos
dentdrios, tumores de origem dentdria, lesées fibro-ésseas, bidpsia e
estadiamento de lesdes malignas, exérece de corpos estranhos do sein
maxilar e tratamento de fistulas oro-antrais quando coexistem com
lesdes crénicas da mucosa do seio.

Também pensamos que em certos casos (tumores benignos, cistos
de retencdo sintomaticos, cistos dentarios e para dentarios), devemos
associar as varias técnicas.

Assim, juntamente com a técnica de Caldwell-Luc efectuamos a
meatotomia média, conservamos o maximo da mucosa do seio maxilar,
e utilizamos um retalho osteoplastico.

Isto permitird resolver os problemas patolégicos ao nivel do seio
maxilar e complexo dstio-meatal mantendo um seio maxilar bem
arejado, drenado e funcional.




Os conceitos sobre 0s quais se baseia a cirurgia funcional actual dos
seios peri-nasais Sao:
- Importancia da permeabilidade do éstio na fisiologia intrinseca
dos seios peri-nasais.
- Importancia da unidade 6stio-meatal na etiopatogenia das si-
nusites.
- Reversibilidade das lesdes da mucosa quando sdo estabelecidas

boas condi¢des de drenagem e ventilagdo dos seios.

No estudo que apresentamos tivemos trés objectivos:

- Saber qual a importéncia da permeabilidade ostial na etiopato-
genia das sinusites.

- Saber se as lesoes da mucosa sdo reversiveis apés restabeleci-
mento de boa drenagem e arejamento dos seios.

- Avaliar os resultados da cirurgia funcional dos seios peri-nasais,
utilizando uma técnica mista - microscépica e endoscépica.

Paraissorealizamos um estudo experimental e clinico que apresen-
tamos. ,

No entanto, e porque pensamos ser importante, faremos antes
algumas consideragdes sobre a embriologia, anatomia, histologia e
fisiologia, do nariz e seios perinasais, assim como sobre a etiopatogenia
e fisiopatologia das sinusites.

e
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1. 1 - EMBRIOLOGIA DO NARIZ E DAS FOSSAS NASAIS

A extremidade cefalica do embrido é inicialmente desprovida de
qualquer orificio.

Entretanto progressivamente vai-se formando uma depresséo - o
aditos anterior - que vai ao encontro do tubo digestivo e que é o esbogo
da boca primitiva.

Esta depressdo é delimitada pela proliferacdo de cinco botdes que
vao constituir a face. Sdo: o botdo frontal - impar e mediano; os dois
botdes maxilares superiores e os dois botdes maxilares inferiores. Pela
22 sernana a face do feto estd praticamente modelada.

E no botéo frontal, que a partir da 52 semana e por diferenciagio
ectodérmica, se formam os placédios olfactivos, esbo¢o da mucosa
sensorial das fossas nasais.

Também 4 52 semana formam-se no botdo frontal, os botdes nasais
interno e externo de cada lado da linha média.

Os botdes nasais externo e interno, sdo separados pelo placédio
olfactivo que se vai constituindo em goteira.

Pela 6° semana a aproximacao dos botdes nasais interno e externo
forma a goteira, cujo orificio externo originara a futura narina.

O botdo nasal externo solda-se ao botdoc maxilar superior homo-
lateral com encerramento da fenda drbito-nasal.

O botdo nasal interno que permanece separado do homélogo do lado
oposto por uma chaufradura mediana, vai aumentando e constituindo
o processo globular com dois andares sobrepostos: a drea superior -
futuro esbogo do dorso do nariz e a drea inferior - esboc¢o da columela.

A partir da 92 semana d4-se o apagamento progressivo dos sulcos:
com desaparecimento da chanfradura mediana. Os processos globu-




lares desaparecem sob as narinas. O dorso do nariz esboc¢a-se, muito
curto, saindo sob as massas frontais e por cima das asas do nariz.

Os botdes nasais externos vio dar origem:

- s paredes laterais do nariz até aos dngulos internos das p4lpe-
bras (ossos préprios, unguis, paredes internas dos maxilares
superiores e apéfises orbitarias dos palatinos).

- as asas do nariz.

- uma pequena porc¢ao infra-narindaria.

Os botdes nasais internos (processos globulares) originam:

- pelo seu andar superior: o dorso do nariz.

- pelo seu andar inferior: o sub-septo, a parte média do labio

superior e o tubérculo incisivo (2 incisivos medianos).

O desenvolvimento interno das fossas nasais estd ligado a evolucido
da goteira olfactiva.

Esta vai-se invaginando progressivamente na mesoderme sub-
jacente e limitadalateralmente pelo desenvolvimento dos botdes nasais
interno e externo. Assim se constituem as fossas nasais primitivas que
estdo abertas anteriormente, mas que posteriormente, estdo encerra-
das pela membrana buco-nasal. Depois no estado embriondrio de 15 cm
da-se a abertura da membrana buco-nasal, constituindo-se assim as
coanas primitivas.

A divisdo das fossas nasais depende: do botéo frontal, que dd origem
ao septo embriondrio por proliferacdo dos seus elementos mesodérmi-
cos, e dos botdes maxilares superiores, que vdo dar origem ao pavimento.

Originalmente as paredes cavitdrias séo lisas. Depois o epitélio
nasal prolifera em profundidade, dando origem, nas paredes laterais,
a fendas que separam bordaletes.

O desenvolvimento destes origina os cornetos.
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O primeiro em data é o corneto maxilo-turbinal, futuro corneto
inferior. De origem maxilar, desenvolve-se a frente das coanas primiti-
vas.

Seguidamente formam-se os dois cornetos etmoidais superior e
inferior.

Aos cornetos sucedem os meatos. O centro activo é a fenda epitelial
situada entre o corneto inferior e médio - meato médio. Este emite na
parede um diverticulo em fundo de saco - o infundibulo - cujas pregas
formam verdadeiros cornetos secunddrios e donde vao emanar:

- a apéfise unciforme no limite inferior do infundibulo;

- a bolha etmoidal - por reunido dos dois cornetos secundérios
dorsais;

- a agger nasi - por cima e a frente do infundibulo.

O infundibulo embriondrio representa entdo o ponto de partida
principal do processo de invaginagéo e erosdo, que levara a pneumati-
zacdo das estruturas vizinhas: maxilar superior, osso frontal, cornetcs
etmoidais secunddrios e acessérios. E o infundibulo embriondrio que
vai dar origem ao seio maxilar, células etmoidais e seio frontal.

O orificio narindrio vai-se constituir pela jun¢do do botdo nasal
interno, com os botdes nasal externo e maxilar.

A cavidade estomoidal primitiva fica assim dividida em duas
cavidades pares superiores - as fossas nasais primitivas - e uma
cavidade impar inferior - a boca primitiva.

As duas fossas nasais primitivas estdo muito afastadas uma da
outra: o forte macigo mediano intercala-se entre as duas cavidades.

Este maci¢o mediano vai levar a formagéo do palato primério ou
anterior.

O palato posterior deriva de duas formagoes horizontais saidas dos

¢
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botdes maxilares: os processos palatinos.
Estes processos crescendo horizontalmente vao-se unir na linha

médiaentre eles e com uma formacéo vertical que é o futuro septo nasal.

1. 1. 1 -Edificacio das fossas nasais

Esta é contemporanea do craneo.

Logo que o estado mesenquimatoso primitivo é atingido, o esquel-
eto cefalico alcanca o estado cartilaginoso.

Na regido nasal o condro - craneo é formado pelas cdpsulas nasais
justapostas e separadas pelo septo nasal.

Sob um corte frontal as cdpsulas nasais tém a forma duma ancora
invertida.

Os ramos externos da dncora invaginam-se ligeiramente para o
interior da cavidade nasal, indo formar o esqueleto cartilaginoso do
corneto inferior.

O ramo interno da Ancora representa o septo nasal.

Aqui constatamos um facto importante: - o desenvolvimento do
corneto inferior é inteiramente diferente do dos cornetos etmoidais.

Os cornetos etmoidais sdo o resultado da fissuracio da parte alta
da parede externa das cavidades nasais.

O corneto inferior forma-se precocemente mesmo antes que a fossa
nasal seja totalmente delimitada e é formado inteiramente pela cdpsula
nasal.

O corneto inferior encontra-se individualizado da parede nasal
externa da qual estd separado pelo meato primitivo que é extra-
capsular.

Em resumo, o corneto inferior, aparecido muito cedo antes do
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encerramento palatino, corresponde a extremidade estomoidal da
capsula nasal.

Os botdes palatinos sub-jacentes desenvolvendo-se, incorporam-se
secunddriamente na cavidade nasal, assim, o meato inferior é extra
capsular.

Insistiremos ent&o que o meato inferior pertence mais a cavidade
estomoidal que a cavidade nasal.

Os cornetos etmoidais edificam-se a partir da capsula nasal.

Os meatos correspondentes pertencem a cavidade nasal.

Enfim, o esqueleto do nariz e dos seios provém da ossificacdo do
craneo que resulta dum duplo mecanismo: ossificacdo encondral e

ossificagdo membranosa.

1. 1. 2 - Organogénese dos seios perinasais

No decurso do crescimento da cavidade nasal, reconhece-se, como
ja referimos, sobre a parede lateral trés elevacdes ectodérmicas; estas
vao ser a origem dos cornetos e das cavidades sinusais.

O cornetoinferior serd o resultado dainfiltragcio encondral e depois
6ssea da elevagdo mais inferior e deriva do maxilo-turbinal.

Os cornetos médio, superior e supremo derivam do etmdéide-
turbinal e sofrem uma ossificagdo encondral.

Uma ligeira elevacdo da parte anterior da parede lateral do nariz
corresponde ao naso-turbinal e vai corresponder no adulto 4 agger nasi.

A organogénese dos seios peri-nasais come¢a a meio da vida fetal

e prossegue até aos primeiros meses de vida pés-natal.




O seio maxilar é o primeiro a aparecer por volta do quarto més de

vida intra-uterina a partir duma invaginacdo da parede lateral das
fossas nasais, abaixo do corneto médio e imediatamente acima do
corneto inferior (extremidade inferior da goteira unci-bular ou unci-
formiana ou infundibulo).

Esta depressdo rapidamente aumenta tornando-se uma fenda,
cresce lateralmente e invade o corpo do maxilar.

A erupcdo do primeiro molar facilita o crescimento do seio maxilar
que se completa depois da erup¢do da denti¢do definitiva e da retraccao
do craneo facial.

O seu desenvolvimento, subordinado ao do maxilar superior e dos
dentes, faz-se sobretudo no sentido antero-posterior, nos primeiros
anos. Aos dois ou trés anos, a cavidade toma a forma piramidal e comeca
a individualizar-se nitidamente em radiologia.

O seu crescimento continua até aos quinze anos, salvo para a
extremidade postero-inferior que ndo toma a sua forma definitiva senéo
apés a erupgdo do dente do siso.

Os antros maxilares apresentam diferencas sexuais (sdo mais
pequenas no sexo feminino). Podem também néo ser simétricos sendo
geralmente o esquerdo mais volumoso que o direito.

Esta disgenesia possivel do seio maxilar deve ser retida, pois o seu
ndo conhecimento pode levar a interpretacoes erradas das suas radi-
ografias.

Os seios frontal e etmoidal sdo representados a nascenga por
pequenas bolsas epiteliais dispostas no campo dos etmoido-turbinais.

Oseiofrontal vairesultar dapneumatizacio apartir dodiverticulo
inicial e tem a sua origem no etméide anterior.
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O seu desenvolvimento comeca pelo 6° més de vida intra-uterina
mas nio invade o 0sso frontal sendo no decurso do primeiro més apés o
nascimento.

Cada seio frontal provém duma célula etmoidal anterior desen-
volvida entre as duas tdbuas do frontal.

A maior parte das vezes, a célula original é a situada na extremi-
dade superior da goteira do infundibulo ou unciformiana. Mas pode-se
tratar de qualquer uma das células etmoidais anteriores, o que ird
condicionar a variavilidade da localiza¢do da abertura do canal naso-
frontal na fossa nasal.

Por vezes, a0 mesmo tempo uma ou mais células etmoidais homo-
laterais hipertrofiam-se podendo entdo bombear sob o pavimento do
seio frontal e constituir as bolhas frontais, ou até realizar verdadeiros
seios frontais suplementares.

A individualizacdo do seio frontal em relacio ds outras células
etmoidais ndo se efectua sendo por volta dos dois anos de vida, e é
necessario atingir a idade dos seis a oito anos para que seja visivel
radiologicamente.

O seu desenvolvimento ndo termina sendo por volta dos quinze a
vinte anos.

A evolucdo do seio frontal pode néo se dar, do que resulta uma
agenesia. Esta pode ser pura, devida a uma paragem completa do
desenvolvimento, ou pode ser uma agenesia trabecular ou esponjosa.
Esta ultima é diferente na sua etiologia, porque o processo de pneuma-
tizacéo deu-se, mas o0 0sso frontal ndo respondeu com o correspondente

processo osteolitico.

As células etmoidais néo sdo outra coisa que as extremidades

dilatadas de fendas etmoidais e o seu numero e volume variam con-
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forme a disposi¢do das laminas originais dos cornetos etmoidais.

Os cornetos etmoidais prolongam-se no interior das futuras mas-
sas laterais (laminas septantes de J. Mouret ou endocornetos dos Anglo-
Saxoes).

As células etmoidais aparecem pelo quinto més de vida intra-
uterina sob a forma de pequenos diverticulos.

A nascenca as células sdo pequenas, esféricas com cercade 2a 5
mm. de didmetro, mas desenvolvem-se rapidamente durante os pri-
meiros meses, especialmente as do etméide anterior.

Naaltura donascimento, olabirinto etmoidal é o mais desenvolvido
dos seios perinasais.

As células etmoidais tém tendéncia a crescer em todas as direcgées.

Pelo segundo ano de vida a pneumatizagio estende-se para além
do osso etmoidal, podendo invadir a regido supra-orbitdria do o0sso
frontal, a regido infra-orbitdria da maxila, o corneto médio, o esfengide
e 0 0sso lacrimal.

Assim vemos que o etmdide é a verdadeira trave mestra sobre a
qual se vai desenvolver todo o edificio sinusal.

Pelos doze ou treze anos o desenvolvimento das células esta
terminado.

O seio esfenoidal - a sua origem e data de aparicéo tem sido muito
discutida. Depois dos trabalhos de Van Gilse, admite-se que cada seio
esfenoidal provém duma evaginacgéo da cavidade olfactiva, atapetada
pelo seu epitélio, ao nivel da parte posterior da cdpsula nasal cartilagi-
nosa.

Aestenivel, do quarto ao sexto més de vida intra-uterina, a cdpsula
nasal ossifica-se para constituir o ossiculo de Bertin. Situado a frente

do esfendide, € nele que se forma o esboco do seio esfenoidal.




A nascenca, é uma cavidade muito pequena, situada unicamente

neste ossiculo de Bertin, em vias de ossificacgio.

Pelos trés a quatro anos, o ossiculo de Bertin incorpora-se no
esfendide por ossificacdo da cartilagem inter-mediana.

Nio é sendo depois desta fase que o seio invade o esfenéide.

Por volta dos 5 anos tem cerca de 5 mm de didmetro. Aos 12 anos
ocupa a regido antero-inferior do corpo do esfendéide.

Por volta dos 15 anos termina o seu desenvolvimento, que é muito
varidvel de pessoa para pessoa, e de um lado para o outro na mesma

pessoa, mas a maior parte das vezes assimétricos.

1. 2 - ANATOMIA DO NARIZ, FOSSAS NASAIS E SEIOS
PERINASAIS

Parece-nos importante que ao descrever a anatomia dos seios peri-
nasais, estudemos também a do nariz e fossas nasais, embora o facamos
mais resumidamente.

Jomecaremos este capitulo pelo estudo dos varios ossos que
compoém estas estruturas.

Assim, estudaremos o osso frontal, o etméide, os maxilares superi-
ores, o esfendide, os lacrimais ou unguis, os palatinos, os cornetos
inferiores, 0s 0ssos préprios do nariz e o vomer.

Seguidamente faremos o estudo da anatomia clinica do nariz
externo, da cavidade nasal e depois e mais pormenorizadamente a dos
seios peri-nasais.



1. 2.1 -Osso frontal

E um osso fmpar no adulto. No feto é par. Esta divisdo pode
persistir no adulto com uma sutura vertical: a sutura metépica.

Estaanomalia acompanha-se muitas vezes duma anomalia da sua
pneumatizacdo com agenesia ou hipogenesia do seio frontal.

O frontal apresenta duas faces: externa ou exocraneana e interna

ou endocraneana e um bordo circunferencial.

A face externa compreende dois planos perpendiculares: um ver-
tical e outro horizontal, separados por um bordo angular recto e aberto
para tras.

O bordo angular apresenta ao meio a chanfradura nasal e de
cada lado as arcadas orbitdrias superiores. Estas sdo limitadas inter-
namente pelas apéfises orbitariasinternas e externamente pelas apéfises

orbitarias externas.

A face exocraneana vertical é dividida por uma linha curva
temporal, numa superficie anterior correspondendo & escama frontal e
as bossas frontais; e uma superficie lateral que corresponde a fossa
temporal.

Aface exocraneanahorizontal corresponde ao segmento 6rbito-
nasal do frontal. Apresenta na parte média a chanfradura etmoidal e
nas partes laterais corresponde as fossas orbitdrias, constituindo o
tecto das orbitas.

Entre as fossas orbitarias e a chanfradura nasal encontra-se a
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chanfradura etmoidal. E aqui que se faz a conexdo etmoido-frontal, que
se realiza pelo jogo das semi-células frontais com as semi-células
etmoidais, formando as células etmoido-frontais em numero de quatro

ou cinco, pertencendo a semi-célula frontal anterior ao seio frontal.

A superficie endocraneanaouinternaé marcadasagitalmente
pela crista frontal interna, que se continua em cima pela goteira do seio
longitudinal.

O plano horizontal endocraneano é marcado lateralmente pelas

bossas orbitarias. Na parte mediana encontra-se a chanfradura nasal.

O bordo circunferencial articula-se com o parietal e a grande
asa do esfendide.

1. 2. 2 -Osso etmoidal

O etméide é a peca fundamental da arquitectura rino-sinusal.

E constituido por duas massas laterais —labirintos etmoidais, que
sdo unidos entre si por uma lamina ¢ssea horizontal —1amina crivada,
cortada no meio por outra lamina éssea — lamina perpendicular. Esta
apresenta uma parte superior endocraneana — a apoéfise crista galli—e

uma por¢do inferior endonasal — a 1amina perpendicular.

O labirinto etmoidal ou massa lateral tem a forma dum par-
alelipipedo, apresentando seis faces.

A face externa ou lamina orbitaria, em virtude do seu aspecto
regular denomina-se também osso planum, enquanto que pela sua
fragilidade se lhe d4 também o nome de ldmina papirdcea. Articula-se
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em cima com o frontal, a frente com o unguis, em baixo com o maxilar -

e atrds com o palatino e o esfendéide.

Forma em grande parte a parede interna da 6rbita.

A face interna ou nasal contribui para a formacdo da parede
externa das fossas nasais. Dela emergem os dois cornetos etmoidais -
médio e superior; donde o nome de ldmina dos cornetos dado por /.
Mouret a esta face. E também chamada ldmina conchalis pelos autores
anglo-saxoes.

Os cornetos etmoidais siolamelas 6sseas em continuidade pelos
seus bordos superiores com a lamina dos cornetos. Estas lamelas séo
convexas na direc¢do da linha média e concavas para o labirinto
etmoidal, limitando com ele 0 meato correspondente.

Existem de cada lado dois cornetos etmoidais constantes que se
denominam: corneto médio e corneto superior. Pode existir um outro

corneto por cima e por trdas do corneto superior denominado corneto
supremo.

O corneto médio é o corneto etmoidal principal. Apresenta uma
linha de inser¢édo angulada com um segmento anterior mais curto que
passa por cima da agger nasi e obliqua da frente para tras e de baixo
para cima; e um segmento posterior mais longo obliquo para baixo a
para tras e cuja extremidade posterior aflora o buraco esfeno-palatino.

A forma do corneto médio assemelha-se a um losango alongado da
frente para trds. Os bordos superiores sdo linhas de insercdo e os
inferiores sdo livres, mais ou menos espessos e enrolados. A espessura
€ maior no quarto anterior e este espessamento localizado é chamado
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opérculo.

A face externa do corneto ou face medtica é concava e a sua
concavidade varia com o grau de enrolamento do corneto.

O corneto pode apresentar células aéreas tomando neste caso o
nome de corneto bolhoso.

A face septal é convexa e mais rugosa com numerosos pequenos
sulcos dirigidos de cima para baixo e em relagéo com o nervo olfactivo.

Na face interna do labirinto etmoidal e por baixo da inser¢édo do
corneto médio notam-se duas saliéncias e duas goteiras.

As saliéncias sdo: o processus uncinatus ou apéfise unciforme e a
bolha etmoidal.

As goteiras sdo: a goteira do infundibulo e a goteira retrobular.

Para alguns autores (J. Mouret) a bolha e o unciforme seriam
verdadeiros cornetos mas em posigdo invertida.

Asoutras faces do labirinto etmoidal possuem todas uma estrutura
andloga, porque sio faces articulares.

Apresentam varias semi-células que vio completar outras semi-

células presentes nos outros 0ssos com 0s quais se articulam.

A face posterior articula-se com a face anterior do corpo do
esfendide (células etmoido-esfencidais).

A face anterior articula-se com o unguis e o maxilar (células

etmoido-ungueais e etmoido-maxilares).

A face inferior é estreita, talhada obliquamente, virada para
fora, articula-se com a face interna do maxilar e a pé6fise orbitdria do

palatino (células etmoido-maxilares e etmoido-palatinas).




A face superior articula-se com o frontal (células etmoido-fron-

tais e seio frontal).

Esta face apresenta duas goteiras as quais se opoém goteiras
andlogas situadas no frontal para formar os canais etmoido-frontais.
Estes abrem-se no interior do crianeo sobre o bordo lateral da lamina
crivada e externamente na 6rbita: buracos etmoidais anterior e poste-
rior. Nestes canais caminham os vasos etmoidais anteriores e poste-

riores.

A lamina crivada pertence ao andar anterior da base do craneo
e constitul em grande parte a abéboda das fossas nasais.

E dividida em duas partes simétricas pela lamina vertical.

Na sua face superior apresenta uma forma escavada no sentido
antero-posterior, formando as goteiras olfactivas.

Estas goteiras apresentam orificios, que podemos considerar de
trés tipos: os buracos olfactivos por onde passam os filetes do nervo
olfactivo; a fenda etmoidal que é ocupada por um prolongamento fibroso
da dura-mater e dum ramo de nervo nasal interno e o buraco etmoidal
que se situa na parte anterior e externa e que d4 entrada ao nervo nasal

interno e a artéria etmoidal anterior.

A lamina vertical do etmédide apresenta duas partes, uma
endocraneana — é apéfise crista galli e a outra nasal — a lamina perpen-
dicular.



25

1. 2.3 - Osso maxilar superior

O osso maxilar superior é o mais importante da face.

Participa na constitui¢cdo das fossas nasais, seios, cavidade bucal
e orbita.

Podemos considerar nele um corpo e quatro apoéfises.

E no corpo que se encontra o seio maxilar.

Para o descrevermos consideramos as faces e os bordos.

A face interna ou base é dividida pela implantagdo da apdéfise

palatina em duas partes: superior ou nasal e inferior ou bucal.

A apofise palatina é uma lamina éssea grosseiramente triangu-
lar disposta no plano horizontal e que se une com a do lado oposto para
formar o abébada polatina.

Acima desta apodfise a face interna é marcada por um largo orificio:
o hiato maxilar.

Este orificio grosseiramente triangular de vértice inferior e de
bordos irregulares é uma larga abertura sobre o seio maxilar.

O bordo anterior do hiato maxilar é marcado pela goteira lacrimal
que serd transformada pelo unguis e pelo corneto inferior em canal
lacrirno-nasal. O 14bio posterior desta goteira eleva-se em forma de
linula - é a concha lacrimalis.

A frente da goteira lacrimal encontra-se a crista turbinal inferior.

O bordo posterior do hiato maxilar é recoberto pelo ramo vertical
do palatino. Atras do bordo posterior, existe uma goteira obliqua para
baixo e para a frente que se opde a uma goteira andloga situada na face

lateral ou externa da lamina perpendicular do palatino, formando



assim um canal onde passam os vasos palatinos superior e o nervo

palatino anterior.
A porgdo bucal da face interna constitui a apéfise alveolar que
unida a do outro lado forma a arcada alvéolo-dentdria.

Aface externa é em grande parte constituida pela apéfise pirami-
dal ou malar e prolonga-se para cima pela apéfise orbitdria ou ramo
montante.

A apéfise piramidal estd implantada pela sua base sobre a face
externa do maxilar. O seu vértice troncado determina uma superficie
triangular que corresponde a superficie articular maxilo-malar ou
maxilo-zigomatica.

A sua face superior é triangular e forma a maior parte do soalho
da érbita. Contem uma goteira sub-orbitdria que se continua pelo canal
sub-orbitario e que contem os vasos e nervos infra-orbitdrios. O bordo
posterior é livre e forma o bordo anterior da fenda esfeno-maxilar. O
bordo anterior, por fora articula-se com o osso malar e para dentro
constitui o rebordo orbitdrio inferior.

A face posterior ou infra-temporal é constituida na sua parte
profunda por uma saliéncia convexa: a tuberosidade domaxilar e na sua
parte lateral pela face posterior da apéfise zigomdtica. A tuberosidade
maxilar é perfurada pelos buracos dentérios posteriores, que se conti-
nuam pelos canais dentdrios posteriores e por onde passam os vasos e
nervos dentdrios posteriores.

Aface anterior oujugal é orientada para a frente e também para

fora. E marcada pelo buraco infra-orbitdrio que se situa cerca de 5 mm
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por debaixo do rebordo orbitdrio. Da parte anterior do canal sub-
orbitdrio, tem origem o canal dentdrio anterior onde caminha o nervo
do mesmo nome.

Por baixo deste orificio sub-orbitdario encontra-se uma depressao,
que se situa por cima dos dois pré-molares e que se denomina: fossa
canina. A frente desta fossa encontramos um abaulamento: a bossa
canina, que corresponde a saliéncia formada pelo alvéolo do dente
canino. Por dentro desta bossa encontramos a insercdo do musculo do
mesmo nome.

O bordo anterior apresenta trés segmentos: o superior convexo
articula-se internamente com o 0sso préprio nasal, o médio concavo
constitui internamente a chanfradura nasal e o inferior corresponde a
fusdo intermaxilar.

O segmento nasal pertence a ap6fise montante, a qual se articula
pelo seu bordo superior com o frontal. O seu bordo posterior ou lacrimal
articula-se com o unguis e forma a goteira lacrimal.

A face interna da apéfise montante articula-se com o etméide e
apresenta uma crista obliqua para baixo e para a frente para a fixa¢ao
anterior do corneto médio e que se chama crista turbinal superior.

O bordo posterior é vertical e confunde-se com a tuberosidade do

maxilar.

O bordo superior articula-se nos seus trés quartos posteriores
com o0 etméide - lamina papirdcea e semi-células etmoidais. No seu
quarto anterior apresenta a chanfradura lacrimal que se articula com
o hamulus lacrimalis do unguis formando o orificio superior do canal

lacrimo-nasal.




O bordo inferior é escavado pelos alvéolos dentdrios.

1.2 .4 - O esfendide

O esfenéide é um osso complexo constituido por um corpo mediano
impar e um sistema apofisdrio lateral par, constituido: pelas pequenas
asas que nascem da parte antero-superior do corpo, as grandes asas que
se implantam largamente sobre as faces laterais do corpo e as apéfises
pterigoides que despregam da face inferior.

O corpo tem uma forma cubica e forma a parte mediana do andar
médio da base do craneo e o segmento posterior do andar anterior.

Apresenta seis faces: superior, inferior, anterior, posterior e laterais.

A face superior é a face endocraneana, a face inferior é a face
faringea, a face anterior é etmoido-nasal, a face posterior articula-se
com o occipital, as faces laterais apresentam uma parte endocraneana
e outra exocraneana.

O corpo do esfendide contém os seios esfenoidais os quais podem
apresentar diverticulos que se prolongam nas asas, especialmente nas
pequenas asas.

As asas do esfendide tém relagdes muito limitadas com os seios
peri-nasais e fossas nasais.

No entanto, e como ja referimos, por vezes diverticulos do seio
esfenoidal podem-se prolongar até as raizes de insercdo das asas.

Outro dado anatémico a notar, é a relagéo estreita do canal éptico,
situado na raiz de insercdo da pequena asa, com os seios etmoidais
posteriores.
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As apéfises pterigdides destacam-se da face inferior do corpo do
esfendide e daface exocraneana das asas maiores. A suaimportancia na
arquitectura do macico craneo-facial é grande.

Sao pares, descendentes e simétricas.

Cada apéfise é constituida por uma lamina interna e outra externa

soldadas a frente e apresentando um bordo posterior cortante.

A lamina interna sagital constitui a parte mais posterior da
parede externa da fossa nasal continuando a lamina vertical do pa-
latino.

O bordo posterior da lamina interna apresenta na sua parte
superior uma chanfradura para a trompa de Eustdaquio, na sua parte
médiainsere-se o musculo constrictor superior da faringe e na sua parte
inferior apresenta um pequeno gancho - o hamulus pterigoideu, onde
desliza o tendao do musculo periestafilino externo.

A apéfise pterigéide apresenta na sua parte superior a: apéfise
vaginal, que ndo é mais que a expansdo da sua lamina interna, a qual
contribui com 0 0sso palatino para a formacao do canal esfeno-vomeri-

ano lateral ou vomero-vaginal.

1. 2. 5 -Osso lacrimal ou unguis

E um pequeno osso quadrilatero de estrutura papirdcea. Interpoe-
se entre o 0sso frontal, o ramo montante do maxilar e o etmoéide.
Contribui a formar o quadro ésseo do aparelholdcrimo-nasal e completa
o sistema celular etmoidal anterior. Ocupa a parte anterior da parede
interna da orbita.

Podemos considerar nele duas faces e quatro bordos.




A face externa que contribui para a formacdo da parede interna

da érbita, apresenta uma crista vertical que a divide em duas partes
escavadas, uma anterior ou lacrimal - fossa lacrimal, e uma posterior
etmoidal.

A face interna é marcada por cristas que se opdem as que se
encontram na face anterior das massaslaterais do etméide para formar
as células etmoido-ungueais.

Dos bordos, o superior articula-se com o frontal, o anterior com o
maxilar, o posterior com a lAmina papirdcea do etméide e o inferior com
o corneto inferior e com o maxilar através duma apéfise descendente.

1. 2. 6 - Osso palatino

Interposto entre o maxilar a frente e a apéfise pterigoide atras, é
formado por uma ldmina horizontal, uma vertical e sagital e uma
apéfise piramidal que emerge atrds do angulo formado pelas duas
laminas.

A lamina horizontal prolonga atrds a apéfise palatina do max-
ilar e apresenta duas faces.

A face superior ou nasal forma a parte posterior do pavimento das
fossas nasais.

A face inferior ou palatina forma o ter¢o posterior da abébada
palatina, sobre a sua parte externa abrem-se os orificios inferiores do
canal palatino posterior.
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A lamina perpendicular ou vertical implantada perpendicu-
larmente sobre a 1Amina horizontal, aplica-se sobre a face interna do
maxilar e recobre parte do hiato maxilar.

Nesta lamina podemos considerar duas faces e trés bordos.

A face interna contribui a formacido da parede externa 6ssea das
fossas nasaisnasua parte posterior. Encontramos nela duas saliéncias:
a crista turbinal superior e inferior respectivamente para inserg¢édo do
corneto médio e corneto inferior.

A face externa ou maxilar apresenta da frente para tras trés zonas
distintas: a mais anterior é a drea de unido com o maxilar, a qual se
adapta sobre o hiato maxilar que se encontra assim estreitado, ao meio
desta zona anterior encontra-se uma goteira que corresponde a uma
goteira idéntica no maxilar constituindo assim o canal palatino poste-
rior; uma zona posterior que se coloca sobre a asa interna da apoéfise
pterigoideia; entre estas duas zonas, situa-se uma outra que é livre e

que constitui o fundo da regido pterigo-palatina.
1. 2. 7 - O corneto inferior
O corneto inferior tem a forma de uma lamela enrolada, implan-
tada sobre a parede lateral das fossas nasais. Ele separa os meatos
inferior e médio. Apresenta duas faces e dois bordos.
A face interna ¢ convexa e podemos considerar-lhe duas partes:
uma, a superior, é horizontal e forma como que o soalho do meato médio,

a outra inferior é vertical e estd voltada para o septo nasal.

A face externa é concava e forma a parede interna do meato



inferior.

Dos bordos o inferior é convexo, livre, espesso e rugoso. O superior
é irregular. E o bordo de insercdo. Pela sua extremidade anterior ou
cabeca articula-se com o maxilar e pela extremidade posterior ou cauda
articula-se com o palatino. Da sua parte média destacam-se trés
apofises: - a apdfise anterior ou lacrimal ou ungueal é ascendente e
constitui com o unguis e a goteira lacrimal do maxilar, o canal ¢sseo
lacrimo nasal que se vai abrir no meato inferior; - a ap6fise média ou
maxilar ouauricular é descendente, de forma triangular, encastoadana
parte inferior do hiato maxilar. E esta apofise que deve atravessar o
trocarte aquando da pungio transmeatica do seio maxilar e é o lugarda
meatotomia inferior; - a apdfise posterior ou etmoidal é ascendente,

curta e articula-se com a ap6fise unciforme.

1. 2. 8 - Ossos proprios do nariz

Sao dois ossos situados na parte superior da piramide nasal,
limitando pelo seu bordo inferior, a parte superior do orificio piriforme.

Unem-se em cima com o 0sso frontal pela sutura naso-frontal e
lateralmente com as apdfises frontais dos maxilares pelas suturas
naso-maxilares.

Dentro da cavidade nasal hd uma proeminéncia espessa: a espinha
nasal do frontal, que se projecta inferior e anteriormente. Esta suporta
0S 0SS0S nasais que se apoiam sobre ela e recebem também apoio da
lamina perpendicular do etmoide.

Os 0ssos nasais assemelham-se a um rectangulo irregular, mais
estreito em cima e mais curto do lado externo do que internamente.



Sio geralmente convexos elisos externamente e concavos e rugosos

internamente.

1. 2.9 -Vémer

O vémer é um osso plano, impar e mediano, de forma grosseira-
mente trapezoide, que se estende do corpo do esfenéide ao pavimento

das fossas nasais. Forma a parte posterior e inferior do septo nasal.

1. 2. 10 - Nariz externo

O nariz externo é formado pelos ossos préprios do nariz, pelos

maxilares e pelas cartilagens externas.

Os ossos proprios do nariz formam a parte superior da pirdmide
nasal. Articulam-se em cima com o frontal e lateralmente com as

apéfises orbitdrias ou ramos montantes dos maxilares.

Os maxilares formam a parte externa e inferior da pirdmide nasal

por meio das suas ap6fises orbitarias.

As cartilagens externas do nariz sdo constituidas por cartilagem
hialina ocasionalmente ossificada.

H4 em cada lado da pirdmide nasal: a cartilagem lateral do nariz
ou cartilagem triangular, a grande cartilagem alar - com uma crura
interna e uma crura externa e as cartilagens minor e acessérias - estas
geralmente situadas junto ao bordo postero-inferior da crura externa

da cartilagem alar.



34

A irrigacao arterial do nariz externo é fornecida por ramos da
carétida externa, oftalmica e infraorbitéaria.

A drenagem venosa faz-se para a veia facial e para as veias
oftdlmicas. A ligacdo das veias do nariz, labio superior e bochecha com
as veias oftalmicas, tem importancia clinica, pois as doengas infla-
matérias destas dreas podem através destas anastomoses dar origem a
fleimdes orbitdrios e tromboflebite do seio cavernoso.

A inervacdo sensitiva do nariz externo é fornecida por ramos do
trigémio e a drenagem linfatica faz-se para os ganglios sub-mandibu-
lares.

1. 2. 11 -Cavidade Nasal

Na cavidade nasal podemos considerar: a parede interna ou septo
nasal, a parede superior, a parede inferior ou pavimento e a parede
externa.

O septo nasal é constituido por uma parte membranosa - a
columela; seguindo-se-lhe para trds uma parte cartilaginea - carti-
lagem septal; e mais posteriormente uma parte éssea formada pela

lamina perpendicular do etméide e pelo vémer.

A parede superior da fossa nasal também chamada fenda
olfactiva, pode-se dividir da frente para trds em trés partes.

A parte anterior ou nasal, constituida pelos 0ssos nasais e pela
espinhanasal do frontal; a parte média constituida pelalamina crivada
do etméide; e uma parte posterior, esfenoidal. A parte mais posterior
chamada recesso esfeno-etmoidal tem a mesma importincia para os




35

seios perinasais posteriores, que o infundibulo para os seios anteriores.

O pavimento ou parede inferior é formado, nos trés quartos an-
teriores pela apéfise palatina da maxila e pela pré-maxila e no quarto

posterior pelo ramo horizontal do osso palatino.

A parede externa é a mais importante quanto as suas relacdes
com os seios perinasais pelo que estudd-la-emos com mais promenor.

O etméide, o maxilar, o palatino, o unguis, o corneto inferior e a
superficie interna da asa interna da apdéfise pterigoide, sdo os 0ssos que
contnbuem para a sua formacdo. Anteriormente uma drea pequena €
formada pelos ossos préprios do nariz.

Nesta parede observam-se, superiormente, dois ou mais rara-
mente trés cornetos etmoidais. Santorini em 1775 descreveu trés
cornetos etmoidais. O corneto etmoidal superior também chamado
corneto supremo, existe em 60 ou 67% das pessoas (Van Alyea - 1939;
Shaeffer - 1920). Lang e Sakals (1981) encontraram-no em apenas 17%
dos casos. Messerklinger também demonstrou (1977) que a sua fre-
quéncia é baixa.

Por baixo deles fica o corneto inferior, que é um osso independente.

Os espacos aéreos situados por baixo e por fora dos cornetos, tém
o nome de meatos. Para dentro dos cornetos fica um espago aéreo
denominado meato nasal comum.

Para além de variagdes em niamero, os cornetos podem também
variar na sua forma. Isto acontece mais ao nivel do corneto médio. Neste
uma fenda foi encontrada em 13,6% de criangas e em 6% de adultos
(Griinwald,1917). Messerklinger (1977) também encontrou estas fen-
das enotouque a extremidade posterior da fenda pode dividir a extremi-
dade posterior do corneto em dois.
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O corneto médio pode também apresentar fendas sagitais diviindo-
o até por vezes em varias partes.

Podemos também encontrar 16bulos sobre o corneto médio.

Uma outra variagdo anatémica encontrada é a sua pneumatizagéo.
Esta pneumatizacgio pode atingir quer a parte anterior, quer a poste-
rior, e fol encontrada em cerca de 8% dos casos (Grunwald,1925).
Zuckerkandl (1893) encontrou uma vesicula d6ssea de 23 mm. de
comprimento e 13 mm. de largura na extremidade anterior do corneto
médio e chamou-lhe: concha bolhosa.

Podem também encontrar-se alteragdes da curvatura dos cornetos
que podem aparecer convexos externamente - curvatura paradoxal e
Lang e Kley (1981) encontraram um caso de auséncia de cornetos.

Messerklinger (1972) observou ocasionalmente pontes 6sseas entre
as extremidades posteriores dos cornetos médio e inferior, resultando
entdo que o meato médio termine num recesso.

Um dado anatémico importante sob o ponto de vista cirurgico, é
que, a inserc¢ao do corneto médio é angulada; apresentando uma parte
anterior, obliqua para cima e para tras, e uma parte posterior, obliqua
para baixo e para tras. A parte posterior é mais longa que a anterior, e
a sua extremidade posterior aflora o buraco esfeno-palatino.

A insercdo da parte anterior faz-se junto ao bordo externo da
lamina crivada e ao nivel da base do craneo. Por isto é necessdrio
extremo cuidado aquando da abordagem desta d4rea durante a etmoéidec-
tomia.

Como ja referimos, por baixo e por fora dos cornetos ficam os
meatos.

Destes, o0 mais importante é 0 meato médio. E neste que estdo a
maioria dos dstios dos seios perinasais.

O meato médio é limitado acima pela linha de inserc¢éo do corneto
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médio e abaixo pelalinha de sutura do corneto inferior. O corneto médio
faz parte do etmdéide e a sua inser¢édo anterior estd ao nivel da base do
crdneo e externamente a lamina crivada. Posteriormente a inser¢do
torna-se obliqua para trds e para baixo e faz-se na parede lateral da
fossa nasal com o etméide e com a lAmina perpendicular ou vertical do
palatino. O buraco esfeno-palatino estd imediatamente posterior,
superior ouinferior ou até ao nivel dainsercio da extremidade posterior
do corneto médio. A sua forma é varidavel e por vezes sub-dividido.

Na parede externa do meato médio encontramos duas saliéncias e
duas goteiras. Estes elementos anatémicos sdo dispostos paralelamente
entre eles e no mesmo eixo do meato, que ¢ grosseiramente o do
segmento posterior da linha de inserc¢éo do corneto médio.

As saliéncias referidas sdo a apéfise unciforme (processus unci-
natus) e a bolha etmoidal (bulha ethmoidalis). As goteiras sdo o in-
fundibulo e a goteira retrobolhar.

A apdfise unciforme é uma fragil lamela éssea dependente do
etméide, e como que apensa a parte anterior da lamina dos cornetos. E
livre e ndo adere a parede lateral das fossas nasais sendo nas suas duas
extremidades.

A sua forma geral é a duma cimitarra cujo punho esta no dngulo
antero-superior do labirinto etmoidal. Tem uma direc¢do para baixo e
paratras e apresenta duas curvaturas. A primeira sobre os seus bordos,
determina uma curva céncava para cima e para trds e ligeiramente
para fora; a segunda aparece sobre as suas faces de tal maneira que a
frente a face externa esta virada para baixo e atrds esta virada para
cima.

A apéfise unciforme situa-se pouco mais ou menos por debaixo do
segmento central do corneto médio e tem uma direcgcdo que se projecta

da parte antero-superior para a postero-inferior do meato médio.



Pela sua extremidade antero-superior a apéfise unciforme im-

planta-se no labirinto etmoidal sob a forma de uma raiz septante (J.
Mouret) na regido da agger nasi; no entanto nio parece ser uma
dependéncia desta eminéncia.

Com efeito como demonstrou Mouret, esta raiz pode ser seguida
mais para cima sob a agger nasi até ao frontal.

O corpo ou parte média da apéfise unciforme ocupa uma grande
parte do meato médio e forma o bordo anterior do infundibulo.

Ha variagbes na sua forma que podem dificultar a exploracédo e
cirurgia do meato médio.

O bordo posterior da apéfise pode entrar em contacto com uma
bolha etmoidal (que forma o bordo posterior do infundibulo) de grandes
dimensaes.

O corpo pode fazer uma saliéncia anormal no meato.

Segundo Mouret as principais variacdes encontradas sao:

- a apéfise em lugar de estar colocada verticalmente e sagi-
talmente, seria obliqua; o seu bordo posterior olha para tras e
para o septo;

- obordo posterior encurva-seinternamente. Nesta eventualidade
a sua face septal é cavada em goteira, a sua face externa faz
saliéncia na goteira do infundibulo. Neste caso se o seu bordo
posterior é um pouco espesso pode ser tomado pela bolha;

- 0 corpo do unciforme pode ser dilatado por uma célula aérea ou
pode encurvar-se fortemente para dentro, para o meato médio,
tomando a forma dum corneto perfeito.

A extremidade inferior da apéfise unciforme é dirigida para baixo
e para tras e apresenta vdrias digitagées que ocupam a 4rea do hiato

maxilar, realizando assim um preenchimento imperfeito que deixara
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subsistir orificios acessérios. O orificio principal encontra-se no in-
fundibulo.

Encontram-se também numerosas varia¢des da forma desta ex-
tremidade inferior, das quais uma é a sua saliéncia no meato médio.

A bolha etmoidal - também conhecida por promontério de Zoja, que
primeiro a descreveu, é uma saliéncia ovoide, alongada e obliqua para
baixo e para trds, como que suspensa da face infero-interna do labirinto
etmoidal. Zuckerkandl (1983) observou comprimentos entre 20 e 26
mm.

O termo bolha indica que esta parte do osso é pneumatizada o que
acontece apenas em cerca de 60 a 70% dos casos e foi usado primeiro por
Zuckerkandl. Soemmering (1809) e Grunwald (1925) deram-lhe o nome
de Torus lateral.

A bolha etmoidal é rodeada a frente e atrds por sulcos: goteira do
infundibulo ou unci-bolhar e goteira retrobolhar, os quais acentuam o
seurelevoresultante dasua pneumatiza¢do mais oumenos importante.

Para designar a goteira unci-bolhar encontraremos na nomencla-
tura os termos hiato semilunar e infundibulo.

Para Guerrier e Rouvier o infundibulo é o sulco entre a apéfise
unciforme e a bolha etmoidal; e 0 hiato semilunar é a abertura nasal do
infundibulo.

Assim, a designacdo de goteira unci-bolhar engloba as duas pre-
cedentes.

ntre as extremidades superiores da bolha e do unciforme existe
uma trabécula ¢ssea relativamente resistente, a qual se deu o nome de
trabécula unci-bular.

No infundibulo abrem-se: o canal do seio frontal, as células etmoid-
als antero-superiores e ainda as células lacrimais, agger nasi, frontais

e nasais.



O éstio, redondo ou oval, do canal naso-frontal, situa-se na parte

antero-superior do infundibulo.

Em cerca de 80% dos casos segundo Lang, encontra-se um canal
fronto-nasal com cerca de 5,1 mm. de altura e 2,6 mm de profundidade;
e em cerca de 20% dos casos encontra-se ndo um canal mas sim um éstio.

A goteira retro-bolhar é um sulco muito menos marcado e impor-
tante. E limitado & frente e em baixo pela bolha etmoidal, atrds e ao alto
pela raiz de inserc¢do do corneto médio (segmento posterior).

Nesta goteira existem 2 ou 3 orificios de células etmoidais.

O corneto nasal superior é nitidamente mais pequeno que 0s
subjacentes. Pela sua extremidade anterior funde-se com o bordo
superior do corneto médio na sua parte média.

O meato superior é dividido habitualmente por uma pequena
crista horizontal e uma ou duas células etmoidais abrem-se acima e
abaixo desta crista.

1. 2. 12 -Os seios perinasais

Os seios perinasais compreendem: os etmoidais, os maxilares,
os frontais e os esfenoidais.

Comecaremos pelo estudo dos seios etmoidais pois sdo sem
duvida os mais importantes de todo o conjunto sinusal, ndo sé porque
sa0 0s primeiros a formarem-se, condicionando assim o desenvolvimento
dosoutros, mas também porque pelojogo das semi-células presente nas
suas faces, estabelecem ligagdo com os outros. Assim pela face poste-
rior, articula-se com o corpo do esfenéide (células etmoido-esfenoidais);

pelaface anterior, articula-se com o unguis e o maxilar (células etmoido-
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ungueais e etmoido-maxilares); pela face inferior, articula-se com o
maxilar e palatino (células etmoido-maxilares e etmoido-palatinas); e
pela face superior, articula-se com o osso frontal (células etmoido-
frontais e seio frontal).

Podemos dizer que o labirinto etmoidal é ndo s6 a trave mestra
sobre a qual assenta todo o edificio sinusal, mas também é o elo de
ligagdo entre todo o sistema sinusal realizando a sua unidade.

A face superior do labirinto etmoidal merece uma atengao particu-
lar pois é nela que existem duas goteiras, que opondo-se a outras
andlogas situadas sob o frontal, formam os canais etmoido-frontais.
Estes abrem-se: no interior do craneo sobre o bordo lateral da lamina
crivada do etméide e no exterior na parede interna da érbita (buracos
etmoidais anterior e posterior).

Estes canais nos quais caminham os vasos etmoidais anteriores e
posteriores, sdo visiveis no decurso da etmdéidectomia e sao referéncias
importantes.

1.2.12. 1 - O seio etmoidal

O seio etmoidal é constituido por um conjunto de cavidades
pneumaticas, chamadas células, localizadas ndo somente na massa
lateral do etmoéide mas também nos ossos vizinhos. Assim o seio
etmoidal ndo se confina apenas a massa lateral do etmdide. Segundo
Rouvier podemos considerar no seio etmoidal: um continente - o carter

etmoidal e um conteudo - o labirinto etmoidal.

O carter etmoidal assemelha-se a um paralelepipedo rectangu-
lar alongado sagitalmente. Estd localizado entre a fossa nasal, inter-



namente, e a 6rbita, externamente. Tem cerca de 30 a 40 mm de

comprimento, 25 mm de altura, e 5 a 10 mm de largura a frente e 15 a
20 mm atras.

Apresenta seis faces: face externa-orbital, face anterior-maxilo-
ungueal, face superior-craneo-frontal, face interna-endo-nasal, face

inferior-maxilar e face posterior-esfenoidal.

A face externa ou orbital praticamente vertical a frente torna-
se atrds, obliqua para baixo e para fora. E constituida na maior parte
por uma fina ldmina 6ssea (lAmina papirdcea). Prolonga-se para a
frente pela metade posterior da face externa do unguis e atrds pela
faceta orbitdria da apéfise orbitdaria do palatino.

O limite anterior desta face é constituido pela crista lacrimal
posterior que forma a margem posterior da goteira lacrimal e sobre a
qual se insere o tendao reflectido do ligamento palpebral interno.

O limite posterior ndo estd individualizado e continua-se atrds com
a face lateral do corpo do esfendide.

O limite inferior corresponde ao dngulo infero-interno da érbita.

O limite superior corresponde ao limite supero-interno da érbita.
Corresponde a sutura etmoido-frontal, que é pouco visivel, mas é
balizada pelos dois orificios da entrada dos canais etmoido -frontais:
anterior e posterior. Estes dois orificios sdo referéncias importantes na
abordagem do etméide por via antero-externa, porque indicam o nivel
dalamina crivada. O orificio etmoido-frontal anterior, o maior, situa-se
geralmente a cerca de 20 mm. atras da insercao do ligamento palpebral
interno. E a este nivel, que se aborda a artéria etmoidal anterior para
otratamento de certas epistaxis, por via sub-periéssea. O orificio marca
também o limite entre o sistema celular do infundibulo a frente e o

sistema da bolha atras.
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Se do ponto de vista anatémico a face externa néo é constituida
sendo por uma fina ldmina dssea: lAmina papirdcea; fragil barreira
entre o labirinto etmoidal e o conteido orbitario; do ponto de vista
cirurgico a verdadeira fronteira é constituida pelo peridsseo orbitdrio
que é espesso e resistente a este nivel.

De coloracdo branca nacarada, o peridsseo, é a este nivel facil-
mente descolavel salvo, ao nivel dos canais etmoido-frontais, onde é
continuo com a dura-mater, e ao nivel da crista lacrimal posterior,
aonde adere. A este nivel desdobra-se numa porgédo orbital transversa,
que se junta ao tenddo reflectido do ligamento palpebral interno e
delimita por detras a loca lacrimal, e numa por¢do anterior extra-
orbitdria que atapeta a frente a goteiralacrimal. Aloca lacrimal é assim
extra-orbitaria e nao estda em relacdo directa com a face lateral do
labirinto etmoidal, mas sobretudo com a sua face anterior. O periésseo
pela sua face visceral envia expansoes lamelares septando a gordura
orbitaria, no meio da qual duas estruturas sdo particularmente ex-
postas: o musculo recto interno e o nervo éptico.

Este dltimo estd muito préximo quer no seu canal, cuja parede
interna essencialmente esfenoidal pode também ser formado por uma
célula etmoido-esfenoidal, quer a saida do canal onde o nervo néo dista

mais que 3 a 4 mm do etméide posterior.

A face anterior ou maxilo-ungueal - é a face de abordagem
externa do etméide por via transfacial.
ssta face biselada a custa das paredes inferior e externa, olha para
a frente a para fora. Estd recoberta pelo ramo montante do maxilar por
dentro e pelo unguis por fora.
Esta cobertura anterior é invadida pelas células etmoidais anteri-
ores e apresenta sobre a sua face superficial uma crista vertical - crista
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lacrimal anterior - que se junta em baixo ao rebordo orbitario inferior
e sobre a qual se insere o tendéo directo doligamento palpebral interno.

A crista lacrimal anterior divide a face anterior em duas zonas:
uma anterior cutanea e outra posterior lacrimal.

A zona anterior cutidnea é constituida por 0sso espesso e resistente
— apéfise frontal do maxilar. Aqui o peridsseo adere intimamente
tornando o descolamento dificil. Estd em relacdo com os vasos angu-
lares e os tegumentos da regido do angulo interno do olho. A zona
posterior corresponde a goteira lacrimal. Aqui a parede dssea é fina e
atapetada por um prolongamento pouco espesso e aderente da peridrbita.
A goteira lacrimal estda em relac¢do directa: em cima com as células
etmoido-ungueo-maxilares e em baixo com o canal lacrimo-nasal, e
constitui a parede profunda da loca lacrimal. Esta é fechada atras pelo
tendao reflectido do ligamento palpebral interno e a frente pelo tendao
directo do mesmo ligamento.

A abordagem transfacial do labirinto etmoidal encontrard quatro
obstaculos sucessivos: os vasos angulares que podem ser rebatidos
juntamente com o retalho cutdneo passando sub-periosseamente; o
tenddo directo do ligamento palpebral interno que é necessdrio desin-
serir, o retalho 6sseo estreito mas espesso constituido pelo ramo
montante do maxilar e pelo 0sso préprio e por fim a via lacrimal que é

necessario reclinar para fora.

A face superior crianeo-facial é constituida pela superficie
etmoidal do osso frontal que se apoia sobre a face superior da massa
lateral do etméide.

Descrevemos dois segmentos.

Ao nivel dos dois tercos posteriores estd em relagdo com a fossa

cerebral anterior.




Vista pela sua face superior endocraneana, apresenta-se como

uma superficie 6ssea longitudinal, bosselada pelas células etmoidais
sub-jacentes, inclinada transversalmente para baixo e para dentro,
continuando-se por fora e ascendendo um pouco, com a bossa orbitaria
e por dentro com a lamina crivada, que fica num plano mais inferior.
Atras continua-se: internamente com o jugum esfenoidal e exter-
namente com a face superior da pequena asa do esfenéide.

A frente continua-se com a parede posterior do seio frontal ao nivel
do segmento vertical do frontal. Toda esta superficie 6ssea é atapetada
pela dura-mater cuja aderéncia explica as rinorreias cérebro-espinhais
pés-traumaticas.

A este nivel a dura-mater permanece no entanto suficientemente
descolavel para permitir a abordagem sub-dural do tecto etmoidal, por
exemplo nos cancros etmoidais e certas rinorreias cerebro-espinhais.
No entanto para dentro ao nivel da lamina crivada a dura-mater adere
intimamente.

Vista pela sua face inferior, observada tal como aparece opera-
toriamente, tem o aspecto de uma abdbada longitudinal e estendendo-
-se no mesmo plano, desde o tecto esfenoidal atras ao soalho do seio
frontal a frente.

Esta continuidade confere-lhe uma importancia de guia no esva-
siamento etmoidal.

Em principio dura e resistente, a parede superior nio é no entanto
duma homogeneidade constante.

Apresenta numerosas rarefacgoes 6sseas (30%) e até deiscéncias
(14%) - (Tashio, Onishi). Estas dltimas encontram-se mais vezes a
frente e ao longo do trajecto da arteria etmoidal anterior; enquanto que
atras, 0 0sso é sempre mais espesso.

Ao nivel do tergo anterior a face superior do etméide no caso dum




seio frontal bem desenvolvido corresponde ao soalho do seio frontal.

A faceinternaou endonasal - é alamina dos cornetos de Mouret
ou lamina conchalis dos autores anglo-saxoes, pois é donde emergem os
dois cornetos etmoidais. E a face de abordagem endonasal e corres-
ponde & metade superior da parede lateral da fossa nasal. E prolongada
atrdseembaixopelaapéfise orbitdria do palatino e a frente e acima pela
apéfise frontal ou ramo montante do maxilar.

E atravessada pela insercdo do corneto médio cuja direccdo é
obliqua da frente para tras e de cima para baixo. Esta linha de inser¢do
parte do dngulo antero-superior, ao nivel do ramo montante, muitas
vezes abaulado a este nivel pela saliéncia duma célula etmoido-
-maxilar: a agger nasi, e termina em baixo e atrds sobre a lamina
vertical do palatino, passando sob o buraco esfeno-palatino (que por
vezes atravessa), ao nivel da junc¢ido palatino-esfenéide. Em virtude da
obliquidade dainserc¢do do corneto médio, a sua altura diminui progres-
sivamente da frente para trés. A frente, ao nivel do etméide anterior,
insere-se a cerca de 5 mm da parede superior (balizando assim aldmina
crivada); atrds ao nivel do etmdéide posterior, a sua insercdo é baixa, a
cerca de 15 mm da parede superior.

A inserc¢do obliqua do corneto médio divide a face interna do
labirinto etmoidal em dois campos triangulares.

Um antero inferior, facilmente exploravel luxando o corneto para
cima e para dentro e corresponde a parte superior do meato médio.

E aquique comeca a etmoéidectomia da frente paratras. Areferéncia
mais anterior é constituida pela saliéncia da agger nasi que se situa ao
nivel da inser¢do anterior do corneto médio. O desenvolvimento da
agger nasi é muito varidvel em fun¢do do seu grau de pneumatizacgio e

pode passar até 1 cm a frente da cabec¢a do corneto médio.
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Neste caso ela interpde-se entre a via lacrimal externamente e a
fossa nasal internamente.

Esta situacdo por um lado facilita a abordagem do etméide anterior
e do infundibulo frontal, mas por outro lado é a causa de falsas vias na
dacrio-rinostomia, quer por via externa, onde o cirurgido se arrisca a
desembocar a via lacrimal na cavidade celular; quer por via endonasal
onde o risco é perder-se no etméide anterior na pesquisa do saco
lacrimal.

Opostamente o tamanho da agger nasi pode reduzir-se a uma
minuscula célula, escondida por cima e por tras da inser¢do do corneto
médio, junto a parte alta da apéfise unciforme.

Neste caso, é seguindo de baixo para cima a apéfise unciforme, que
se poderd abrir a agger nasi. Atrds da agger nasi a segunda referéncia,
é constituida pela bolha etmoidal. De volume e forma muito variavel é
sempre presente sob a forma dum abaulamento alongado, localizado
sob a inserc¢do do corneto médio. Ela constitui a referéncia chave da
etmoidectomia. Entre a bolha e a agger nasi, a parte alta do bordo
cortante do unciforme limita pela frente e por dentro o infundibulo
(goteira unci-bolhar), onde desemboca o canal naso-frontal.

O outro campo, postero-superior, escondido pelo corneto médio ndo
é visivel por via anterior sendo apés amputagdo parcial do corneto.

Ao nivel deste tridngulo a parede interna do labirinto etmoidal é
constituido pelalamina dos cornetos, que constitui aqui a inicareferéncia
da lamina crivada.

Este campo postero-superior é ocupado pela inser¢do do corneto
superior e por vezes por um ou dois outros cornetos rudimentares. Ele
termina atrdas ao nivel da parede anterior do esfenéide no recesso
esfeno-etmoidal. O buraco esfeno-palatino constitui uma referéncia

importante ao nivel do 4ngulo postero-inferior deste tridngulo bali-



sando a jungdo etméide (ao alto e a frente), esfenédide (ao alto e atras),

palatino (em baixo) e arco coanal (internamente).

A face inferior ou maxilar - articula-se com o bordo superior da
face interna do maxilar.

A face posterior ou esfenoidal - articula-se com os trés quartos
externos da face anterior do esfendide. A morfologia desta face é muito
varidvel em fungdo do grau de pneumatizacao do labirinto etmoidal.

Com efeito em certos casos a ultima célula do etméide posterior
(célula etmoido-esfenoidal d’Onodi), pode ser volumosa e invadir o corpo
do esfendide, acima do seio esfenoidal, vindo até a colonizar a pequena
asa do esfenéide.

Nestes casos o etmoéide posterior, estd em intima relagdo com o
canal 6ptico, que pode fazer hérnia na cavidade celular.

Opostamente, a falta de pneumatizacéo, pde o labirinto etmoidal
em relacdo com um corpo do esfendide desprovido de cavidade sinusal.

Assim vemos a importancia dum estudo radiolégico preciso pré-
-operatério.

O labirinto etmoidal - é constituido por vdrias células de forma
poligonal encostadas umas ds outras. O seu numero e dimensdes sédo
variaveis, mas no conjunto, as células anteriores pequenas e mais
numerosas opoém-se as posteriores muito maiores e em menor nimero.

O volume celular total é pouco mais ou menos 10 ml.

Todas as células tém um 6stio meatico préprio (por vezes duas
células podem ter um éstio comum), de cujalocalizagao resulta a divisao
em etmdéide anterior, cujas células se abrem no meato médio e etmdéide
posterior, cujas células se abrem no meato superior.
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1. 2. 12. 1. 1 - Sistematiza¢do das células etmoidais

J. Mouret baseando-se sobre a anatomia dos cornetos e seus
prolongamentos na massa lateral propds uma sistematizacio das célu-
las etmoidais.

Assim para ele hd os cornetos principais: corneto médio, corneto
superior e o inconstante corneto supremo; por outro lado hd os cornetos
ditos acessérios, rudimentares e com curvatura invertida: a bolha e o
unciforme.

Cada corneto tem uma por¢io aparente intranasal, e uma porg¢ao
intra-etmoidal (endocorneto).

A porc¢ao aparente delimita sobre a face endonasal do etméide um
meato.

Teremos assim por baixo e a frente do corneto médio, do corneto
superior e do corneto supremo ou de Santorini, respectivamente: o
meato médio, 0 meato superior e o meato de Santorini ou supremo.

Por cima e atras da bolha e do unciforme teremos o meato bolhar
ou goteira retro-bolhar e o infundibulo.

A porcio intra-etmoidal prolonga-se na massa lateral, sob a forma
de uma lamina 6ssea septante: é a raiz septante. Assim o corneto médio
envia no etmoéide um septo frontal, ligeiramente obliquo para baixo e
para tras, que parte da lamina dos cornetos por dentro (ao nivel da
insercao aparente do corneto médio) e se dirige transversalmente para
fora para a lamina papirdcea. Assenta em baixo sobre o pavimento
etmoidal ao nivel do maxilar e junta-se em cima ao tecto etmoidal
muitas vezes ao nivel do canal etmoidal posterior.

Atras do corneto médio um ou dois septos frontais correspondem ao
corneto superior e ao supremo.

A frente do corneto médio um primeiro septo (raiz septante da
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bolha) prolonga a face anterior da bolha na massa etmoidal sob a forma
dum septo frontal, ligando-a ao tecto etmoidal, geralmente ao nivel do
canal etmoidal anterior.

Um segundo septo prolonga o unciforme de baixo para cima no
etmdide anterior, a frente da raiz da bolha e apoiando-se atras e exter-
namente sobre a raiz da bolha e a frente e internamente mais ou menos
longe sobre a extremidade anterior do labirinto etmoidal, seja sobre a
face interna do etmoéide, seja mais longe sobre a do ramo montante do
maxilar.

Estes septos compartimentam o interior do etméide em varios
sistemas celulares, independentes uns dos outros, os quais reagrupam
por vezes varias células que podem comunicar entre si, mas que tém um
6stio comum no meato etmoidal correspondente.

Assim a cada meato corresponde no etméide um sistema celular,
separado do seu vizinho por uma raiz septante emanada do corneto
correspondente.

Conjugando entéo a divisdo em etmoéide anterior e posterior e a

sistematizacdo de Mouret teremos:

O etmoide anterior - compreende trés sistemas celulares:

O sistema da bolha é constituido por uma a trés células situadas
entre a rafz septante dabolha a frente, a raiz septante do corneto médio
atrds, a lamina dos cornetos internamente e a lamina papirdcea
externamente.

Para muitos autores, a etmdéidectomia deve iniciar-se pelo sistema
bolhar geralmente bem desenvolvido e facil deidentificar. A descoberta
da face anterior da bolha permite afundar a sua raiz septante e subirno
etmoéide anterior até a sua parede superior. A este nivel a insercdo do
septo bolhar é geralmente balizado pelo trajecto obliquo para a frente
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e para dentro da artéria etmoidal anterior que marca a fronteira entre
o sistema bolhar atras e o sistema infundibular a frente.

O sistema do unciforme ou unci-ungeal reagrupa 2 a 5 células
localizadas entre: a raiz septante do unciforme internamente, o unguis
ou osso lacrimal externamente, o ramo montante do maxilar a frente e
a raiz da bula atras.

Este sistema celular nascido do infundibulo, é a maior parte das
vezes a origem do seio frontal e prolonga-se mais ou menos na ap6fise
frontal ao nivel da inser¢do do corneto médio, na agger nasi.

Daqui vemos a importancia desta regido em toda a patologia
etmoido-frontal. Uma etméidectomia pode comegar a frente: seja pelo
afundamento da parede endonasal da agger nasi logo, que esta é bem
desenvolvida; ou caso contrdrio, seguindo o unciforme de baixo para
cima, afundando a sua raiz septante intra-etmoidal e realizar a in-
fundibulectomia frontal.

O sistema do meato médio propriamente dito ndo compreende
sendo uma ou duas células situadas a frente do sistema bular e
internamente a raiz septante do unciforme. Reduz-se muitas vezes a
uma s6 célula etmoido-frontal anterior (retro-infundibular), por vezes
rudimentar, mas pode, embora raramente, atingir um volume impor-
tante elevando o pavimento do seio frontal ou até dar origem ao seio
frontal.

O etmoide posterior - estd situado atras do septo do corneto
médio e compreende 3 a 5 células, separadas em 2 sistemas pela raiz
septante do corneto superior.

Um sistema principal que se abre no meato superior.

Um sistema acessorio que se abre no meato supremo.

O sistema celular do etméide posterior é por vezes bem desen-
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volvido, constituido por células grandes, das quais uma pode tornar-se
volumosa e colonizar o esfenéide; é achamada célula etmoido-esfenoidal
de Onodi.

E certo que esta sistematizacdo é esquemdtica e nem sempre
corresponde & anatomia. Muitas vezes os septos ndo sdo sendo esbogcados,
especialmente ao nivel da bula e infundibulo, ou podem emitir multi-
plos septos secunddrios. Além disso pode haver deformacdes por inter-
penetracdes de um sistema celular no outro.

1. 2. 12. 1. 2 - Outra sistematizagdo do labirinto etmoidal

Com o desenvolvimento da endoscopia rino-sinusal moderna e da
tomografia computorizada e a evolugdo da cirurgia endonasal, quer
endoscépica, quer microscopica, justifica-se um estudo anatémico e
topogréfico do etmdéide e a sua sistematizagdo baseada na localizacgio
dos 6stios e das raizes septantes®.

Assim A. Agrifoglio, G. Terrier e B. Duvoisin® propdem um
esquema simples e l6gico da anatomia topogréafica do etméide.

Neste esquema cada célula etmoidal dos diferentes grupos celu-
lares adquire uma denominacgéo distinta que se baseia sobre as vias de

drenagem e a sua posi¢do em relagdo as raizes septantes.

Etmoide anterior

Assim o etmoéide anterior compreende dois sistemas celulares: o
pré-bolhar e o bolhar.
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O sistema pré-bolhar

O sistema pré-bolhar fica a frente da raiz septante da bolha e
compreende dois grupos celulares bem distintos: o unciformiano e o
meatico, separados pela raiz septante da apéfise unciforme.

Esta raiz septante tem uma orientacio sagital, enquanto que as
raizes septantes dos outros cornetos tém uma orientagdo sobretudo
frontal.

Destaca-se do ramo montante do maxilar superior, une-se late-
ralmente e ao alto sobre o unguis e vem apoiar-se sobre a bolha.

Delimita assim um sector externo ou orbitario: grupo de células
unciformianas e um sector interno ou nasal: grupo de células medticas.

Para melhor esclarecimento referimos que sdo significados de
infundibulo: goteira unciformiana, goteira unci-bolhar e hiatus semi-
lunar inferior; de goteira bolhar: goteira retro-bolhar, goteira bolho-
turbinal, hiatus semi-lunar superior ou seio da bolha. A goteira méatica
que é o sulco formado pela inser¢do da parte mais antero-superior do
corneto médio com a parede lateral, é também chamada “recessus
meatus medii” por Mihalkovics, meato médio propriamente dito por
Mouret e “recessus frontalis” por Killian.

Estas trés goteiras: unciformiana, bolhar e méatica representam
as vias de drenagem do etméide anterior, do seio frontal e do seio
maxilar.

As células unciformianas drenam na goteira unciformiana e com-
preendem uma célula terminal, uma célula anterior, uma posterior e
uma inferior.

Acélula unciformiana terminal é muito frequente e encontra-se no
prolongamento superior doinfundibulo ou goteira unciformiana. Eleva-

-se por vezes muito para cima, colonizando entao parcialmente o osso
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frontal, formando uma bolha frontal externa em cerca de 12% dos casos.
E limitada do lado externo pelo unguis, estando assim em relagdo
directa com a 6rbita.

Foi chamada por isto, por Mouret e Griinwald, de célula etmoido-
orbital.

Do lado nasal é limitada pela raiz septante da apéfise unciforme,
que a separa do orificio medtico anterior que lhe é contiguo e que da
acesso ao seio frontal. A recessdo deste bordo interno reidne os dois
orificios e alarga a embocadura frontal.

A célula unciformiana terminal é assim uma referéncia impor-
tante na cirurgia endo-nasal do etmdéide anterior e mais particu-
larmente na fronto-meaticotomia.

A célula unciformiana anterior corresponde a célula etméido-
ungueal de Mouret ou célula da agger nasi. Esta célula ndo coloniza
realmente esta saliéncia 6ssea da agger nasi, que ndo é em principio
sendo um espessamento 6sseo localizado, do ramo montante do maxilar
superior. Este relevo esta situado justamente a frente da inserc¢io
anterior do corneto médio e prolonga-se para baixo pela insercao
anterior da apdéfise unciforme que corresponde & prega pré-turbinal.

A célula unciformiana anterior recobre mais ou menos esta regido,
repousando a frente da inser¢do da apdfise unciforme, que pode pneu-
matizar. A sua existencia néo é constante, aparecendo em cerca de 50%
dos casos.

A célula unciformiana posterior encontra-se em 25% dos casos e é
por vezes pequena e outras vezes volumosa, podendo colonizar quase
toda a bolha, afastando as células intrabulares para tras.

A célula unciformiana inferior é ainda mais inconstante, encon-
trando-se apenas em cerca de 15% dos casos. Abre-se geralmente no
fundo da goteira unciformiana (infundibulo) acima e atras do éstio
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maxilar, que pode deformar. Por vezes pode fazer saliéncia no tecto do
seio maxilar.

As células méaticas drenam na goteira méatica.

Podemos distinguir da frente para trds; uma célula pré-medtica,
uma célula medtica anterior e uma posterior.

A célula pré-medtica é a célula pré-infundibular de Mouret e situa-
-se justamente atrds da inser¢do antero-superior do corneto médio. E
bastante frequente (72% dos casos).

O seu desenvolvimento é varidvel. Quando é volumosa pode
produzir um abaulamento no fundo do seio frontal e mesmo desenvolver
uma bolha frontal anterior.

A célula medtica anterior é a célula infundibular de Mouret. Da
origern ao seio frontal muito frequentemente. Por vezes podem-se
encontrar 2 células (5% dos casos).

A célula medtica posterior corresponde 4 mais anterior das duas
células retro-infundibulares de Mouret. Foi também chamada érbito-
-frontal por Friedrich.

Apresenta-se em cerca de 82% dos casos. Pode fazer saliéncia na
parte posterior do seio frontal, formando entdo uma bolha frontal
posterior (63% das células medticas posteriores).

Constitui uma referénciaimportante na cirurgia endonasal porque
é menos escondida pela apéfise unciforme que a medtica anterior.

Na juncdo da sua parede posterior e do tecto do etméide situa-se a
artéria etmoidal anterior em 95% dos casos.

Nos outros 5% dos casos a artéria caminha no tecto da célula
suprabolhar. E neste ponto também, que a raiz septante da bolha e do
corneto médio se juntam. E uma zona de fragilidade éssea, onde o tecto

do etméide pode ser franqueado com falsas vias para as meninges.
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O sistema bolhar

O sistema das células bolhares, chamado também etmoidal médio,
fica entre as raizes septantes da bolha a frente e do corneto médio atras.
E constituido pela célula intrabolhar e suprabolhar que se abrem na
goteira bolhar. A célula intrabolhar estd contida na bolha etmoidal e
pode ser multipla.

A célula suprabolhar corresponde a célula mais posterior das
células retro-infundibulares de Mouret.

Esta em contacto com as paredes da érbita e da fossa cerebral
anterior.

Por vezes d4 origem também a um abaulamento no seio frontal e
mesmo uma bolha frontal postero-lateral. A sua extensdo para tras
pode ser considerdvel e atingir o seio esfenoidal, paralelamente as
células posteriores. Encontramos assim lado a lado e ndo uma atrds da
outra, a célula supra-bular representando o etméide anterior, do lado
orbitario e a célula etmoidal posterior avancada do etméide posterior,
do lado interno ou nasal.

‘

Estainterpenetragdo do etméide anterior e posterior acarreta uma |

deformacéo da raiz septante do corneto médio, que é a sua fronteira 1

mediana. Em baixo é transversa e corresponde & parede posterior da

bolha. Em cima encurva-se tornando-se quase sagital. Num plano axial |

esta lamela 6ssea toma a forma de um S. i
Na TAC este limite em forma de S é caracteristico e constitui uma

referéncia radiolégica importante.
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Etméide posterior

O etmoide posterior compreende dois sistemas: o superior e o
supremo, separados pela raiz septante do corneto superior.

O sistema superior compreende: a célula etmoidal posterior
avancada que fica entre a raiz septante do corneto médio, a raiz
septante do corneto superior e a célula etmoidal posterior central.

O sistema supremo compreende a célula etmoidal posterior recuada
que fica entre a raiz septante do corneto superior e o seio esfenoidal.

Etmoide Sistema Grupo celular
Bular 2 a 3 células
Anterior Unciforme ou 1 a 5 células

Unci-ungueal

Meato médio 1 a 2 células
propriamente dito

— Principal 1 a 2 células

Posterior \
Acessorio 1 a 2 células

Esquema de sistematizacdo do labirinto etmoidal, segundo J. Mouret




Etmoide Sistema Grupo celular

Célula terminal
superior

Célula anteior

) . (agger nasi)
Unciformiano g8

(% 4 células) Célula posteior
(unci-bular)

Pré-bular
(= 7 células)

Célula infeior

/ Célula pré-meatica

— (Célula anteior
(origem do seio

Anterior frontal)

Meatico nasal
(= 3 células)

Célula posteior

Bular / Intra-bular
(= 2 células)

Supra-bular

Célula avangada

. —
Supenor/\ Célula central

Posterior

Supremo —— Célula recuada

Esquema da Sistematizacdo do labirinto etmoidal, segundo A. Agrifolio, G. Terriere

B. Duvoisin
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RSAU

RSB
RSCM

RSCS

Esquema de um corte axial do etmdéide (Retirado de A. Agrifoglio e Coll em

Annales d’Oto-laryngologie e de chirurgie cervico-faciale, 107 n%4 de 1990).

RSAU - Raiz septante da apéfise unciforme
RSB - Raiz septante da bolha

RSCM - Raiz septante do corneto médio
RSCS - Raiz septante do corneto superior
UT - Unciformiana terminal

PM - Célula pré-medtica

MA - Célula medtica anterior

MP - Célula medtica posterior

IB - Célula intra-bolhar

SB - Célula supra-bolhar

PA - Célula etmoidal posterior avangada
PC - Célula etmoidal posterior média

PR - Célula etmoidal posterior recuada
SE - Seio esfenoidal
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1. 2. 12. 2 -Seio Maxilar

E uma cavidade aérea ocupando o terco médio da face.

Esté situado por debaixo das cavidades orbitdrias e por cima e
lateralmente da cavidade bucal.

Descrito geralmente com a forma duma pirdmide triangular de
vértice externo, é na realidade uma piramide quadrangular complexa,
cujos bordos sdo de comprimento desigual, por vezes arredondados,
tornam-se por vezes também verdadeiras faces.

Podemos considerar no seio maxilar quatro faces: anterior, supe-

rior, posterior e interna, e um pavimento ou face inferior.
Parede anterior ou jugal

Esta face é limitada acima pelo bordo inferior da cavidade or-
bitaria, em baixo pelo osso alveolar e os dentes ( do canino ao primeiro
molar), externamente e atras pelo malar, einternamente e a frente pelo
orificio piriforme da fossa nasal.

Apresenta uma depressdo central chamada fossa canina, em
relagdo com o musculo canino e na sua parte inferior hd uma série de
saliéncias e depressdes provocadas pelas raizes dentdrias.

O buraco sub-orbitdrio, por onde sai o pediculo do mesmo nome,
estd situado por baixo e a cerca de 5 a 10 mm do rebordo sub-orbitédrio.

O nervo dentédrio anterior, nascido do sub-orbitario pouco antes da
sua saida pelo buraco sub-orbitdrio, desce na espessura da parede
anterior em direc¢do a extremidade radicular do canino e distribui-se
a este dente e aos incisivos.

O nervo dentdrio médio é inconstante e atravessa a parede ante-

rior em direc¢do ao primeiro pré-molar.
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Parede superior

Constitui a maior parte do soalho da érbita.

De forma triangular, esta situada num plano obliquo para fora e
para baixo.

E limitada a frente pelo rebordo sub-orbitdrio, externamente e nos
dois tergos posteriores pela fenda esfeno-maxilar, cuja direcgédo é forte-
mente obliquapara fora para a frente e para baixo, e no terco anterior
pela sutura maxilo-malar dirigida muito nitidamente para a frente
fazendo assim um cotovelo com a fenda esfeno-maxilar. Por dentro, o
seu limite é dificil de apreciar porque a parede interna da érbita se
inflete docemente para se tornar pavimento, é constituido a frente pelo
bordo inferior do unguis e atras pela lamina papiracea do etméide.

Esta parede fina e fragil é percorrida de trds para a frente pela
goteira e canal sub-orbitario e através dela o seio maxilar estda em
relacgéo com: os musctlos recto inferior e pequeno obliquo, o globo ocular

e 08 vasos e nervos da érbita.

Parede posterior ou infra-temporal

De forma quadrangular, é externamente convexa em todos os
sentidos, salvo ao nivel maxilo-malar onde se torna concava.

Designada pelo termo de tuberosidade maxilar esta voltada essen-
cialmente para tras e para fora.

E limitada em baixo pelos dentes pré-molares, em cima pela parte
posterior do malar, e pela fenda esfeno maxilar, a frente e externamente
pela linha de unido do primeiro molar ao osso malar, atras pelo bordo
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de unido da parede interna com a posterior.

E uma parede espessa e percorrida no seu centro pelos canais dos
nervos dentdrios posteriores e superiores, que nascidos a entrada da
goteira sub-orbitaria se destinam aos molares e segundo pré-molar.

A parede posterior do seio maxilar fecha pela frente a fossa infra-
temporal e a fossa ptérigo-maxilar.

A artéria maxilar interna apoia-se sobre esta face na sua parte
interna e superior, antes de entrar na fossa ptérigo-palatina.

Parede interna

A parede interna é o septo inter-sinuso-nasal e os seus limites s3o:
a frente a apdéfise frontal do maxilar; atras a lamina perpendicular do
palatino; e em cima o etméide.

Apresenta no seu centro um orificio largo - o hiatus maxilar. O
bordo posterior é vascular contendo a artéria palatina descendente.

O buraco esfeno-palatino situa-se ao nivel do &ngulo postero-supe-
rior da parede interna. A frente a relacdo principal desta face, é com a
via lacrimal, que faz saliéncia na cavidade sinusal ao nivel do bordo
anterior sobretudo na parte alta.

A face interna, atrds da via lacrimal, é atravessada pela inser¢io
do corneto inferior cuja direcgéo é fortemente obliqua para baixo e para
tras, atingindo a lamina perpendicular do palatino um centimetro
acima do pavimento das fossas nasais.

A frente da via lacrimal a cabega do corneto inferior insere-se sobre
a apéfise orbitdria do maxilar superior segundo uma direccdo inversa,
isto é para baixo e para a frente.

Assim as linhas da inser¢do do corneto inferior desenham um
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angulo de + 90 graus, cujo vértice se apoia sobre a via lacrimal.

Classicamente a linha de insercdo do corneto inferior divide a
parede nasal externa em duas regides triangulares opostas pela sua
base.

Por baixo da linha de inserc¢do, regido do meato inferior, apresenta
uma parede sélida, ndo deiscente, cuja forte convexidade faz saliéncia
na cavidade sinusal. A zona mais fina corresponde a apéfise auricular
ou maxilar do corneto inferior e é o lugar ideal para a puncgdo do seio
maxilar, assim como para a meatotomia inferior.

A parte acima da inserc¢éo pertence ao meato médio. Aqui a parede
é largamente deiscente (hiatus maxilar) e é atravessada pela apoéfise
unciforme do etmdide que se dirige de cima para baixo e da frente para
tras. Situada num plano quase frontal na sua origem, torna-se depois
sagital de tal maneira que a sua face interna estd virada para dentro e
para baixo. Na sua parte inferior apresenta trés expansdes dirigidas:
uma para cima para a bolha etmoidal, outra para baixo para a apéfise
etmoidal do corneto inferior e a outra para tras para a lamina vertical
do palatino.

As mucosas sinusal e nasal recobrem de cada lado esta parede
fragil.

O éstio maxilar situa-se na parte inferior do infundibulo.

Mais do que um orificio, é um canal medindo cerca de 6 a 8 mm de
comprimento por 3 a 5 mm de didmetro. A sua direc¢do é variavel,
podendo ser horizontal ou obliqua e abre-se no antro através duma
depressdo - fosseta de Vilar-Fiol - situada imediatamente por debaixo
do soalho da 6rbita atrds do canal lacrimo-nasal.

Esta depressédo em funil é rodeada por um relevo, cuja morfologia
é variavel duma simples aresta a um cornicho tubular.

No seu fundo abre-se o 6stio maxilar cuja morfologia é igualmente
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varidvel: em fenda, em buraco de fechadura ou em orificio duplo.
Atras deste orificio principal - 6stio maxilar - abrem-se outros
orificios acessorios, também chamados de Giraldés.

Pavimento do seio maxilar

O pavimento do seio maxilar apresenta relagoes estreitas com os
dentes. Comeca a frente sobre o canino e termina atras ao nivel do dente
do siso.

A distincia entre o seu pavimento e o das fossas nasais é muito
varidvel conforme o formato da face e a idade.

Nas faces longas é maior e acompanha-se de um seio grande que
pode emitir prolongamentos colonisando os ossos vizinhos: malar,
palatino e apéfise orbitdria.

Nas faces curtas, é menor e o seio é de pequenas dimensdées com a
extremidade das raizes dentdrias acima do plano que passa pelo
pavimento das fossas nasais.

Pelos dois anos o pavimento estad ao nivel da inser¢do do corneto
inferior. Seguidamente vai-se tornando mais baixo e pela idade dos
nove anos situa-se ao nivel do da cavidade nasal.

O volume do seio pode variar de 5 a 20 cm®.

1.2.12. 3 - Seio frontal

Os seios frontais sdo cavidades pneumdticas desenvolvidas na
espessura do osso frontal, praticamente sempre assimétricas e extre-

mamente variaveis nas suas dimensdes.
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Embriologicamente o seio frontal resulta da colonizagdo do 0sso
frontal por uma célula etmoidal anterior.

Situados na junc¢do da escama com a parte horizontal do osso
frontal, duma parte e doutra da linha média, os seios frontais sobre-
poém-se as érbitas e fossas nasais e interpoém-se entre o exterior e o
interior do craneo.

FPodemos comparar o seio frontal a uma piramide triangular de
vértice superior com: uma face anterior cutinea; uma face posterior
cérebro-meningea; uma face interna intersinusal; e uma base 6rbito-
nasal.

A face ou parede anterior é limitada em baixo pelo bordo supra-
orbitdrio, em cima e externamente por uma linha que vai desde o meio
da arcada orbitdria a linha média, cerca de 2 a 3 cm. acima da raiz do
nariz e internamente pela linha média.

I recoberta externamente por pele espessa e aderente ao plano
muscular sub-jacente, o qual é constituido por duas camadas: uma
superficial e vertical constituida pelo misculo frontal e outra profunda
e horizontal constituida pelo musculo supra-ciliar.

Por baixo hd um plano celular de deslizamento onde circulam dois
pediculos vasculo-nervosos verticais e ascendentes.

Destes, o mais externo é constituido pelos vasos e nervo supra-
orbitarios, o outro mais interno é formado pelos vasos e nervos supra-
trocleares.

Por fim fica o plano do periésseo que a este nivel é facilmente
descolavel.

A parede posterior cérebro-meningea é constituida por uma lamina
de osso fino de 1 ou 2 mm. de espessura, excepcionalmente deiscente
embora por vezes apresente algum orificio vascular.

Vertical na sua parte superior torna-se na sua parte inferior quase
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horizontal.

Vista do lado do endocraneo os dois segmentos verticais - direito e
esquerdo - unem-se sobre a linha média para formar a crista frontal
interna sobre a qual se insere a foice do cérebro.

Os dois segmentos horizontais permanecem separados pela
chanfradura etmoidal na qual se vém embutir as laminas crivadas do
etméide separadas pela apdéfise crista galli. Esta porcdo horizontal
continua-se atras com o tecto do carter etmoidal.

A parede posterior é recoberta pela dura mater que é facilmente
descolavel, permitindo expor via extra-dural o tecto etmoidal.

A parede interna, sagital, fina e raramente deiscente separa um
seio do outro.

Mediana inferiormente, pode desviar-se superiormente pela pre-
dominancia de um dos seios.

As variagdes sdo muito numerosas, podendoir até a quase horizon-
talizacdo e até desdobramentos.

A parede inferior ou pavimento repousa sobre a érbita por forae a
fossa nasal por dentro, descrevendo-se entdo dois segmentos: um
interno ou naso-etmoidal e outro externo ou orbital.

O segmento orbital apresenta um periésseo resistente e facilmente
descolavel, mas intimamente aderente ao nivel do rebordo orbitdrio,
onde encontramos trés orificios: um na chanfradura supra-orbitdria
para 0s vasos e nervos supra-orbitarios e outros dois situados mais para
dentro para os pediculos frontal interno e nasal externo.

Encontramos também em correspondéncia com este segmento o
tenddo e respectivo anel de reflexdo do miisculo grande obliquo e o
musculo recto interno.

Ao nivel do anel de reflexdo, o periésseo adere ao o0sso.

No segmento naso-etmoidal abre-se o canal naso-frontal a cerca de




8 a 10 mm para fora do septo inter-sinusal.

As células etmoidais podem fazer saliéncia sob o pavimento do seio.
Sao as bolhas frontais, que podem desenvolver-se por fora entre o
orificio do canal naso-frontal e o segmento orbital do pavimento —
bolhas frontais externas — que provém duma célula etmoido-ungueal
ou meatica. Podem também desenvolver-se a frente do canal tomando
entdo o nome de bolhas frontais anteriores e devem-se a presenga duma
célula pré infundibular ou pré-medtica, ou atras entre o orificio do canal
naso-frontal e a lamina crivada tomando entao o nome de bolhas fron-

tais posteriores e provém duma célula retro-infundibular ou bolhar.

O canal naso-frontal

O seio frontal é uma célula etmoidal tornada frontal por coloni-
zagdo do diploe.

Abrindo passagem através do labirinto etmoidal anterior, o canal
naso-frontal segue a célula mée e ndo é sendo a porgdo intra-etmoidal
do seio frontal. O seu trajecto depende assim da célula original.

O orificio superior abre-se na parte antero-interna do pavimento
do seio frontal, a cerca de 10 mm do septo inter-sinusal. A sua forma e
tamanho pode variar de um largo funil a uma fenda estreita, pouco mais
ou menos escondida pelas bolhas frontais.

O seu trajecto é muito variavel. Por vezes largo, curto e rectilineo
como acontece nos seios pequenos, a maior parte das vezes é longo,
irregular e tortuoso, com cerca de 12 a 20 mm de comprimentoe 1 a 5
mm de didmetro, caminhando entre as diferentes células etmoidais.

O orificio inferior esta geralmente situado no cimo da goteira
unciformiana ou infundibulo.




A sua abordagem em cirurgia endoscépica ou microcirurgica endo-

nasal comec¢a sempre pela exérese da apéfise unciforme. Abre-se assim
largamente a goteira do infundibulo antes de seguir de baixo para cima
a raiz septante do unciforme para alargar o canal naso-frontal.

O orificioinferior pode no entanto situar-se directamente no meato
médio, para dentro do unciforme, quando a célula original pertencia ao
grupo do meato médio ou meatico.

Pode abrir-se também, embora mais raramente, posteriormente
na goteira retrobolhar, se o seio resultou duma célula do grupo bolhar.

Ha& um facto importante que convém reter:

O canal naso-frontal e seio frontal pertencem ao etmoéide anterior,
porisso todaacura cirirgica da sinusite frontal impde a cura do etméide
anterior.

1.2. 12. 4 - O seio esfenoidal

Localizados no corpo do esfendide, os dois seios esfenoidais,
praticamente sempre assimétricos, encontram-se situados no centro do
macico facial.

Das seis faces que tem, trés ddo para a cavidade craneana, o que
explica a sintomatologia de empréstimo de toda a sua patologia tumoral
ouinfecciosa. Qutras duas, anterior einferior, comunicam com as fossas
nasais e naso-faringe, permitindo o acesso ao seio.

O polimorfismo da cavidade sinusal e do septo intersinusal é
grande.

Em média podemos considerar que a cavidade sinusal num seio
grande tem cerca de 20 mm de altura, 20 a 25 mm de comprimento e 35
mm de largura total.
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O septo geralmente vertical e mediano ao nivel do rostrum, desvia-
se na parte posterior criando assimetria sinusal.

Podemos considerar seis paredes: anterior ou nasal, inferior ou
faringea, superior ou tecto, posterior e duas paredes laterais.

Parede anterior ou nasal - é a parede de abordagem cirurgica. E
vertical e ligeiramente obliqua para baixo e para tras. Apresenta na
parte média uma saliéncia que se liga ao septo nasal, enquanto que as
partes laterais desenham um angulo diedro largamente aberto para
tras e articulando-se por fora com as faces posteriores das massas
laterais do etmoide.

Encontramos assim na face anterior trés segmentos: septal, nasal
e etmoidal.

O segmento septal é constituido pela crista esfenoidal anterior do
corpo, particularmente saliente em baixo (rostrum esfenoidal). Artic-
ula-se com o bordo posterior da lamina perpendicular do etméide.

O segmento nasal estd livre na fossa nasal. E uma goteira vertical,
mais larga em baixo que em cima e que forma a parte posterior do tecto
das fossas nasais. Esta goteira estreita, de cerca de 5 a6 mm de largura,
entre o septo por dentro e o etméide por fora (recessus esfeno-etmoidal)
é muitas vezes encoberto pela saliéncia da cauda dos cornetos superior
e médio.

Na parte inferior deste recesso encontramos o relevo arredondado
e tranversal do tecto coanal, relevo que marca o limite entre as paredes
anterior e inferior do corpo do esfenéide.

Mais acima, na parede anterior do esfendide encontramos o orificio
do 6stio esfenoidal, de dimensodes varidveis, mas em média com 2 a 3 mm
de diametro.

Os segmentos etmoidais articulam-se com as faces posteriores das

massas laterais do etmoéide e apresentam semi-células, que se adaptam
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as existentes nas faces etmoidais.

A parede inferior forma a abébada da coana e do cavum naso-
faringeo que se lhe segue.

O osso é aqui muito espesso e refor¢cado pelas asas vomerianas e
pelas apoéfises vaginais das pterigoides.

A parede superior ou tecto corresponde aos andares médio e
anterior da base do craneo e pode-se dividir em trés zonas.

Assim da frente para tras encontramos:

- a regido olfactiva, representada pelo jugum esfenoidal, é uma
superficie quadrilatera e lisa, ligeiramente deprimida de cada
lado da linha média, formando duas goteiras, que alojam as
bandas olfactivas e que se continuam a frente com as goteiras das
laminas crivadas do etmoide.

- aregido 6ptica ou sulco quiasmatico, que se continua de cadalado
pelo canal 6ptico.

- a regido hipofisdria ou fossa pituitdria, representada pela sela
turca, que no caso de um seio médio apenas esbo¢a um ligeiro
abaulamento na parte posterior do tecto sinusal.

A parede posterior corresponde geralmente no caso de um seio de
dimensdes médias, a um plano frontal passando pelo meio do corpo do
esfendide.

O fundo do seio estd assim separado do endo-crianeo por uma
espessa lamina de tecido esponjoso de 15 a 20 mm, separando-a do
andar posterior da base do craneo.

Atapetada pela dura-mater que engloba o seio occipital transverso,
esta parede entra em relacdo, mas a distAncia com: o tronco basilar e a
sua bifurcagdo em artérias cerebrais posteriores, a protuberancia, os IV
pares de nervos craneanos que sobem obliquamente para cima e para

fora na goteira basilar.




As paredes laterais sdo finas no seu conjunto, apresentam dois

segmentos: um posterior craneano, o outro anterior oftalmico.

O segmento craneano corresponde ao seio cavernoso e aos elemen-
tos que contem. A este nivel a parede lateral do seio esfenoidal obliqua
para baixo e para fora, estd essencialmente em relagdo com a carétida
interna que imprime a sua marca sobre o 0sso, sobretudo a frente.

Os nervos da fenda esfenoidal, vindos da ponta do rochedo, constit-
uem uma relacdo menos imediata: o VI estd na loca do seio cavernoso;
o III, o IV e o oftdlmico de Willis estdo na parede lateral do seio
cavernoso, assim como 0 nervo maxilar que estd mais em baixo e
lateralmente.

O segmento orbitdrio estd em relacdo em cima e & frente com o canal
6ptico, que esta muito préximo da unido das paredes anterior, superior
e externa. Compreendido entre as duas raizes da pequena asa, contém
0 nervo 6ptico e a artéria oftalmica. Estes constituem a relacdo mais
intima e mais vulnerdvel da parede lateral do seio esfenoidal.

Por debaixo do canal, a parede lateral do seio esfenoidal estd em
relagéio, mas nao tdo intima com os nervos: III, VI, nervo nasal e
simpético.

As variacdes morfolégicas sdo muitas e dependem nido s6 da
situacao do septo inter-sinusal, mas sobretudo do maior ou menor grau
de pneumatizacdo. Assim ao lado de seios médios, cujo modelo aca-
bamos de descrever e que como vimos se encontra em situacio pré e sub-
hipofisaria, encontramos seios pequenos pré-hipofisarios e seios gran-
des retro-hipofisarios.

Nestes seios grandes, que sdo relativamente frequentes, a cav-
idade sinusal pode emitir prolongamentos para a pequena asa e apofise
clinoide anterior colocando assim em relevo o canal 6ptico, cuja parede

é muito fina e por vezes até deiscente, expondo-o a qualquer manobra



endo-sinusal. Pode também emitir prolongamentos para a grande asa

entre o buraco oval e o grande redondo, para a base de implantacio da
apofise pterigoide e para apoéfise orbitaria do palatino, entrando entdo
em contacto com o seio maxilar e formando até o tecto da fossa infra-
temporal.

Outro prolongamento possivel é para a apéfise basilar e clivus,
entrando em relacdo intima com o andar posterior da base do craneo.

1. 2. 13 - Artérias, veias, linfaticos e nervos dos seios

1.2.13. 1 - Artérias

A irrigacdo arterial provém das artérias carotida externa e in-
terna.

A distribuicdo arterial éidéntica a das fossas nasais especialmente
a do meato médio.

H4 no entanto um ponto particular, que é o dispositivo vascular
circular ao nivel do ¢stio.

O seio maxilar - este seio recebe ramos da sub-orbitaria: através
dos ramos dentdrios anteriores, que nascem no seu trajecto ao longo do
canal sub-orbitdrio, ramos da maxilar interna através da artéria
alveolar ou alvéolo - antral nascida ao nivel do seu cotovelo terminal,
ramos da esfeno-palatina pelas artérias nasais laterais posteriores que
irrigam o meato médio e um ramo constante e bem desenvolvido que se
dirige para o éstio - artéria ostial.

Podemos também embora acessoriamente encontrar ramos vindos
das artérias etmoidais, da facial, das grande palatina e da palatina
descendente.
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O seio frontal - recebe a vasculazi¢do de ramos saidos da artéria
etmoidal anterior, da supra-orbitdria, das artérias do meato médio e da
artéria temporal superficial.

As células etmoidais - sdo irrigadas por artérias que vém das
etmoidais anterior e posterior (ramos da oftalmica), das artérias do
meato médio (ramos da esfeno-palatina) e do meato superior (ramos da
esfeno-palatina e ptérigo-palatina).

O seio esfenoidal - a sua irrigacio arterial provém especialmente
da artéria esfeno-palatina, da pterigo-palatina, da vidiana e da etm-

oidal posterior.

1. 2. 13. 2 - Veias

Adrenagem venosadas cavidades sinusais é relativamente simples.
As veias emergem dos seios por via trans-éssea por canais que nio
coincidem necessariamente comos das artérias e drenamessencialmente
para trés colectores: veia facial, veias esfeno-palatinas e para a circu-
lacdo endocraneana. Esta udltima sobretudo nos seios frontais, etmoi-
dais e esfenoidais. -

1. 2. 13. 3 - Linfaticos

A rede linfatica dos seios parece pouco densa e estd como a rede
arterial e venosa em relagdo com a das fossas nasais e meninges.
Resumindo podera dizer-se que tem trés tipos de eferéncias:
- Colectores seguindo os pediculos anterio-venosos.
- Colectores emergindo pelos ¢stios e indo para a rede linfética da
rino-faringe.




- Colectores que atingem os espacgos peri-meningeos através do

0SS0.
1.2.13. 4 - A inervag¢ao dos seios

A inervacdo sensitiva é assegurada pelos nervos oftdlmico e max-
ilares, ramos do trigémio; a inervacdo simpética é dada por ramos do
plexo carotideo e a do parasimpdtica por ramos do ganglio esfeno-
palatino.

Ao nivel da regido ptérigo-palatina hd conexdes multiplas entre os
ramos do trigémio e os elementos simpiticos, de tal maneira que
praticamente todos os nervos que vao para as fossas nasais e seios
perinasais sao constituidos por estes dois elementos.

O seio maxilar recebe a sua inervagao através dos nervos do meato
médio saidos do nervo esfeno-palatino, do nervo etmoidal anterior
(ramo do nervo nasal) e dos nervos palatinos.

O seio frontal recebe ramos do nervo frontal, do supra-orbitario (ou
frontal externo), do frontal interno (ou supra-troclear) e do etmoidal
anterior.

As células etmoidais recebem nervos do etmoidal anterior e poste-
rior (estes dois saiem do ramo naso-ciliar ou nasal do nervo oftalmico)
e dos nervos dos meatos médios e superior saidos do esfeno-palatino e
palatino.

O seio esfenoidal recebe inervacédo do etmoidal posterior e¢ do
ptérigo-palatino ou nervo faringeo de Bock.




1. 3 - HISTOLOGIA E FISIOLOGIA DAS FOSSAS NASAIS
E SEIOS PERINASAIS

A mucosa respiratéria nasal (ou pituitdria), recobre as paredes das
fossas nasais, moldando intimamente os seus diferentes relevos.

Atapeta os cornetos, meatos, septo e pavimento das fossas nasais,
recobre os orificios nervosos e vasculares e invagina-se nos orificios
sinusais indo forrar todas estas cavidades.

1. 3. 1 - O epitélio

O epitélio da mucosa nasal respiratéria é do tipo cilindrico pseudo-
estratificado idéntico ao encontrado ao nivel da traqueia ou bréonquios.

Apresenta apenas uma camada de células, embora a posicao
diferente dos nucleos celulares, lhe dé uma imagem em corte, de
aparente estratificacio.

E constituido por quatro tipos celulares: células ciliadas, células
caliciformes (muciparas), células a bordadura em escova e células

basais.

As células ciliadas representam a maioria (80%). Tém uma
forma prismatica e ocupam toda a espessura do epitélio. O nucleo é
ovalar e ocupa a unido 1/3 médio - 1/3 inferior da célula. Tém um
aparelho de golgi bem desenvolvido sob o nicleo. O pélo apical destas
células possui duas estruturas importantes: os cilios e as microv-
ilosidades.

Os cilios apresentam-se sob a forma de digitagdes extra-celulares
de 5p de altura e 0.3p de espessura. Eles formam um tapete denso a
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superficie da mucosa.

A microscopia electrénica aparecem sob a forma de prolongamen-
tos citopldsmicos digitiformes limitados por uma membrana com dois
folhetos com 70 A de espessura.

Os cilios contém formacdes fibrilhares: 9 pares de fibrilhas per-
iféricas e 2 fibrilhas centrais simples. Cada par de fibrilha periférica é
formada por 2 fibrilhas de 300 A de diametro apresentando ao corte uma
forma em 8.

Elas estdo ligadas ao citoplasma por um corpusculo basal, consti-
tuido por um centriolo que emite finas raizes estriadas, orientadas
paralelamente a superficie.

As rafzes dos diferentes corpuisculos basais, entrecruzam-se e
seriam ligadas entre si por estruturas contracteis (Friedman, 1971).
Estas estruturas poderiam ser o aparelho de coordenacao dos movimen-
tos ciliares.

As mitocondrias, particularmente densas ao nivel do tergo supe-
rior da célula, teriam contactos intimos com as raizes dos corpusculos
basais e constituiriam a fonte metabélica da actividade celular.

As microvilosidades sdo prolongamentos citoplasmicos fazendo
saliéncia a superficie do pélo apical das células ciliadas. A sua altura é
bem inferior a dos cilios, diferenciando-se destes pela auséncia de
estruturas fibrilhares e de corptsculo basal. Elas aumentam consid-
eravelmente a superficie de troca, da mucosa pituitdria.

As células caliciformes - sdo células com actividade secretéria.
Sao menos numerosas que as célulasciliares (1 para5). A sua densidade
é maior na parte anterior das fossas nasais. Podem encontrar-se
isoladas ou agrupadas formando verdadeiras glandulasintra-epiteliais

desprovidas de canal excretor.




Trata-se de células altas poliédricas, cujo corpo celular acima do

nicleo estd cheio de granulos de muco. O nicleo é basal ovoide e coberto
por um aparelho de Golgi muito desenvolvido que assegura a elaboracgdo
domuco. Os granulos de muco vao-se acumulando no pélo apical até que

a membrana celular se rompe e os liberta.

As células com bordadura em escova - sdo muito menos
numerosas. Sao caracterizadas pela existéncia no pélo apical de ex-
pansdes citoplasmicas (bordadura em escova), de altura intermédia
entre as vilosidades e os cilios.

Admite-se que estas células possam ser elementos jovens em vias

de diferenciacao.

As células basais - estas células repousam sobre a membrana
basal do epitélio e estdo em contacto com o pélo inferior das outras
células . Nao tém morfologia precisa e apresentam um nucleo central e
volumoso.

Sdo células de reposi¢do que podem dar origem a qualquer um dos

outros tipos celulares.

1. 3. 2 - A membrana basal

I uma lamina de 800 A de espessura que separa o epitélio do
corion.

E constituida por uma substancia amorfa e fibras reticuladas. A
sua superficie esta crivada de orificios que permitem a migracao de

elementos celulares méveis do tecido conjuntivo. Assegura a coesdo das



células epiteliais entre si, a adesdo entre o epitélio e o cérion e rege as

relagdes entre eles.

1. 3.3 - O corion

O cérion corresponde ao tecido conjuntivo entre o epitélio e o
pericondrio ou peri-6sseo e contém células do sistema reticulo-histioc-
itario e elementos vdsculo-nervosos.

Pode dividir-se em trés camadas: linféide, glandular e a mais pro-
funda vascular.

A camada linféide - a espessura desta camada varia conforme a
regido considerada.

E considerdvel ao nivel do corneto médio.

E constituida por um tecido conjuntivo laxo no seio do qual se
encontam elementos do sistema reticulo-histiocitario.

Os linf6citos sdo os elementos mais numerosos.

Eles transportam a memdria imunolégica e sdo responsdveis pela
resposta alérgica retardada.

Os plasmécitos sdo pouco numerosos, excepto nos estados infla-
matérios, e constituem a principal fonte de imunoglobulinas. Os his-
tiécitos ou macréfagos concorrem para a eliminac¢ido dos elementos
circulantes (bacterias, virus) por fagocitose. Os polinucleares sdo raros
excepto nos estados inflamatoérios.

A camada glandular - esta camada é mais desenvolvida ao nivel
do septo e do pavimento das fossas nasais e reduzida ao nivel dos
meatos.
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Contém glandulas sub-epiteliais ex6crinas que contribuem a se-
crecdo do muco. Sdo glandulas tubulo-acinosas providas de canal
excretor, em oposi¢cao as glandulas intra-epiteliais que ndo o tém.

Distinguem-se trés tipos conforme a constitui¢do celular dos acinos:
glandulas mucosas, glandulas serosas e glandulas mistas ou sero-
mucosas.

Os 4cinos glandulares estdo rodeados por células contrécteis que

contribuem para a excrecdo. Sao as células mio-epiteliais.

A camada profunda vascular - contém vasos que apresentam
algumas caracteristicas particulares.

As artérias penetram nas fossas nasais em contacto com o periésseo
edividem-se em multiplos ramos formando uma rede profunda periéssea
ou pericondral.

Desta rede nascem ramos perpendiculares que se vio anastomosar
entre si, formando arcadas e um fino plexo sub-epitelial, donde partem
ramificacoes destinadas aos capilares e aos vasos cavernosos.

As observacdes com o microscopio electrénico (Cauna e Hinderer,
1969), permitiu pdr em evidéncia ao nivel destes vasos, dispositivos que
podem controlar o débito sanguineo. Trata-se de espessamento da
parede, desenvolvidos a custa das camadas intima ou média. Ao nivel
da intima sio espessamentos circulares, ou apenas localizados a um
segmento da circunferéncia. Ao nivel da média o espessamento da
musculaturalisa determina o aparecimento de “almofadas” que empur-
ram a intima para o interior do vaso.

Os capilares dispoém-se em 3 andares: capilares superficiais sub-
epiteliaris, capilares glandulares e capilares profundos periésseos.
Estes capilares caracterizam-se pela presenga de péros ou janelas

endoteliais, ao nivel da membrana basal. Estas aberturas permitem




trocas rdpidas entre o sangue e a mucosa.

Asveias - arede venosa apresenta igualmente trés camadas: uma
camada superficial, uma camada constituindo o tecido cavernoso e uma
terceira camada profunda peridssea.

O tecido cavernoso é o elemento caracteristico do sistema venoso
da mucosa pituitdria. Encontra-se principalmente ao nivel do corneto
inferior, da cabeca do corneto médio e do tubérculo do septo. Ele realiza
zonas de grande capacidade vascular. As veias tém uma parede espessa
rica de fibras musculares lisas podendo assim modificar o seu calibre e
consequentemente a turgescéncia da mucosa. Encontram-se igualmente
ao nivel das veias profundas dispositivos de bloqueio vascular.

As anastomoses artério-venosas - estas sdo muito abundantes ao
nivel das fossas nasais realizando curtos-circuitos onde a circulacéo
sanguinea ¢ rapida permitindo aumentos importantes do débito san-
guineo sem modificagdo das trocas metabdlicas.

A redelinfdtica - os vasos linfaticos tém uma estrutura comparavel
as vénulas mas com numerosas valvulas. O sistema linfatico tem uma
importancia fundamental na reabror¢do do liquido extra-celular e dos
coléides extravasados.

1. 3. 4 - A funcio ciliar

O movimento ciliar - os cilios sdo animados de movimentos
periédicos cuja frequéncia é, no homem, de 8 a 12 por segundo.

Cada ciclo de batimento comporta uma fase activa ocupando 1/6 a
1/3 do ciclo, e uma fase de retorno passiva. Durante a fase activa ou fase
debatimento eficaz, o cilio rigido, ligeiramente encurvado para a frente,




81

inclina-se sobre o corpo celular e propulciona o tapete mucoso com um
movimento rdapido. A fase de retorno, é suave, a ponta incurva-se a
lentamente, volta a posi¢do inicial sem travar o deslocamento do tapete
mucoso. A caracteristica principal do movimento ciliar é a sua auto-
maticidade. Esta automaticidade necessita dum aprovisionamento
correcto em oxigénio, ainda que persista em anaerobiose durante cerca
de trinta minutos.

Admite-se, que o aprovisionamento em oxigénio da célula ciliada,
seja assegurado ndo s6 pelos capilares sanguineos, mas também a
partir do ar circulante nas fossas nasais. As microvilosidades aumen-
tam grandemente a superficie de troca entre a célula e o meio ambiente
e facilitam a absor¢do pela célula ciliada, do oxigénio dissolvido no
muco. Os batimentos ciliares efectuam-se sempre num plano perpen-
dicular & superficie do epitélio e numa direc¢do determinada e existe
uma coordenacdo dos batimentos.

Sobre toda a superficie da mucosa, os cilios dispoém-se em fileiras
funcionais sucessivas e paralelas que se chamam cinécias. Os cilios
duma mesma cinécia comecam os seus batimentos eficazes um pouco
antes dos da que se lhe segue e pouco depois dos da que a precede.

O ritmo sincrono dos batimentos ciliares diz-se metacronal. Este
fenémeno d4 a observacido um aspecto de vagas ondulatérias suces-
sivas. O mecanismo exacto desta coordenacao intercelular é desconhe-
cido. Ndo é concerteza umaregulacdonervosa. A hipétese mais provavel
é que a coordenacdo entre os cilios seja assegurada por uma comuni-
cacdo horizontal entre as células, feita pelas raizes que se destacam dos
corpusculos basais.

As caracteristicas do deslocamento foram estudadas por Proctor
em 1965, Quinlau em 1969, Andersen e Col. em 1972-74 e Guilherm e
Col. em 1971 e demonstraram que o deslocamento se faz para a frente



na regido pré-turbinal e justa-turbinal; e que ao nivel da cabeca dos

cornetos,se efectua para baixo e depois para trds em direccdo a cauda
dos cornetos, para o cavum.

1. 3. 4. 1 - Factores que condicionam o movimento ciliar

A higrometria - os dados experimentais sobre a influéncia deste
factor no movimento ciliar ndo sdo concordantes. Assim, enquanto que
os dados cldssicos (Proetz) lhe atribuem grande importancia, se a
humidade do ar a 37°C baixa para 50% os movimentos ciliares dimi-
nuem muito ou até param, pelo contrario os trabalhos de Andersen e
Col. (1971,72,74) mostram que a humidade relativa afecta pouco o
transporte de particulas depositadas sobre a mucosa - uma exposicdo de
78 horas a um ar seco (9% de humidade relativa) ndo altera a funcéao
ciliar.

A temperatura - Parece condicionar a func¢do ciliar. Um funcio-
namento 6ptimo parece ser obtido 4 temperatura normal do corpo.

O pH tem uma acgdo certa. Segundo as experiéncias de Maduro e
Chevance (1953) no coelho, a aplica¢do duma solucdo de pH dcido inibe
0 movimento ciliar.

A pressdo osmdtica - é outro factor que interfere com o movimento
ciliar. A aplicag¢do sobre a mucosa nasal duma solucéo hiperténicainibe
a actividade ciliar.

O equilibrio iénico e em particular um teor equilibrado em ides
potassio, é indispensavel para manter o movimento ciliar in vitro.

Os gases inalados podem modificar o movimento ciliar. O oxigénio
tem um efeito favoravel, o gds carbénico e éter tém um efeito inibidor.
O fumo do tabaco parece também ter um efeito inibidor.
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1. 3. 4. 2 - A fun¢ao glandular secretoria

A pituitaria é coberta por uma camada de muco que realiza uma
interface entre o ar e a mucosa e é o centro de todas as trocas
metabdlicas.

O tapete mucoso é essencialmente constituido por dgua e muco.

O muco é segregado pelas células caliciformes e pelas glandulas
mucosas. A dgua provem das glandulas serosas, das células epiteliais
por transudacdo e também da condensagdo do vapor de dgua do ar

expirado.

Composicao do muco - o muco é composto por cerca de 95% de
agua, 3% de elementos organicos e 2% de elementos minerais. A
quantidade segregada é em média 0.3 ml/kg/dia.

A composi¢do em elementos minerais do muco é proxima das
lagrimas e difere substancialmente do plasma. Isto prova que nao é
apenas um ultra-filtrado do plasma.

'E hiperténico tendo uma pressdo osmética de cerca de 0.314 os-
moles.

Quanto aos elementos minerais e em relacdo ao plasma, contém
mais potdssio, mais cloretos, ligeiramente mais ou 0 mesmo célcio e
menocs ou a mesma quantidade de sédio.

Contém numerosas proteinas, em particular a mucina que é o
elemento orgdnico mais importante.

A mucina - é uma glico-proteina dcida constituida por uma combi-
nacio de uma proteina e de um complexo polisacaridico contendo dcido
sulfurico.

O muco nasal contém numerosos acidos aminados.

Cerca de quinze jd foram isolados. A composic¢do é diferente da do




plasma sanguineo, sendo mais rico em acido aspédstico e glutamico e

mais pobre em alanina e valina.

Propriedades do muco - uma propriedade bastante marcada é
o seu poder tampdo - solugoes acidas (pH3) ou alcalinas (pH14) sdo
remetidas ao pH7 em alguns minutos.

Outra propriedade importante é o seu poder como reservatério de
dgua, o que assegura uma protec¢do das mucosas respiratérias, quer
localmente, quer a distancia, por humidificac¢do do ar inspirado.

Outra propriedade importante é a sua ac¢ao anti-infecciosa. Esta
é exercida especialmente por dois componentes: a lisozima, que é um
meio de defesa ndo especifico e pelas imunoglobulinas que séo especifi-
cas.

Destas a mais importante é a IgA secretéria, que é segregada pelas
formacdes linfoides do cérion.

Origens do muco - A dgua e sais minerais. As trocas liquidas
entre o muco e a mucosa estdao intimamente ligadas as trocas iénicas.
As trocas hidro-i6nicas fazem-se geralmente através da membrana
basal que separa a superficie mucosa do cérion.

A possibilidade de trocas com duplo sentido entre o muco e o cérion
explica que o epitélio para além da sua ac¢éo secretéria tenha um poder
de absor¢ao que pode ser muito rdpido para algumas substancias.

A mucina deriva do mucigénio elaborado nos granulos secretérios
das células glandulares.

Das proteinas, a albumina provém do plasma por transsudacio. As
IgA sao sintetizadas ao nivel dos plasmdcitos peri-glandulares. As IgG
sdoemparte sintetizadaslocalmente e outra parte temorigem plasmatica

por transudacéo.
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A regulacido da secrecdo - tem um duplo mecanismo: auto-
regulacao hidroiénica regida pelas leis da osmose, que faz com que toda
a concentrag¢do domuco chame dgua e ides e um controle nervoso devido
especialmente ao sistema nervoso vegetativo parassimpaético.

A estimulac¢do parassimpatica condiciona um aumento do fluxo
i6nico de potdssio mobilizando um fluxo aquoso, aumentando assim a

secrecdo de muco.

1. 3. 5 - O sistema nervoso vegetativo da mucosa nasal

Quer o sistema parassimpdtico, quer o simpatico distribuem-se
aos vasos e glandulas. No entanto parece haver uma assimetria nesta
distribui¢do. Assim ainervacgdovascular seria essencialmente simpatica
enquanto que a inervagdo glandular seria essencialmente paras-
simpaética.

A estimulacio parassimpatica tem um efeito essencialmente se-
cretério, que é devida a estimulacdo de receptores colinérgicos, mas
também um efeito vaso dilatador, embora menor, que é devido a liber-
tacdo do neuropeptideo VIP (vasoactive intestinal peptideo).

A estimulagdo do simpatico tem efeito praticamente sé vascular. E
um efeito vaso-constritor e seria devido a estimulacgéo dos receptores o
pelo mediador nor-adrenalina.

Existiriam também receptores 3, pois a injeccdo dum B-mimético:
isoprenalina, tem um efeito vaso-dilatador, que pode ser suprimido pela
administracdo anterior dum fB-bloqueante (propanolol). No entanto
estes receptores ndo existiriam sendo nos vasos resistivos: artériase ar-
teriolas.
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1. 3. 6 - Fisiologia nasal

Podemos considerar as seguintes func¢ées das fossas nasais:
- fungdo respiratéria

- funcdo de condicionamento do ar

- fungéo de depuracéo do ar e defesa

- fungéo olfactiva

- fungdo de ressonincia da voz

- funcdo reflexogénia

Funciao respiratoria - o ar é forcado através do nariz na inspi-
racio e expiracao. A trajectoria das correntes aéreas nas fossas nasais
tem sido objecto de numerosas controvérsias. Ela varia com a morfolo-
gia das fossas nasais e com a velocidade do ar respirado.

Para alguns autores em condi¢gdes normais o ar inspirado entrando
pelas narinas é dirigido para cima numa corrente estreita, inter-
namente ao corneto médio e depois para baixo e para tras tomando a
forma duma curva parabdlica. A corrente principal passaria entdo junto
ao septo e entraria muito pouco nos meatos.

A corrente expiratéria, entrando pelas coanas segue a mesma via
que o arinspirado até a parte anterior vestibular onde se divide em duas
correntes. Uma sai pelas narinas e a outra desce e retorna para tras,
através do meato inferior, voltando a subir na parte posterior, para se
juntar novamente a corrente que vem das coanas.

A opinido mais recente (Masing, 1966) é que a corrente penetrando
nas narinas divide-se em varias correntes que correm através dos
meatos e dos espacgos entre os cornetos. As diferentes correntes sdo
misturadas entre si no vestibulo. Por outro lado nao ha diferencas

significativas entre a inspiragdo e expiragao.
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A ventilacdo nasal é, no estado normal, sujeita ao funcionamento
de duas valvulas: vestibular e turbinal.

S&o estas que determinam a resisténcia nasal.

A vestibular depende do calibre do ostium internum cuja abertura
é controlada pelos musculos alares. A turbinal é regulada pela vaso-
motricidade.

As fossas nasais asseguram também o aquecimento e humidifi-
cacao do ar, de modo que, quando chega ao alvéolo, estd saturado em
vapor de dgua e a temperatura corporal.

A mucosa nasal é o lugar de partida de varios reflexos afectando
particularmente o aparelho digestivo, cardio-vascular e respiratério.

1. 3. 7 - Alguns dados proprios a histologia e fisiologia dos
seios perinasais

1. 3. 7. 1 - Histologia

A mucosa dos seios perinasais é idéntica a das fossas nasais com
a qual estd em continuidade através dos éstios.

Ha no entanto diferencas:

- é mais fina

- é menos vascularizada

- nao tem tecido vascular cavernoso

- 0s elementos secretores (células caliciformes e glandulas sero-
mucosas) s40 menos numerosos e encontram-se especialmente
junto ao 6stio

Detodos os seios, é ao nivel do maxilar que a mucosa é mais espessa

emais ricaem glandulas e células secretoras, especialmente sobre a sua



parede interna.

Ao nivel das células etmoidais e do seio frontal a mucosa é muito
fina, o corion é também pouco espesso, as glandulas sdo raras e
encontram-se principalmente na vizinhanca do 6stio.

No seio esfenoidal a mucosa é ainda mais fina, muito aderente ao

0ss0 e as células e glandulas secretérias sdo ainda mais raras.

1. 3.7. 2 - Fisiologia

Podemos dividir as funcgées dos seios peri-nasais em: fungées
intrinsecas e extrinsecas.

1. 3. 7. 2. 1- Funcgdes intrinsecas

Sao as que dizem respeito ao seio propriamente dito e sdo as
melhores conhecidas.
Nestas podemos considerar: a ventilagdo, a drenagem, os meios de

defesa da mucosa e a fungao ostial.

A ventilacio - é o conjunto de fenémenos correspondentes as
trocas gasosas que se produzem entre os seios e as fossas nasais, e
também entre o ar intra-sinusal e a mucosa dos seios.

Trés teorias tentam explica-las:

- Teoria das variagoes de pressdo no decurso do ciclo respiratério
- Teoria da difuséo
- Teoria do efeito de Bernouilli

Para Proetz que se apoia sobre consideragdes tedricas, as variagoes




da pressdo endonasal que se ddo durante o ciclo respiratério, seriam o

factor determinante nas trocas gasosas entre os seios e as fossas nasais.

Para Doiteau e Flottes que se apoiam em estudos experimentais no
cdo, 0 mais importante seriam os fenémenos de difusio gasosa.

O efeito de Bernouilli, ndo parece ter importancia em virtude da
conformacdo das fossasnasais e porque narespiragdonormal avelocidade
da corrente aérea é fraca.

Os estudos mais recentes, tanto experimentais como clinicos,
parecem justificar, que nas trocas gasosas entre os seios e as fossas
nasais, tém importancia as variacgoes de pressao durante o ciclo respi-
ratério, mas também e até parecendo mais importantes, os fenoménos
de difusdo gasosa.

As trocas gasosas entre o ar intra-sinusal e a mucosa - Estudos
experimentais quer no animal, quer no homem tém mostrado que a
quantidade de oxigénio diminui e a de anidrido carbénico aumenta
dentro dum seio com o dstio obstruido.

A mucosa sinusal, como toda a mucosa, e mais ainda porque é
aérea, é permedvel aos gases e permite trocas entre a cavidade sinusal
e 0 sangue.

Parece também existir um mecanismo metabdélico, traduzindo-se
porum consumo directo do oxigénio pelas mucosas, especialmente pelos
cilios com eliminacdode CO2. Estano¢do mostra aimportancia primor-
dial que tém para a mucosa ciliada, a renovagdo do ar intra-sinusal.

A drenagem - é a evacuacdo das secre¢des normais e patolégicas
através dos dstios.

Efectua-se por um mecanismo fisico e biolégico.

Os elementos fisicos da drenagem séo:

-agravidade - ¢ um mecanismo passivo que ndo pode actuar sendo
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quando o 6stio estd na posi¢do mais inferior em relag¢do ao seio e ndo se
produz sendo se a quantidadede de secre¢do evacuada é substituida por
igual quantidade de ar. Ora esta troca é dificil nos dstios pequenos.

- as variagoes de pressdo durante o ciclo respiratério.

Aqui também, durante a respiragdo normal e mesmo durante os
actos de assoar e fungar, as varia¢oes de pressio sao muito pequenas
para assegurar uma drenagem eficaz.

- Os elementos bioldgicos da drenagem - estes sdo 0s Unicos que
verdadeiramente asseguram a drenagem continua dos seios perinasais
e sdo constituidos pela fun¢do muco-ciliar.

O complexo - filme mucoso-movimento ciliar, assegura a drenagem
das secre¢des normais e patoldgicas e dos corpos estranhos contidos na
cavidade sinusal. Toda a alteragéo de qualquer um dos dois componen-

tes perturba o seu bom funcionamento.

Mecanismos de defesa da mucosa dos seios perinasais - a
mucosa dos seios menos exposta que a das fossas nasais nao tem as
faculdades defensivas tdo desenvolvidas. As rea¢des vasomotoras, tdo
marcadas ao nivel das fossas nasais, sdo praticamente inexistentes ao

nivel dos seios.

Funcao ostial - os seios tém necessidade dum canal que assegure
a passagem do ar e secregdes - 6stio - cuja importancia é condicionada
por factores estdticos: situacdo, dimensdes, vias de ventilacdo e dre-
nagem complementares; e de factores dindmicos: complexo muco-ciliar
e elementos neuro-vasculares.

Elementos neuro-vasculares - o 6stio poder-se-a comportar como
um esfincter neuro-vascular. A estrutura histolégica diferente nas

vertentes nasal e sinusal do dstio e o hilo vasculo nervoso que repre-
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senta, assim fazem pensar.

Também L. Flottes evidenciou experimentalmente a existéncia,
em estados patolégicos, de uma valvula ostial cujaimportancia pode ser
primerdial na fisiopatologia das sinusites.

Porestudos de ventilometrianasal (estudo das variagoes de pressao
intra-nasal) chegou a conclusio da existéncia, em casos de dstio ndo
funcional, de uma valvula situada na vertente nasal do dstio, que
impede a entrada do ar, mas nao a sua saida.

Isto explicaria o aparecimento de dor, em casos de 6stio disfun-
cional, quando a pressdo exterior sobe, mas ndo, quando desce.

Consequéncias fisiopatologicas da obstrucdo ostial - se o éstio é
obstruido ha rarefacdo do oxigénio, aumento do diéxido de carbono e
depressao dentro do seio. Isto acarreta uma paragem do movimento
ciliar e alteragdes congestivas da mucosa.

Estas alteracoes explicariam o aparecimento da dor.

1. 3.7. 2. 2 - Funcées extrinsecas

A importancia dos seios no organismo em geral é mal conhecida.
Ha varias hipéteses que iremos referir:

- Aligeiramento dos 0ssos do craneo.

- Importancia na estética da face

- Importancia no crescimento facial.

- Importancia na protec¢do - como absorvente de choques.

- Importancia como isolador térmico dos centros nervosos.

- Importancia como ressoadores na fonacgao

- Importancia na respiracéo

- Importancia na olfaccao



Capitulo |l

SINUSITES
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2.1. INTRODUCAO

S nusite ¢é na sua forma mais simples uma inflamacdo da
membrana mucosa dos seios perinasais''t,

Embora seja uma doencga que, por si 6, ndo ameace a vida, pode
originar complicagoes potencialmente mortais.

Apresenta por outro lado uma morbilidade considerdavel. Uma
estatistica do Departamento de Satude e Seguranca Social Inglés'®’
atribui-lhe a perda de meio milhao de dias de trabalho por ano. Também
o Centro de Estatisticas da Saude dos Estados Unidos da América
refere que a sinusite é a doenga que mais frequentemente requere cui-
dados de saude, atingindo aproximadamente 31,2 milhoes de pessoas
nos Estados Unidos'®.

No entanto, apesar de ser tao frequente, é¢ muitas vezes mal diag-
nosticada e frequentemente mal tratada, levando por isso a sua
recorréncia e cronicidade.

Ultimamente, o desenvolvimento das técnicas endoscépicas e radi-
ograficas veio permitir um diagndstico mais precoce e mais preciso e

consequentemente melhor tratamento.

2.2. CLASSIFICACAO

Poderemos classificar as sinusites de vdarios modos. Contudo, parece-
-nos importante uma classificacdo clinica, baseada no tempo de evo-
lugdo e na localizacdo e uma classificagdo segundo as lesdes anatomo-
patolégicas.
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2.2.1 - Segundo o tempo de evolucio e localizacio

Quanto ao tempo de evolugdo, as sinusites podem classificar-se em
agudas, sub-agudas e crénicas. Quanto a localizacdo, em etmoidais,
maxilares, frontais ou polisinusites (estas quando atingem mais que

um tipo de seio).

Quadro II-1 — Classificacao das sinusites

Segundo o tempo de evolucao Segundo a localizag¢ao
Agudas Etmoidais
Sub-agudas Maxilares
Crénicas Frontais
Esfenoidais
Polisinusites

A classificacdo em agudas, sub-agudas e crénicas é passivel de
varias interpretacoes, conforme o critério usado. Por exemplo, Leitton!®
define-as, arbitrariamente, apenas baseado em critérios clinicos de
duragéo da doenca. Para ele, agudas sido aquelas cuja duracdo éde 1 a
3 semanas, sub-agudas — de 3 semanas a 3 meses e crénicas — as que

persistem para além de 3 meses.

2.2.2 - Segundo as lesdoes anatomo-patologicas

Assinusites cronicas podem classificar-se quanto aslesées anatomo-
-patoldgicas que apresentam em: purulentas e polipéides. No entanto,
exceptuando a sinusite maxilar crénica de origem dentaria, que habitu-
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almente se torna crénica sob a forma de empiema, ha geralmente
sobreposicio dos dois quadros anatomo-patolégicos.

Uma classificagdo recente!'® apresenta dois tipos: edematosa e
granulomatosa. Enquanto que a primeira é mais frequente na polipose,
a segunda encontra-se especialmente na sinusite purulenta.

A frequéncia de sinusite crénica purulenta estd em declinio devido
especialmente ao aparecimento dos antibiéticos, enquanto que ha um
nitido recobro das doengas alérgicas disreactivas!'’. A forma edematosa

hiperpldstica é actualmente a sinusite crénica mais prevalente.

2.3. ETIOPATOGENIA E FISIOPATOLOGIA

Nao esta no &mbito deste trabalho desenvolver muito este tema,
quero no entanto referir alguns dados de conhecimento mais recente
sobre a inflamacdo em geral e as sinusites em particular, que sdo
importantes para a compreenséo e justificacdo da evolugdo da cirurgia
das sinusites.

Também focarei algumas hipdteses que me parecem vir a ser o
campo de futuras investigacdes, que permitirdo um melhor conheci-
mento dos processos inflamatérios e consequentemente melhor trata-

mento.

2.3.1 - Factores precipitantes

Embora a maior parte das sinusites agudas sejam de origem nasal
(70%, segundo Scott Brown’s), ha outras etiologias, que por ordem
decrescente de frequéncia sdo: dentdria, traumdtica, variacoes

barométricas e corpos estranhos.



-

O factor etiolégico mais comum na sinusite aguda, é a rinite
aguda''® quer seja infecciosa, alérgica ou vasomotora.

Nas fossas nasais de adultos sauddveis e de criancas acima dos 8-
12 meses de idade, existem microorganismos que nao tém qualquer
patogenicidade em condi¢gdes normais. No entanto, em virtude de
modificagoes das condi¢oes ambientais podem aumentar rapidamente,

tornarem-se patogénicos e invadir os seios através dos 6stios!.

As infeccoes dentarias sido outra causa importante de sinusite,
especialmente no seio maxilar em virtude da sua estreita relagao
anatémica com os dentes. A maneira exacta como o seio maxilar é
afectado, ndo estd ainda perfeitamente definida. No entanto podem
considerar-se duas vias''®:

1— A infecgdo dentdria podera causar dreas de inflamacdo na
mucosa adjacente do seio, com perturbacdo da actividade muco-ciliar,
oque predispoe ainstalacdo deinfecgbes de origem nasal ouhematogénea.

2 — O agente microbiano pode invadir directamente o seio a partir
de um abcesso ou granuloma apical, de um abcesso periodontal, ou

atingir o seio através dos vasos linfaticos.

Os traumatismos dos seios podem provocar fractura da parede
6ssea com comunicac¢ao para o exterior ou para a fossanasal, ou simples
contusdo. Neste caso, pode haver derrame sanguineo ao nivel da
mucosa, predispondo-a a infec¢do por microorganismos vindos das
fossas nasais ou da corrente sanguinea.

Os corpos estranhos podem ser penetrantes nos seios ou nas
fossas nasais; ou terem origem nas préprias fossas nasais, como € o caso

dos rinolitos.



Também a natacdo e mergulho podem levar a entrada de dgua

infectada ou com cloro nos seios, resultando em sinusite.

As rdpidas variacdes barométricas, que ocorrem durante os voos
ou mergulhos, podem provocar alteracgdes inflamatérias na mucosa
dos seios, predispondo-os & invasio por agentes microbianos e a pertur-
bac¢des da permeabilidade ostial, com aparecimento de sinusite.

2.3.2 - Factores adjuvantes

“ Além destes factores, que consideramos como precipitantes ,podem
existir factores adjuvantes, que irdo condicionar a instalacdo e a
evolugdo do processo inflamatério.

Estes podem dividir-se em:

1- Factores locais: congénitos ou adquiridos, e ao nivel de:

a. Complexo 6stio-meatal: concha bolhosa, curvatura paradoxal
do corneto médio, varia¢des da forma da apdéfise unciforme,
hipertrofia da bolha etmoidal ou do corneto médio.

b. Fossas nasais: desvios do septo, hipertrofia dos cornetos,
tumores.

c. Faringe: adenoidites e amigdalites.

2- Factores gerais:
a. Hiperreactividade da mucosa: alérgica e ndo alérgica;
b. Disfuncdo ciliar: sindrome de imotilidade ciliar, sindrome de
Kartagener;
¢. Disfun¢do da secre¢do: mucoviscidose, sindrome de Young;
d. Deficiéncias imunitdrias: especificas: IgA, IgM e IgG; ines-
pecificas: lisozima, properdina, interferon, lactoferrina, etc).
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Destes factores adjuvantes assumem particular importancia os
situados ao nivel do complexo éstio-meatal, os quais podem bloquear os
Ostios ou provocar zonas de contacto mucoso, com perturbacgoes da
drenagem muco-ciliar e consequente acumulac¢édo de secrecoes, o que
predispde a proliferagio de agentes microbianos®®!'1,

Nos factores locais a alteracdo comum a todos eles é a perturbacéo
da funcdo ostial. Ora, do bom funcionamento ostial dependem duas
fungdes essenciais dos seios: ventilag¢do e drenagem.

A ventilagdo sinusal realiza-se através das variacgoes de
pressdo'?!'#%!% que se dao nas fossas nasais durante a respiragdo, mas
também por um mecanismo de difusio gasosa'?’.

No interior do seio maxilar o valor médio de pO, é de 15.51 kPa'*.

Esta concentracio é mais baixa que na atmosfera por duas razoes:

1~ Porque nos seios entra também ar expirado, cujo pO, é de cerca
é de 13.33 kPa;

2 — E porque a mucosa absorve oxigénio para a corrente circu-
latéria’ e consome-o para o movimento ciliar!'?®,

A pO, endosinusal estd em relagdo com o calibre do éstio. Para o seio
maxilar, para didmetros superiores a 2.5 mm, a pO, é prdticamente
constante, mas para calibres menores a pO, diminui progressivamente'*,

O 6stio maxilar tem geralmente cerca de 3 a 6 mm de didmetro e
estd situado numa posicdo alta, pelo que uma drenagem devida a
gravidade é impossivel. O Unico modo de a assegurar é através do
movimento muco-ciliar, o qual é dirigido para o éstio natural, mesmo
apéds fenestragdo ao nivel do meato inferior™ %7,

A obstrugéo ostial é o ponto chave na fisiopatologia da sinusite™.
Demonstrou-se que seios com 6stios mais estreitos do que o normal

est@o mais sujeitos a sinusite™,
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Uma investigacdo realizada por Drettner e Lindholm'#, sobre a
permeabilidade do stio maxilar em casos de rinite e sinusite agudas,

mostrou os seguintes resultados:

Estado do éstio rinite aguda sinusite aguda
% %

Permeavel 18 8

Parcialmente obstruido 14 12

Permedvel s6 depois de

assoar ou Valsalva 16 18
Vialvula 7 12
Obstruido 45 50

Relacionando estes dados com a presenga ou nao de derrame,
verificaram haver obstrucido em 43% dos casos sem derrame e em 100%
dos casos com derrame’®,

Numa série de doentes que tinham rinite aguda e cuja radiografia
mostrava apenas ligeiro edema da mucosa, foi encontrada obstrugao do
6stio em 37% dos casos quando a duragdo da rinite era de 1 a 4 dias; e
em 59% dos casos quando a duracgéo da rinite era de 5 a 10 dias'.

Na sinusite aguda muitos casos tém obstrugédo dos éstios, o que
ocorre igualmente, em quase todos os casos de sinusite crénica.

Nestes ultimos a obstrugdo resiste a pressées mais altas que nas
rinites ou sinusites agudas'®’.

As consequéncias da disfungdo ou obstrucgao ostial reflectem-se:

1 - Sobre a pressao endosinusal, provocando um abaixamento'?,

que se atingir 0.19-0.29 kPa pode provocar transudagéo'.



2 - Sobre a drenagem muco-ciliar, porque o muco ndo podendo sair

acumula-se junto do dstio transformando uma obstrugéo par-
cial em total e porque a auséncia de ventilagdo determina um

aumento da viscosidade e redugéo da elasticidade do muco®.

3 - sobre o movimento ciliar, deprimindo-o devido a diminuig¢éo da

pO, e ao aumento da pCO,,.

Todos estes factores contribuem para criar no seio as condi¢des
ambientais favordveis a proliferag¢do bacteriana e & manutencio da
inflamacdo.

Investiga¢desrealizadasno animal, mostraram haver um aumento
da concentracéo de lactato e uma redugdo de ATP na mucosa de seios
com sinusite serosa e purulenta'' o que prova a existéncia de meta-
bolismo anaerébio que tem importdncia na invasdo dos seios por

bactérias anaerdbias.

As investigactes endoscépicas de Messerklinger deram-nos uma
nova compreensao da etiopatogenia das sinusites crénicas recorren-
tes®*. Os seus estudos demonstraram que tanto os seios frontais, como
os maxilares estdo dependentes do etméide anterior, pois a sua venti-
lacdo e drenagem da-se através das suas complexas fendas e estreitos.

Se a sinusite ndo cura ou recorre com frequéncia, é porque nessas
areas estenéticas permanecem focos de infec¢cdo que se propagam aos
seios.
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2.3.3. Evolucao da inflamacao aguda

A inflamacido é uma resposta biolégica de defesa local, quando o
organismo € exposto a uma agressio por um agente nocivo, de qualquer
natureza'®, orgdnico ou inorganico e animado ou inanimado.

A agressdodamucosavaidarorigem por umladoaumaestimulagéo
nervosa, que desencadeia reflexamente e através do eixo hipotalamo-
hipéfise alteragdes da vascularizagdo e hormonais, que provocam,
duma maneira geral, vasodilatagdo e hipersecrecio glandular e por
outro lado, estimula a libertacio local de mediadores da inflamacéo,
quer vaso-activos, quer quimiotacticos.

Estes mediadores podem dividir-se em pré-formados — como a
histamina, heparina, quininogenase — e neo-formados — como os leucot-
rienos, prostaglandinas e tromboxano',

O efeito destes mediadores exerce-se, sobre 0s vasos no sentido da
dilatagdo e aumento da permeabilidade com formagdo de edema, sobre
as glédndulas aumentando a secrec¢éo e directamente sobre a mucosa
lesionando-a.

Os efeitos quimiotdcticos e de activacido exercem-se especialmente
sobre 0s eosindéfilos, mondcitos, neutréfilos, plaquetas, linfécitos, mastéci-
tos e baséfilos.

O processo inflamatério é um fenémeno em cadeia com (1) uma
reac¢do imediata provocada pelos reflexos nervosos e mediadores pré-
formados, existentes especialmente nos mastdécitos, seguindo-se-lhe (2)
uma reacgdo mais tardia, condicionada pela interac¢ao das substancias
libertadas pelas diversas células activadas, e, finalmente (3) uma fase
inflamatéria de cronicidade induzida pela persisténcia da activacgéo

celular e ac¢des e interac¢des dos mediadores.
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E evidente que este processo é muito mais complicado do que aqui
esquematizado e ainda ndo completamente conhecido.
Histopatologicamente encontra-se congestdo vascular com vasodi-
latacdo e aumento da permeabilidade, hipersecrecio glandular e
aumento de todas as células do sistema reticulo-endotelial’.
Na evolugdo dos processos inflamatérios dos seios perinasais
podemos considerar varias hipéteses:
1 -0 agente agressor desaparece e a agressdo nao foi muito
intensa provocando pouca ou nenhuma destrui¢do da mucosa.
Neste caso tudo regride com retorno a normalidade sem

sequelas.

2 — O agente agressor é eliminado, mas a sua accao foi muito
intensa, ou actuou durante muito tempo, com destrui¢do da
mucosa. A cicatrizacdo pode ter lugar, mas resultando seque-
las que, alterando as fun¢des de drenagem e arejamento vao
contribuir para o aparecimento de processos inflamatérios re-
cidivantes. O dstio sinusal permanece estenosado ou obstruido
e a mucosa nao recupera as suas funcoes normais. No seio
existe muitas vezes um derrame de tipo mucoso e edema da

mucosa, por vezes polipdide.

3 — O agente agressor nao é eliminado ou a activacdo dos varios
elementos que contribuiram para o processo inflamatério
mantém-se fazendo com que néo regrida e se torne crénico. O
6stio permanece estenético ou obstruido, o derrame mantem-
se, assumindo muitas vezes o aspecto clinico de sinusite

purulenta crénica.
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Vemos assim que na cronicidade das sinusites ha dois factores que
assumem particular importancia:

1- Persisténcia da disfunc¢ao da drenagem e arejamento dos seios.

2 - Permanéncia do agente agressor.

Quando ao primeiro sdo importantes as doencas que perturbam a
actividade mucociliar — sindrome de imotilidade ciliar, sindrome de
Kartagener, mucoviscidose e sindrome de Young - e as que diminuem

a permeabilidade ostial.

No segundo tém importancia especial os factores alérgicos e vaso-
motores, mas também as deficiéncias das defesas da mucosa, quer
especificas — IgA, IgG, e IgM —, quer inespecificas — lisozima, lactofer-

rina, properdina.

Poderemos concluir que, no tratamento das sinusites, teremos que
actuar medicamente— eliminando o agente agressor e tentando modular
o processo inflamatério—, e cirurgicamente — eliminando os factores ou
sequelas que contribuem para a instalagéo e persisténcia da disfungéo

ostial e do agente agressor.

2.3.4. Evolucéio da inflamacéo crdnica

Na inflamacdo crénica as lesdes da mucosa sdo polimorfas, isto é,
variam num mesmo seio conforme o lugar considerado'; e existe cor-
relacéio entre as lesdes tecidulares e o grau de ventilagdo do seio'®.

O contetdo gasoso depende néo s6 da funcionalidade do éstio, mas

também da natureza e gravidade da inflamagdo. Assim na forma
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serosa, na qual a concentracéo das células inflamatérias é da ordem de
10%ml do derrame, a pO, é em média 12.3 kPa; enquanto que na forma
purulenta, em que a concentracdo celular no exsudato é mil vezes
maior, a pO, é zero. Inversamente, a pCO, é menor na forma serosa que
na forma purulenta, indo respectivamente de 1.3 a 13.3 kPa!®,

As lesdes da mucosa sdo muito mais precoces e evidentes nas
formas purulentas. Isto ndo é devido apenas a citotoxicidade dos
microorganismos patogénicos, mas também e sobretudo ao efeito nocivo
dosprodutos do exsudato. Este contem enzimas proteoliticas, derivadas
da desagregacdo dos granuldcitos, as quais sdo importantes na
manutencdo e agravamento do processo inflamatério'®”.

Sob o plano clinico, vemos assim a importancia que tem a evacuagdo

precoce do exsudato'®® na evolucéo do processo inflamatério.

A funcdo de secregdo aumenta consideravelmente mas nido é dev-
ida, como se pensava, ao aumento das células caliciformes, mas sim ao
aumento das glandulas submucosas'®. E possivel que estas glandulas
neo-formadas, por analogia com o que se passa no ouvido médio, sejam
dotadas de um periodo limitado de actividade, apés o qual degen-
eram!*,

A funcédo ciliar na sinusite maxilar crénica, foi investigada por
Ohashi e Nakay'"! os quais dividem os achados histolégicos em trés
grupos em funcdo da actividade ciliar.

1. Um primeiro grupo, no qual ha um movimento ciliar com

frequéncia normal (>600/min).

O aspecto ultra-estrutural é muito vizinho do normal com

cilios bem erécteis e ondas metacronais normais, aparecendo
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no entanto um primeiro sinal de sofrimento celular que con-

siste na destruicdo da estrutura da crista nas mitocondrias.

2. Um segundo grupo, em que a actividade ciliar esta reduzida

(300 a 500 batimentos/minuto).

As células ciliadas diminuem de numero sendo substituidas
por células cilindricas. Nestas, observa-se uma vacuoﬁzagéo
do citoplasma, que se enche de granulos secretérios. Os es-
pacos intercelulares aumentam e ha numerosas células méveis,
que se insinuam no epitélio. Notam-se também as primeiras
alteracdes ciliares, que sdo a diminuic¢do da erecgdo, que leva
a que os cilios se encostem uns aos outros e o aparecimento de

cilios edemaciados'.

Por fim, um terceiro grupo, no qual a frequéncia do batimento

ciliar é menor que 300/minuto.

Ha uma intensifica¢do de todos os fenémenos precedentes
(vacuolizagido citopldsmica, rarefaccdo das células ciliadas,
cilios encostados e edemaciados) e também diminui¢do do
numero de células cilindricas.

No estadio final os cilios quase desaparecem, iniciando-se o
fendmeno de metaplasia escamosa e¢ o batimento ciliar é

reduzido, menos de 100/min., para depois parar.

Vemos assim que na sinusite crénica a redugdo do batimento ciliar

ndo é tanto devida as caracteristicas fisico-quimicas do exsudato, como

acontece na inflamacéo aguda, mas sobretudo as lesoes celulares.

Na inflamacéo crénica, a funcéo protectora atribuida a mucosa é

também alterada. E tipica da sinusite crénica maxilar, a formagao de
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pregasnamucosa, que noinicio témum sentido paralelo mas que depois
se tornam irregulares'!. Seguidamente aparecem solug¢oes de continui-
dade da mucosa sob a forma crateriforme, nas quais comecam a
aparecer proliferagoes granulomatosas. E evidente, assim, que a acgao

mecanica de protecgdo estd diminuida.

As funcdes de absor¢do mucosa estio aumentadas!'* na sinusite
crénica enquanto ndo é atingido o estado de metaplasia escamosa, no
qual esta fungdo diminui.

Os factores que influenciam a recuperacéo da mucosa inflamada e
determinam a sua capacidade regeneradora, mesmo apés anos de
processo inflamatério, permanecem desconhecidos.

De qualquer modo parece que a inicalesao seguramente irreversivel
é a metaplasia escamosa'!”. Por este facto justifica-se a maior cautela
na proposta de indicagdo cirdrgica, especialmente quando se trata de

intervencgdes que irdo subverter a anatomia e a fisiologia normais.

2.3.5 - Patogénese dos Poélipos

Nao sabemos bem a patogénese dos pélipos. Pensa-se que ha
dois factores importantes na sua génese: infeccioso e alérgico.

Quanto ao factor infeccioso, um estudo de Majumbar et all.!¢
mostra a sua existéncia em 65% dos casos.

Quanto ao factor alérgico, Delaney J. C.'" refere uma percentagem
de atépicos de10%, enquanto Moloney J. R.*® indica um valor médio de
32%.

Assim, vemos que estes dois factores estdo longe de explicarem

todos os casos de pélipos.
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Estudos recentes!**'%%15! mostraram que o nivel de histamina nos
pélipos é nitidamente superior ao da mucosa normal. Isto chama a
atencdo para o fenémeno da desgranula¢édo dos mastécitos, ao qual se
deve a produgéo da maior parte da histamina.

Ora os mastécitos encontram-se sempre presentes nos poélipos,
ainda que em concentracgdes varidaveis e em diferentes estados de
desgranulagdo’®>'™,

Os completamente desgranulados sdo muito mais abundantes na
zona do pedinculo do que na periferia do pélipo, contrariamente ao que
seria de esperar se se tratasse de uma alergia inalatéria'>'*®. Parece
entdo, que a desgranulacdo dos mastécitos nos pélipos é diferente da
observada na da forma atépica.

Tem-se posto a hipétese de ser devida a uma reaccao de
hipersensibilidade de tipo 3, mediada por imunocomplexos!'?>!5¢,

Cauna et al.'® verificaram que no pélipo falta a inervacdo quer
secretoria, quer vasomotora e sensitiva.

A falta da inervacdo auténoma provoca um aumento da
permeabilidade vascular e uma redugdo da actividade secretéria.

A causa da desnervacio seria devida a inflamacéo, pois que na
mucosa sinusal as fibras nervosas auténomas caminham isoladas,
sendo por isso facilmente lesadas pelo edema.

Num trabalho sobre sinusite maxilar crénica, Takano M.'"" chega
a conclusio seguinte: quando a desgranulagdo dos mastécitos se junta
a desnervacgdo, ha producéo de pélipos; quando o fenémeno imunitdrio
da desgranulagdo mastocitdria esta ausente, a desnervacido que se
segue a inflamacéo, leva a acentuacio e perpetuacido do edema, reali-

zando o quadro clinico da sinusite hiperplastica.
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Concluindo, a inflamagdo quer séptica quer asséptica é a parte
essencial de todo o processo, levando a desnervagio que impede a pos-
sibilidade de compensar o desequilibrio vasomotor!'”.
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2.4, DIAGNOSTICO

Nio iremos desenvolver muito este tema pois ndo estd no Ambito
deste trabalho. Queremos no entanto chamar a atengdo para alguns
aspectos que nos parecem mais importantes.

O diagnéstico das sinusites faz-se essencialmente através de:

1. Histéria clinica

2. Exame objectivo

3. Exames subsidiarios

A histéria clinica continua a ser importante e fundamental. Os
sintornas da sinusite aguda sdo frequentemente nao especificos e
dificeis de diferenciar da rinite aguda. A sintomatologia predominante
sdo as algias craneo-faciais e a rinorreia mucopurulenta, mas podemos
também encontrar congestdo nasal, perturbagdes olfactivas e ante-
cedentes recentes de infec¢des de aparelho respiratério superior.

Na sinusite maxilar de origem dental hd geralmente sinais de
sofrimento dentdrio. Na sinusite esfenoidal o sintoma predominante é
muitas vezes a cefaleia. Na sinusite etmoidal encontramos por vezes
aumento da lacrimagdo e edema palpebral.

Nas sinusites crénicas a obstrucdo nasal e a rinorreia sdo geral-
mente mais frequentes que as algias craneo-faciais.

As sinusites crénicas sdo com frequéncia mal diagnosticadas, quer
porque os sintomas sdo ligeiros e pouco localizados, quer porque os
exames rinoscépico e radiografico cldssicos sdo muitas vezesinsuficien-
tes.

Areas importantes como o complexo 6stio-metal s6 sdo convenien-
temente observados com a endoscopia e com a TAC.



Os exames rinoscépicos cldssicos mantém o seu interesse, mas

pensamos que a endoscopia é um exame importante e fundamental que
deve entrar na rotina do exame rinolégico.

Dos exames subsididrios, a TAC, embora seja um exame muito
importante, em virtude do seu elevado custo deve ser efectuada apenas
nos casos que ndo cedem a terapéuticamédica, nos que recidivando com
frequéncia sao propostos para cirurgia funcional, quando anatureza de
patologia é duvidosa e nas complicagdes.

A radiografia convencional mantem interesse e é o exame radio-
grafico que deve ser efectuado inicialmente ou para avaliar os resulta-
dos da terapéutica médica.

A TAC deve ser efectuada nas incidéncias coronais e axiais, e a
radiografia classica nas de Hirtz, Watters, Caldwell e perfil.

A ecografia dos seios perinasais é um exame nio invasivo, rapido,
ndo dispendioso, que nos pode dar algumas indicagdes para o diag-
néstico diferencial e especialmente ao nivel dos seios maxilares e
frontais.

A rinomanometria tem interesse na avaliacdo da permeabilidade
nasal e especialmente fornece-nos dados objectivos sobre os resultados
obtidos com terapéuticas ou testes efectuados.

Os testes de alergia devem ser sempre efectuados quando ha
suspeitas deste tipo de patologia.

A pesquisade eosinéfilos nas secregoes nasais serd pedida nos casos
suspeitos de rinite ndo alérgica com eosinéfilos - NARES.

Outros exames como o doseamento do sédio e cloro no suor, exames
de microscopia electrénica da mucosa e exames imunolégicos ou hormo-
nais, serao apenas pedidos no caso de haver suspeitas de patologia a

estes niveis.
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2.5. HISTORIA DO TRATAMENTO CIRURGICO DAS SI-
NUSITES

A origem da cirurgia dos seios perinasais pode ser reportada a
técnica da trepanacio praticada pelo homem pré-histérico.

Embora se conhecesse a existéncia de seios desde a antiguidade, a
sua anatomia e fisiologia permaneceram desconhecidas praticamente
até finais do século passado.

Na apresentacio deste tema reportar-nos-emos separadamente a
cirurgia dos seios: maxilar, etmoidal, frontal e esfenoidal. Desen-

volveremos depois a parte referente a cirurgia por via endonasal.
Seio Maxilar

No fim do século XVII Cowper!” preconizou a extrac¢do dentaria e
a perfuracdo do alvéolo como solugao para os processos supurativos
sinusais.

Runge (1750)'® sugeriu a abordagem do seio maxilar pela fossa
canina.

Jourdain (1778)" apés varias experiéncias no cadaver, preferiu
drenar a cavidade maxilar através do nariz.

A verdadeira cirurgia do seio maxilar do modo como hoje é efec-
tuada, comecgou apenas pelo fim do século XIX, apés a publicacdo da
magistral obra de Zuckerkandl.® Este foi o verdadeiro fundador da
cirurgia moderna.

Hartmann (1884)*! efectuou a lavagem do seio maxilar pelo 6stio
natural.

Mikulicz (1886)*2 realizou o que se poderd dizer a primeira

meatotomia inferior.
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Lothrop (1897)*® e Claoué (1904)*, sugeriram a associa¢do de uma
ampla abertura ao nivel do meato inferior a exérese do corneto ou de
parte dele.

Kasparianz (1900)*® e Rethi (1901)*, propuseram uma cirurgia
mais radical com a exérese ndo s6 do corneto inferior mas também da
parede interna do seio maxilar.

Siebenmann (1899,1912)*" e Kubo (1912)® propuseram a abertura
do meato médio.

Sluder (1904)* propos a abertura do meato médio e inferior.

Caldwell (1893)* aperfeicoou a via transvestibular através da
fossa canina e 4 anos mais tarde H. Luc (1897)* associou a esta técnica,
a contra-abertura do seio através do meato inferior.

Denker (1905)* ampliou a via de acesso pela fossa canina,
estendendo-a até ao orificio piriforme.

Sturmann (1910)* e Canfield (1911)*, propuseram o acesso através
da parede anterior do seio e da crista piriforme, mas utilizando uma
incisdo endonasal pré-turbinal.

Até 1970 a via transvestibular foi a técnica cirtrgica que predomi-
nou, mas a partir desta data a via transnasal foi recolhendo cada vez
maior consenso.

Foram Heermann (1974)'2, Prades (1974)" e Reynolds (1975)%, os
primeiros a aplicar a técnica microcirirgica na cirurgia dos meatos.

Ainda que actualmente as possibilidades terapeuticas das afecgdes
inflamatérias tenham reduzido o espago da cirurgia em geral, foi
especialmente reduzido o espago da cirurgia radical, favorecendo as
solugdes cirdrgicas mais conservadoras, menos traumadticas e mais
fisiol6gicas.
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Labirinto Etmoidal

Na cirurgia etmoidal poderemos considerar 3 vias de acesso: trans-
orbitaria, transmaxilar e transnasal.

A via transorbitaria foi desenvolvida por Schéaffer (1885)%,
Grinwald (1893)*", Knapp (1899)*, Mosher (1929)*, Smith (1935)%,
Simpson (1937)* e Patterson (1939).#

Avia transmaxilar iniciada por Laurent (1889)* e Jansen (1894)*,
fo1 aperfeicoada por Uffernorde (1914, 1928)*. Pietrantoni (1935)* e De
Lima (1936),*” tornaram-na conhecida e difundiram-na nos paises de
origem latina.

Aviatransnasal foi primeiroidealizada e apresentada por Griinwald
(1893)*7, que a considerou de dificil execucaio.

Seguidamente, outros autores a descreveram, Lack (1906)*, Mosher
(1912)*, Halle (1915)*, Pratt (1925)*° e Hajek (1926).5

Foi depois quase abandonada durante cerca de 50 anos por ser
perigosa e de dificil execugao, em virtude da exiguidade e profundidade
do campo operatdério.

De ha cerca de 10 anos para c4d, voltou a desenvolver-se, gracas
especialmente a utilizacdo de novos meios de visualizacdo; Heermann
(1958)'2 utilizou o microscépio e Messerklinger (1977) e Wigand (1981)°

utilizaram os endoscépios.
Seio frontal

A cirurgia do seio frontal tomou desde o inicio duas direcgées: uma
excluindo-o, outra conservando-o e restaurando a comunicagdo naso-

sinusal.
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Runge'™ em 1750 refere ter aberto e obliterado o seio frontal, mas
s6 passado cerca de um século é que Ogston® e Luc® abordam no-
vamente esta cirurgia. Na sua técnica fazem a extirpagdo da mucosa do
seio e procuram manter a permeabilidade do canal naso-frontal. Também
pela mesma altura Schénborn (1894)%” e Brieger (1895)% descreveram
uma nova técnica cirdrgica na qual fazem uma abertura larga da
parede anterior do seio frontal por meio de um retalho osteopldstico.
Estastécnicas, em que é conservado o seio frontal, t8m muitosinsucessos,
por dificuldades em manter a permeabilidade da comunicacdo naso
frontal.

Para resolver este problema Riedel, em 1898, faz a eliminacao do
seio, retirando-lhe a sua face anterior e inferior, e fazendo o seu
encerramento, encostando a pele a parede posterior.

Esta técnica embora resolvendo o problema infeccioso, provoca
deformidades faciais notdveis.

O método osteoplastico com exclusdo do seio é retomado em 1954
por Tato® e Bergara ® na América Latina, e em 1958 por Goodale e
Montgomery® nos Estados Unidos da América. Recentemente, com
técnicas de cirurgia endoscépica, por via endonasal, desenvolvidas
especialmente por Wigand’, o alargamento do canal naso-frontal tor-

nou-se a alternativa as técnicas mais antigas.

Seio esfenoidal

Este seio em virtude da sua situagdo profunda, que torna dificil a
sua exploragdo e pela pobreza sintomatolégica com que se manifestam,
pelo menos inicialmente, 0s seus processos mérbidos, chamou pouco a
atencao dos otorrinolaringologistas.
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Pelo contrario, em virtude da sua intima relagdo com as estruturas
endocraneanas, nomeadamente da regido selar e para-selar, tém sido
muitas vezes 0s neurocirurgides a ocuparem-se desta drea.

Para atingir o seio esfenoidal foram propostas sete vias:

- a via endonasal; sugerida por Zuckerkandl (1882)% foi realizada
por Schaffer (1885)*, Berger (1890)* e Griinwald (1893).%7

- a via transnasal com rinotomia lateral; proposta por Schloffer
(1907)%, é utilizada também por Kanavel (1910)%, Bordley e
Cherry® (1960) e Macbeth (1962),

- a via transetmoidal endonasal; descrita por Hajek (1904)%,
Mosher (1912)%*, Terracol (1925)™.

- a via transetmoidal externa (transorbitaria); foi utilizada por
Chiari (1912)™, Smith (1935) e Simpson (1937)%.

- a via transmaxilar; foi utilizada por Jansen (1894)*, Beck
(1919)”™ e Denker (1921)*%.

- via transpalatina; foi sugerida por Preysing (1913)™.

- a via transseptal; foi apresentada primeiramente por Hirsch
(1910)™ e desenvolvida por Segura (1922). E, ap6s as inovacdes
técnicas de Cottle et all””, a mais seguida.

Desta resenha histérica sobre a cirurgia dos seios peri-nasais,
verificamos que foi no fim do século passado e no inicio deste que ela se
desenvolveu.

Apés esta data a cirurgia manteve-se sem grandes alteracoes.

E uma cirurgia muitas vezes de tipo radical, efectuada por via

A cirurgia actual dos processos inflamatérios dos seios peri-nasais
é feita por via endonasal.

|

:

|

externa, ndo respeitando a fisiologia e anatomia dos seios peri-nasais.
A via endonasal comecou a efectuar-se ha cerca de 100 anos*’, no
|

i
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entanto em virtude de dificuldade de visualiza¢do e de um conheci-
mento menos perfeito da anatomia da regido etmoido-ostio-meatal e
das suas frequentes variagdes, era uma cirurgia dificil e muito perigosa,
originando com frequéncia lesdes graves ao nivel das estruturas adja-
centes.

Porisso, foi em grande parte abandonada em proveito das técnicas
por via externa. Ora, a cirurgia por via externa, embora técnicamente
mais facil, ndo respeita as estruturas anatémicas dos seios e néo trata
os problemas existentes ao nivel do complexo éstio-meatal que sdo a
maioria das vezes determinantes na fisiopatologia das sinusites! 4
80, 81, 82, 83, 84, 85, 86.

Actualmente a utilizag¢do do microscépio cirirgico®® 8, e dos endos-
copios, permite uma melhor visdo sobre o campo operatério.

Vamos referir alguns dados histéricos sobre a cirurgia dos seios
peri-nasais por via endonasal.

A primeira operac¢do sobre o antro maxilar por via endonasal é de
uma maneira geral atribuida a Von Mikulicz?®, que abriu a cavidade
antral através do meato médio em 1886.

Também em 1886 Ziem®' refere que Schaeffer usou este método
para irrigar o seio maxilar como tratamento da sua infeccdo crénica.

Claoué* usou também a antrostomia com a mesma indicacdo e
publicou a sua experiéncia pessoal de 10 anos em 1912.

Dahmer® em 1909 realizou a antrostomia via meato inferior com
resseccdo da cabeca do corneto inferior.

Lothrop* em 1897, pratica também a meatotomia inferior como
meio para irrigar o seio maxilar.

Siebenmann em 1899, com o0 mesmo propésito, efectua a antrosto-
mia via meato médio.
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Zuckerkandl®® em 1882, refere que a antrostomia via meato médio
permanece mais tempo permedvel do que por via meato inferior.

Kubo em 1912 exprime também a sua preferéncia pela meatotomia
média e Onodi* desenha em 1902 um perfurador para este efeito.

Outros tém preferéncias diferentes.

Assim, McBride (1900)* refere que a antrostomia deve ficar o mais
baixa possivel.

King™ em 1935 cita que a sinusite crénica ainda que hiperpléstica,
cura apés uma simples antrostomia inferior.

Lavelle e Harrison® em 1971, comparando as duas técnicas, encon-
traram melhores resultados e menos complica¢des com a meatotomia
média.

Hilding®® em 1931 mostra que particulas de carbono colocadas
dentro do seio maxilar saiem pela antrostomia inferior para voltarem
a entrar, encaminhando-se finalmente para o 6stio natural por onde
saiem,

Messerklinger e Stammberger® realizaram um filme que demonstra
este facto.

Hilding® em 1941 recomenda fazer a meatotomia média o mais
longe possivel do 6stio natural.

McKenzie (1921, 1927) e Sluder (1927)* combinam as duas antros-
tomias.

£ dificil estabelecer quem foi o primeiro a passar da simples
meatotomia para as manipulagdes intrasinusais sem endoscépios
angulados.

Em 1900, Dahmer® removeu mucosa hiperplasiada do seio ma-
xilar e para tal, removeu o terco anterior do corneto médio estabe-
lecendo uma abertura larga desde o pavimento nasal até ao meato
médio.
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Réthi em 1903%, fez a exérese de toda a mucosa doente da cavidade
antral, utilizando uma cureta, apés remocéao dos dois tercos anteriores
do corneto inferior e criando uma larga janela bimeatal.

Schieketanz em 1959' foi 0 primeiro a mencionar a exérese de
quistos mucosos do seio, via meato inferior.

Quanto a cirurgia etmoidal por via intranasal, Killian em 1900
descreveu a técnica de ressec¢do da apéfise unciforme com alargamento
do 6stio.

Halle (1906)%, foi provavelmente o primeiro cirurgido com uma
larga experiéncia da etmoidectomia intranasal.

Mosher (1912), ressecava largamente o corneto médio, obtendo
assim, uma melhor visdo para o esfenéide e células etmoidais posteri-
ores.

Lederer (1953)"2 Weille (1959)'*, Kidder (1974)'** e Friedman e
Col. (1982)" adoptaram a mesma técnica.

No entanto, outros como Pratt (1925)*, Eichel (1972)'%, Guggen-
heim (1972)'", Freedman e Kern (1979)'® e Dixon (1983)" realcam o
valor da preservacdo do corneto médio no sentido de evitar a secura da
mucosa e formacdo de crostas.

Uma divergéncia de opinides existe também acerca da extensdo da
etmoidectomia.

Eichel (1972)" designa como etmoidectomia a abertura limitada
de algumas células.

Dixon (1983)'¢, Wigand (1981)7, Eichel (1972)'%, Friedman e Col.'%
(1982), designam etmoidectomia total quando inclui a abertura do seio
esfenoidal.

Messerklinger (1984)"! e Stammberger (1985)"" baseiam-se nos
achados radiolégicos (TAC) para realizarem ou ndo a abertura da
cavidade antral.
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Como vimos a cirurgia dos seios peri-nasais por via endonasal ja é
antiga, no entanto o seu desenvolvimento foi escasso, pois era uma
cirurgia dificil e perigosa, pela dificuldade de viséo e exiguidade do
campo operatdério.

A verdadeira cirurgia sinusal endonasal entendida como o con-
junto de técnicas com utilizacdo de endoscépios ou o microscépio, é de
desenvolvimento muito recente e resulta do renascimento das técnicas
mais antigas devido a utilizac¢io do microscépio e endoscépios de fibras
Opticas.

A endoscopia diagnéstica ja é conhecida e utilizada hd bastantes
anos.

Draf'® na sua monografia de 1978 faz uma revisdo da literatura
sobre diagnéstico endoscépico. Nela vemos que Hirshmann em 1903 foi
o primeiro a usar um reflector, um espéculo e um verdadeiro endoscépio
para inspec¢do do nariz e seios. Este endoscépio, fabricado por uma
firma de Berlim, foi baseado no citoscépio desenhado por Nitze em 1897.

Reichert, Valentine Sargnon em 1903-1908, aplicaram esta técnica
endoscépica a exérese de pequenos quistos, irrigacdo dos seios, cauteri-
zacgdes de pequenas lesdes e remocgao de corpos estranhos.''?

Spielberg em 1922'"!, nos Estados Unidos, parece ter sido o
primeiro a usar a via intra-nasal através do meato inferior para
observacao do antro.

Maltz em 1925 descreve o sinuscépio feito para ele pela firma Wolf
em Berlim.

Nos anos seguintes, Portmann (1925), Watson - Williams (1930),
Slobodnik (1930), Luedecke (1932), Christensen (1945), Hahn (1955),
Riccabona (1955) e Baur e Wodak (1958), utilizaram esta técnica para
diagnéstico e remocdo de pequenas lesdes.

No entanto, os telescépios eram de iluminagido proximal, dando
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uma visao fraca e limitada.

A cirurgia endoscépica com 6pticas rigidas, rectas e angulares é
desenvolvida especialmente por Messerklinger (1980-1984)* e Wigand
(1981)".

Yamashita, Mertens e Rudert (1984) aplicam a endoscopia flexivel
a cirurgia endoscépica, mas o seu interesse é mais no pré e poés-
operatério.'?

Wigand (1981)7 e Buiter (1984)* associam o Laser Nd: yag ou
Argon a cirurgia endoscépica.

A cirurgia microscépica foi iniciada por H. Heermann que em
1958 descreve a cirurgia intra-nasal utilizando o microscépio binocu-
lar.

Em 1961, Golding Wood publicou a sua experiéncia relativa a
microcirurgia da fossa pterigo-maxilar.

Julius Hardy (1969), aplica o microscépio a realizacéo da hipofisec-
tomia por via transseptal transesfenoidal. .

Prades em 1970" publicou um trabalho sobre microcirurgia endo-
nasal e do ganglio esfeno-palatino como cura de alguns tipos de rinite
vaso-motora.

Bagatella e Mazzoni (1980)'° referem as vantagens da utiliza¢éo do
microscépio para a etmoidectomia e polipose.

Dixon (1983)""* aplica o microscépio para a realizacdo da etmoido-
esfenoidectomia.

Entre nés Pais Clemente apresentou, em 1987, nas Jornadas
Otorrinolaringolégicas da Beira Interior, um trabalho sobre microcirur-
gia dos seios peri-nasais e também, em 1988, no V Congresso Hispano-
Luso de Otorrinolaringologia em Sevilha, uma outra comunicacio

sobre 0 mesmo tema.
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2.6. CONCEITOS ACTUAIS SOBRE TRATAMENTO
MEDICO E CIRURGICO

Com um melhor conhecimento dos processos inflamatérios e de
cicatrizagdo'?#133163-171 o o desenvolvimento de farmacos que actuam
nesses processos! ™! g tratamento das sinusites é cada vez mais médico
e menos cirurgico'®,

H4, no entanto, certas sequelas dos processos inflamatérios, ou
variagdes e anomalias anatémicas, que como ja referimos contribuem
para a recorréncia e cronicidade do processo inflamatério, sobre as

quais é necessario intervir cirurgicamente.

2.6.1. Tratamento Médico

Poderemos dizer que o tratamento das sinusites agudas é essen-
cialmente médico e poucas vezes cirirgico, enquanto que o tratamento
das sinusites crénicas é mais vezes cirdrgico mas também médico.

Narealidade, exceptuando os casos complicados, o tratamento das
sinusites agudas é médico e a sua base é a antibioticoterapia.

Embora o agente agressor inicial possa ser inanimado ou virico e
portanto ndo sensivel a medicac¢éo antibiética, hd praticamente sempre
invaséio secundaria'® por agentes bacterianos que irdo perpetuar a
inflamacao se nao forem eliminados.

A escolha do antibiético é inicialmente empirica e baseada no
conhecimento da frequéncia dos germens mais vezes implicados!®,

O Streptococcus pneumoniae e o Haemophillus influenzae, sdo os
patogénios mais frequentes, seguidos pela Moraxella (Branhamella)
catarrhalis, Staphylococcus aureus e anaerébicos'®.



Os doentes com imunodeficiéncias e fibrose cistica sdo excepgao,

encontrando-se mais frequentemente Pseudallescheria boyddi e Pseudo-
monas aeruginosa®?,

Nas sinusites crénicas os agentes patogénicos mais frequentes sdo
os anaerdbicos e 0s S. aureus. No entanto os estudos sobre esta matéria
nao mostram todos os mesmos resultados.

Assim em adultos, os estudos de Su W. Y. et all'®!, poém em
evidéncia a predominancia de anaerdébios e Streptococcus enquanto que
os de Renom P. et all?®? encontram mais frequentemente Streptococcus,
Staphylococcus, Enterobacteriaceas (Proteus e Klebsiella) e s6 depois
anaerobios.

Orobello P. W. et all'® encontram mais vezes os Staphylococcus
seguidos de Streptococcus e Haemophillus. Gwaltney*” refere que o
Haemophillus é o mais frequente seguido de Streptococcus e depois o
Staphylococcus.

Muntz e Lusk®*, por culturas de material retirado da bolha etmoi-
dal, encontraram uma predominancia de Streptococcus o-hemoliticos,
S. aureus e M. catarrhalis, sobre S. pneumoniae e H. Influenzae. Os
anaerdbicos ndo foram encontrados numa percentagem maior do que
nos individuos normais (6%), contrariamente ao que foi referido por
Itzhak B.1%5,

Para a sinusite aguda o antibiético de primeira escolha é a amox-
icilina e para a sinusite crénica a associacdo amoxicilina - Acido
clavulanico. Esta embora seja mais dispendiosa, actua melhor nos Sta-
phylococcus e nos productores de beta-lactamases®®.

A clindamicina e o metronidazole sdo activos sobre os anaerébicos
e S. aureus®', pelo que sao os escolhidos quando estes sao os agentes

causais.
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O antibiético deve ser dado durante 10 a 14 dias nas sinusites
agudas e 4 a 6 semanas nas sinusites crénicas.

Simultaneamente, devemos actuar sobre os factores que transtor-
nam o arejamento e drenagem dos seios.

Estas fungoes, como ja referimos, podem ser perturbadas por
obstrucdo ostial ou por anomalias da drenagem mucociliar.

As substincias que actuam sobre estes factores e que poderemos
utilizar dividem-se de acordo com o seu modo de actuagao em:

1 - anti-inflamatérias

2 - descongestionantes

3 - mucoliticas e expectorantes

Os estudos sobre os resultados obtidos por estes medicamentos sao
muitas vezes discordantes ndo havendo unanimidade sobre a sua
utilizacio.

Os corticoesteréides sdo os que tém mais efeitos sobre os medi-
adores da inflamacéo, tendo todavia outros efeitos gerais importantes
pelo que a sua utilizacdo é polémica. Embora nos processos predomi-
nantemente sépticos a sua utilizagdo nio seja muito aconselhada em
virtude do seu efeito depressor da imunidade, ja o contrario acontece
nas inflamacoes assépticas, alérgicas ou néo.

A prescri¢ao por via geral, em virtude dos seus numerosos efeitos
secunddrios, devera ser feita durante curtos periodos e sob vigilancia.

Quanto aos anti-inflamatérios ndo esterdides, embora os resulta-
dos obtidos ndo sejam uninimes, podem ser prescritos aproveitando
também o seu efeito analgésico.

Os anti-histaminicos tém interesse especialmente nos casos em que
o componente alérgico esta presente.

Os medicamentos do segundo grupo podem ser utilizados por via
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local ou geral. Quanto aos primeiros é bem conhecido o seu efeito
“rebound” e os efeitos nefastos que podem ter sobre a motilidade ciliar,
pelo que ndo é aconselhdvel a sua utilizagdo por perfodos que excedem
os 3 ou 5 dias.

Os descongestionantes por via geral também podem ser prescritos;
no entanto devemos ter em atengédo os seus efeitos cardiovasculares.

Em conclusdo poderemos dizer que o tratamento das sinusites
agudas incluird um antibiético, um descongestionante, por via geral ou
local, um anti-inflamatério e analgésico.

A medicagdo serd modelada de acordo com a natureza, gravidade e
evolucdo da doenca.

O tratamento médico das sinusites crénicas ¢ duma maneira geral
idéntica, embora de maior duragéo e a antibioticoterapia é diferente e
adaptada aos germens mais frequentes!s! 185 186,196

Nassinusites crénicas a terapéutica anti-alérgica, anti-inflamatéria
e modificadora das propriedades reolégicas das secrecdes, tem mais
importancia que nas agudas.

Todos os doentes com sinusite crénica, devem inicialmente fazer
tratamentos médicos e apenas aqueles que néo obtém resultados ou que

recidivam com frequénca, tém indicacio cirdrgica.
2.6.2. Tratamento Cirurgico
A cirurgia dos seios perinasais, que era essencialmente uma cirur-

gia radical no sentido que néo respeitava a anatomia nem a fisiologia,
evoluiu, especialmente na ultima década, para uma cirurgia mais
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conservadora, mais funcional e menos traumatica.

Esta evolugdo tornou-se possivel devido a:

1 - Utilizacao de endoscipios e do microscopio, que possibilitaram

umamelhorvisdo durante a cirurgia e também um diagnéstico

mais preciso e mais precoce.

Aplicacado da tomografia computorizada ao estudo do nariz e
selos peri-nasais, que permitiu um melhor conhecimento da
anatomia e um diagndstico mais preciso e precoce das lesdes
dos seios peri-nasais.

Aparecimento de novos conceitos sobre a fisiopatologia das
sinusites®”1%2 estabelecendo a importancia da unidade éstio-
meatal na patologia inflamatéria dos seios peri-nasais.

As células etmoidais anteriores, o seio frontal, o seio maxilar
e 0 meato médio, constituem uma unidade tanto sob o aspecto
embriolégico, como anatémico e fisiolégico.

Como j4 referimos na embriologia, os seios etmoidais, frontais
e maxilares resultam de invaginag¢des da mucosa do meato
médio que formam inicialmente o infundibulo e depois os
VArios seios.

O etméide é ndo s6 a estrutura mestra sobre a qual se moldam
0s outros seios, mas também o seu elo de ligacido, pois com eles
estabelece comunicagdo pelas semi-células.

Os estudos de Messerklinger®!®2 mostraram a dependéncia do
seio frontal e maxilar relativamente aos seios etmoidais an-
teriores, pois a sua ventilacdo e drenagem faz-se respecti-
vamente através do recesso frontal e do infundibulo. Ora estas
areas, que pertencem ao etmoide anterior, sdo fendas estreitas

e profundas muito sujeitas a agressoes externas, podendo con-
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stituir focos de infecgdo, ou dreas estenosadas que bloqueando
os 6stios impedem a ventilagdo e drenagem dos seios, contribu-

indo assim para a sua inflamacéo e infecgao.

4- Conceitodendohomogeneidade histopatolégica da mucosa dos
seios peri-nasais e dareversibilidade de grande parte das suas
lesdes. Sabemos que a mucosa é histologicamente diferente
conforme o lugar do seio. E um facto verificado que as células
ciliadas e as glandulas sub-mucosas sdo mais abundantes
préximo do Gstio!®*161,

Ora sob condi¢des patolégicas, estas variagdes podem acen-
tuar-se. Hosemann’, fazendo biépsias em diferentes lugares
damucosa dos seios, em casos de sinusite hiperpldstica, encon-
trou largas variacdes na sua histopatologia, o que entra em
conflito com o conceito de cirurgia radical.

Outro facto verificado®” é o de a mucosa dos seios mesmo muito
hiperplasiada e até polipdide, regridir totalmente apds a res-
tauracdo dum bom arejamento e drenagem.

Poderemos dizer que a cirurgia actual dos seios perinasais tem dois

objectivog® 7 10 11
1 - preservacao da mucosa;
>

2 - estabelecimento de uma comunicacido segura entre as fossas

nasais e os selos através das vias naturais.
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2.7. TECNICAS ACTUAIS DA CIRURGIA FUNCIONAL
DAS SINUSITES CRONICAS

Consideramos como cirurgia funcional aquela que permite o res-
tabelecimento do funcionamento dos seios perinasais baseando-se nos

dois objectivos anteriormente descritos.

2.7.1 - Técnicas Endoscopicas

Actualmente poderemos considerar na cirurgia funcional dos seios
perinasais essencialmente duas técnicas: a de Messerklinger e a de
Wigand®.

Na técnica de Messerklinger, que é mais conservadora, comecga-se
pelo etméide anterior seguindo depois uma via da frente para tras.

Na de Wigand, que é mais radical, inicia-se geralmente pela aber-
tura do esfenéide, para o que se faz muitas vezes a exérese o do 1/3

posterior do corneto médio, tomando depois uma via postero-anterior.

2.7.2 - Técnicas Microscopicas

Designaremos como técnicas nicroscépicas aquelas que utilizam
como meio de visualiza¢do o microscépio cirurgico e que foram desen-

volvidas especialmente por Heermann'?, Dixon''? e Prades'.

2.7.3 - Técnica Mista

.

A técnica que praticamos designa-la-emos mista, pois utilizamos
quer 0 microscopio quer os endoscépios e embora adoptemos como na
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técnica de Messerklinger uma via antero-posterior, somos um pouco

mais intervencionistas sobre as lesdes da mucosa.

2.7.4 - Indicagoes e Contra Indicacoes

Asindicagdes para tratamento cirdrgico funcional sdo: as sinusites
créonicas que respondem apenas parcialmente ao tratamento médico,
as que recidivam frequentemente e as que ndo cedem ao tratamento
médico.

Outra indicagdo sao as cefaleias de origem sinusal, as quais
poderado ser devidas a pequenas lesdes ao nivel do etmoide, que muitas
vezes s6 a endoscopia e a TAC podem revelar, especialmente se locali-
zadas no infundibulo ou recesso frontal. Estas dreas sdo fendas es-
treitas, onde os contactos mucosos se fazem facilmente, levando a es-
timulac¢do das fibras C que medeiam os impulsos dolorosos para o cértex
cerebral.

Outras indicag¢des, embora mais polémicas, sdo: remocao de corpos
estranhos, biépsias, exérese de tumores benignos e mucocelos.

Sdo contra indicagdes: as reintervengdes apés cirurgia classica, as
fistulas oro-antrais, os traumatismos e as neoplasias.

Apés a cirurgia cldssica hd quase sempre modificacdes acentuadas
da anatomia normal e fibrose, por vezes intensa, dos seios perinasais,
que tornam dificil e contra indicam a cirurgia funcional.

2.7.5 - Protocolo pré-operatorio

Na cirurgia funcional o estabelecimento de protocolos pré e pés-
operatorios, é fundamental para o seu sucesso.
Na avaliacdo pré-operatéria seguimos o seguinte protocolo:
1-Histéria da doenga e do doente tendo em atencdo especialmente:
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a) Avaliacdo da necessidade de cirurgia pela faléncia do trata-

mento médico.

b) Averiguar se ha alguma patologia visual nomeadamente:
glaucoma, descolamentos da retina, retinopatia diabética,
e solicitar se necessario uma observacdo oftalmoldégica.

¢) Inquérito alergolégico e imunolégico. Se houver suspeitas
de alergia, fazer testes cutdncos, doseamento de Igk e
RAST.

d) Averiguar se ha anomalias ciliares, mucoviscidose, imu-
nodeficiéncia ou alteracoes hormonais e se necessario rea-
lizar estudos de microscopia electrénica, doseamento de

sédio e cloro no suor, estudos imunolégicos e hormonais.

e)Avaliar o estado odontolégico, e se necessario pedir a colabo-
racao da Medicina Dentadria.

f) Averiguar:

1. Se ha hipersensibilidade ao 4cido acetilsalicilico ou anti-

inflamatérios nao esterédides.
2. Se houve alguma cirurgia naso-sinusal anterior.

3. Se ha alteracoes da coagulacéo, ou se esta a tomar ou
tomou alguma medicagdo que possa interferir com ela.

4. Se ha exposicao a toxicos inalados, nomeadamente irri-

tantes industriais e tabaco.

2 - Exame objectivo nasal quer por rinoscopia anterior e posterior

convencional, quer com endoscépios, para observacao do estado
do septo, forma dos cornetos, meatos, ap6fise unciforme e
bolha etmoidal, estado dos 6stios, estado da mucosa, etc.
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3- Exame radiolégico ( TAC) nas incidéncias coronal e axial para
identificagdo mais precisa da patologia e da anatomia dos seios

e do complexo 6stio-meatal.

2.7.6 - Nomenclatura e descriciao dos actos cirurgicos

A cirurgia podera comportar os seguintes passos:
- Infundibulotomia
- Etmoidotomia anterior
- Etmoidotomia posterior
- Esfenoidotomia

- Meatotomia média

A nomenclatura que atribuimos aos diferentes passos da cirurgia
funcional dos seios perinasais parece-nos a mais correcta, pois designa
0s varios actos cirurgicos que poderemos realizar e que poderao seguir-
se sucessivamente conforme a extensao das lesdes.

A infundibulotomia é o primeiro passo da cirurgia e significa: a
abertura do infundibulo considerando este (conforme a nomenclatura
adoptada no capitulo da anatomia), a fenda situada entre a apdfise
unciforme a frente e a bolha etmoidal atras. A realizagdo da infundibu-
lotomia implica a exérese da porg¢do vertical da apéfise unciforme
(unciformectomia). Embora este passo operatdério seja geralmente
seguido da etmoidotomia anterior ¢ da meatotomia média, poderemos
considerar que h4 alguns casps de sinusite limitada as células etmoid-
ais anteriores do grupo unciformiano e meatico, cujo tratamento cirurgico
consistird apenas na infundibulotomia, seguindo assim os principios

fundamentais da cirurgia funcional®"'%? jg referidos.
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A etmoidotomia anterior consiste na abertura das células etmoi-
dais e exérese, mais ou menos extensa, da mucosa, conforme as lesoes.
Na avaliacdo desta extensdo tem muita importancia a TAC pré-opera-
toria.

Ha autores que propdem que se faga sempre o “esvaziamento” de
todo o etmoide. Nés néo o praticamos por sistema, e procuramos ser o
mais conservadores possivel, abrindo as células que tém lesdes e
retirando a mucosa mais exuberante que nos parece com menores
possibilidades de reversibilidade ou que impede a ventilagdo e a
drenagem. O esvasiamento total do etméide terd a sua indicacio
apenas nos casos de reintervengoes por recidivas.

A meatotomia média é o alargamento do 6stio maxilar no sentido
inferior e anterior com exérese da parte horizontal da apéfise unci-
forme.

A etmoidotomia posterior consiste na abertura mais ou menos
extensa das células etmoidais posteriores e exérese da mucosa segundo
0s mesmos principios referidos para a etmoidotomia anterior.

A esfenoidotomia é a abertura do esfendide e exérese da mucosa
segundo as necessidades.

Estes passos cirurgicos serdo realizados conforme a patologia
apresentada. Além destes, podemos actuar sobre o septo e nariz (septo-
plastia ou septorrinoplastia) e sobre os cornetos (cornectomias ou
cauterizagoes), quando haja patologia a esse nivel que o justifique ou
quando for necessario para facilitar a realizacdo da cirurgia dos seios.

O doente é submetido a anestesia geral e se possivel com hipotensao
controlada. E colocado em decubito dorsal com o tronco elevado cerca
de 10°. A cabeca em extensao de mais ou menos 10° e ligeiramente
rodada para o cirurgido (x10°).

A extensao e rotagdo da cabecga é varidavel consoante a cirurgia é
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para o etméide ou para o seio maxilar. Assim, para o etméide é mais
extendida, enquanto que para o seio maxilar é mais flectida; para o
etméide é mais rodada para o lado do cirurgido, enquanto para o seio
maxilar é mais vertical.

O cirurgido, que trabalha sentado, coloca-se no lado oposto aquele
aoperar e a sua posicao é mais perpendicular quando actua sobre o seio
maxilar e mais obliqua quando actua sobre o etméide ou esfendéide.

O microscopio é colocado na linha média, por trés da cabec¢a do
doente, e utiliza-se uma objectiva 300.

Colocam-se gazes embebidas numa solucdo de soro fisiolégico e
adrenalina na concentracdo de 1/200.000, ao nivel do meato médio e
fossa nasal que sdo mantidas cerca de 5 minutos.

Se a anestesia ndo é com hipotensao faz-se infiltra¢do de cerca de
3 cc ao nivel da apéfise unciforme do meato médio e do corneto médio
com uma solug¢do de adrenalina a 1/200.000.

Seguidamente e apds coloca¢do de espéculo auto-estdtico com o
qual se faz uma luxagdo do corneto médio para dentro e para cima,
inicia-se a infundibulotomia com uma incisdo com bisturi, na parte
anterior da apéfise unciforme fazendo-se a sua exérese com um desco-
lador e com pingas. Em seguida, abrem-se as células etmoidais do grupo
bolhar visualizando-se em cima a févea etmoidal, atras a raiz septante
do corneto médio e a frente a artéria etmoidal anterior. Prossegue-se
com a abertura das células do grupo unciformiano ou uncibolhar e do
grupo meatico.

Se as lesdes atingem também o etmédide posterior, caminha-se
através da raiz septante do corneto médio, realizando a etmoidotomia
posterior. Se necessario, prossegue-se a intervencao, efectuando a
esfenoidotomia. Em seguida faz-se a meatotomia média ao nivel da

parte inferior e posterior do infundibulo, alargando-a no sentido ante-




rior e inferior, procurando que fique com cerca de 1 cc de didmetro.
Todos estes actos sdo efectuados com o microscépio utilizando
geralmente a ampliac¢do 4 ou 6.

Utilizam-se entdo os endoscopios de 30°, 70° ou 120° para revisao
do seino maxilar, das células etmoidais mais anteriores e superiores, e
inspecgao e abertura, se necessario, do canal naso-frontal.

Apdés 1sto, sdo colocados um dreno de Reverdin ao nivel do seio
maxilar (no sentido de drenar algum sangue que se extravaze e para
moldar a meatotomia) e gazes gordas com bacitracina no meato médio
e por dentro do corneto médio, entre este e o septo, para melhor hemos-
tase, evitar a formacdo de sinéquias e manter a posicdo do corneto

médio.

2.7.7 - Protocolo pds-operatorio

A observacdo e tratamento pds-operatério é fundamental para o
exito da cirurgia funcional pelo que lhe dedicamos a maior atencgéo.
O doente é medicado com antibiético, que iniciamos no dia anterior
a cirurgia, corticoesteréide, anti-histaminico e analgésico.

O dreno e as gazes sdo retiradas 48 horas apéds a cirurgia. No dia
seguinte o doente é observado e faz-se, se necessario, a exérese de
secrecoes ou coagulos.

E dada alta ao 3° dia e é estabelecido o seguinte plano de trata-
mento:

1- Spray corticoesteréide e lavagens com soro fisiolégico tépido
(37°C.), 2x/dia; antibiético via sistémica (8 dias) + corticoes-
terdides via oral (5 dias) e anti-histaminico (15 dias ou mais).

2- Observacao de 3 em 3 dias, durante duas semanas, com

exérese de crostas, codgulos e placas de fibrina.



3- Endoscopia aos 15 dias, com aspiragdo de secre¢des, cauteri-

zagao de tecido de granulacdo e exérese de tecido polipéide.

4- Observagdoendoscopica 2x/més, durante 2 meses, com cauteri-
zacdo de tecido de granulagdo, exérese de crostas, tecido
polipéide ou sinéquias.

5- Exames de 2 em 2 meses até aos 6 meses,

6- As lavagens sédo feitas 2 x/dia, nos primeiros 15 dias e depois
em dias alternados durante 1 més, ou conforme as neces-

sidades.

A duracdo da medica¢do com spray corticoesterdide depende da
existéncia de alergia ou polipose. Nestes casos é mantida cerca de 6
meses, e se notarmos tendéncia a recidiva prolonga-la-emos.

Quanto a medicagdo anti-histaminica a sua duragdo também de-
pende dos casos.

Quando ha alergia ou polipose é efectuada durante cerca de 1 més
e a sua continuagfo por mais tempo depende da evolugdo. Se nac ha
alergia ou polipose fazemos a medicacdo apenas durante cerca de 15
dias.

A medicagdo com corticoesteroides é um acto sujeito a polémica.

A nossa atitude baseia-se no facto de que o seu efeito sobre a
inflamacédo, diminuindo o edema, melhora as condi¢es de arejamento
e drenagem das fossas nasais e seios perinasais, e assim acelera a
recuperacao.

Este efeito é especialmente importante quando ha uma hiperreac-
tividade da mucosa, por isso a prolongamos por oito dias. Nos outros
casos efectuamo-la apenas durante 3 dias para aproveitar o seu efeito

anti-inflamatério sem prejudicar a cicatrizagdo'®” '™ 171,




Capitulo Il

ESTUDO EXPERIMENTAL NO CAO
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3.1. OBJECTIVOS

A cirurgia das sinusites crénicas sofreu grande evolugdo na ultima
década.

Isto deveu-se aos estudos endoscépicos de Messerklinger?, que le-
varam a formulac¢do de novos conceitos sobre a fisiopatologia das
sinusites crénicas e aos novos conhecimentos sobre a importancia da
permeabilidade ostial nos processo inflamatérios dos seios™!"” e na
reversibilidade das lesd6es da mucosa nas sinusites crénicas.>”?

Os objectivos deste estudo experimental no cdo sdo:

1 — Verificar quais as alteragdes que se passam no seio frontal
quando o 6stio é encerrado.

2 — Verificar se essas alteragdes regridem quando a permeabilidade

ostial é restabelecida.

3.2. MATERIAL E METODOS

scolhemos o cdo, como animal de experiéncia, porque tem dois

seios frontais de facil acesso cirtirgico e perfeitamente separados. Os
seios comunicam com as fossas nasais através de um canal que estd em
intima rela¢do com os seios etmoidais, situagdo anatomicamente seme-
lhante a do homem.

O facto dos seios serem perfeitamente separados permite que um
deles seja utilizado como testemunha.

Foram operados 19 cdes, com pesos que variavam entre os 6 kg e
16 kg, sendo 6 fémeas e 13 machos e de raga varidvel e indefinida.
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3.2.1 - Protocolo do trabalho:

1 - Os caes foram anestesiados com pentotal sédico, por via
endovenosa, na dose de 30 mg por kg de peso. Foram intubados
orotraquealmente e ligados ao ventilador.

2 - Efectuaram-se exames radiograficos pré-operatérios em duas

incidéncias: perfil e vertical (fronto-cervical).

3 - Fizeram-se duas incisoes paralelas, uma de cada lado da linha

média, aonivel daregidodos seiosfrontais. Aincisdointeressava

apele, tecido celular subcutineo, misculo frontal e pericraneo.

4 - O periésseo foi ruginado de cima para baixo, e com o escopro
talhou-se um retalho 6sseo sobre a face antero-superior de
cada seio frontal. Este retalho 6sseo foi em seguida rebatido

inferiormente e por vezes retirado e colocado em soro fisiolégico.

5 - Apés observacgao da cavidade dos seios, fizeram-se zaragatoas

de cada um para dois frascos, um com tioglicolato e outro vazio.

6 - Seguidamente, foram retirados retalhos da mucosa, em todos
0s seios sempre ao mesmo nivel da parede externa e inferior.
Estes retalhos foram recolhidos em dois tipos de frascos, um

com glutaraldeido e outro com formol.

7 - Ap6s a colheita deste material fez-se o encerramento do 6stio
do seio frontal esquerdo, ficando o éstio do seio direito aberto.
Em 17 cdes o encerramento do éstio foi efectuado retirando por

curetagem a mucosa da parte superior do canal naso-frontal,

colocacdo de cera de ossos na sua parte mais profunda e por
cima retalhos de osso e da mucosa. Em dois caes os encerra- 1
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mentos foram efectuados apenas com tecido fibroso e gordura.
Foram feitas zaragatoas das duas fossas nasais para dois
frascos, um com tioglicolato e outro vazio.

8 - Foram recolocados os retalhos ésseos e foi efectuada a sutura
das duas incisdes operatérias em dois planos com cut-gut 00 e
seda 00. Nao foi administrada qualquer medicac¢éo, nomeada-
mente antibidticos, no pré e no pds-operatorio.

9 - Apés um periodo varidvel de 4 a 8 meses, com uma média de 6
meses, em 12 caes os seios foram novamente radiografados nas
mesmas incidéncias, reabertos e recolhido material sinusal
pelo mesmo processo anterior, assim como também das fossas
nasais. Seguidamente fez-se a limpeza cirtirgica ao nivel do
6stio do lado esquerdo por curetagem e a canulacdo do canal
naso-frontal com cateter endovenoso n® 14. Fez-se o encerra-
mento da incisdo em dois planos, nalguns casos sem colocagao
do retalho osteoplastico.

10 - Apés um periodo varidvel de 2 a 3,5 meses ( em média cerca de
2,3 meses), em 5 cdes os seios foram novamente radiografados,

abertos e recolhido material de modo idéntico.

3.2.2 - Exames histopatolégicos

Foram realizados exames histopatolégicos da mucosa de todos os
seios e em todas as intervengdes. Os retalhos da mucosa dos seios, ap6s
fixacdo em formol a 10%, foram enviados ao Laboratério de Anatomia
Patolégica da Faculdade de Medicina do Porto onde foram desidratados
e incluidos em parafina. Seguidamente foram feitos cortes de 5 micra,

efectuada coloracao com hematoxilina-eosina e realizada observacao ao




microscopio.

Os retalhos que foram fixados em gluteraldeido foram enviados
para microscopia electrénica, mas em virtude de falta de condic¢des
técnicas ndo nos foram fornecidos quaisquer dados.

3.2.3 - Exames microbiolégicos

Efectudmos recolha de material por zaragatoa de todos os seios e
fossas nasais em todas as intervengoes. As zaragatoas foram de imedi-
atoenviadas ao Laboratério de Microbiologia da Faculdade de Medicina
do Porto. As expostas ao ar foram semeadas em placas de agar-sangue
com incubac¢do em condi¢des de aerobiose. As colocadas em caldo de
tioglicolato foram semeadas em placa de agar-sangue com incubacgio
em condi¢des de anaerobiose.

" De cada zaragatoa foi executado um esfregaco em lamina, para
coloracgao pelo método de Gram.

Apés 24 a 48 horas de incubacido as placas foram observadas e
registado todo o tipo de crescimento verificado.

No caso das placas incubadas em anaerobiose foi feita em todos os
casos uma segunda passagem por duas placas do mesmo meio de
cultura, paraincubacgdo em aerobiose e anaerobiose, com o objectivo de
verificar a eventual existéncia de bactérias anaerébicas estritas, o que
nao se verificou em nenhum dos casos.

Posteriormente procedeu-se a classifica¢io taxonémica dasbactérias
isoladas. Nalguns casos, por problemas técnicos, tal nio foi possivel.

A metodologia utilizada foi:

Staphylococcus: prova da catdlase e sementeira em meio de agar-

manitol-sal.
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Streptococcus: sementeira em meio iiquido e posterior observagio
pelo método de Gram da formacédo de associagdes em cadeia, prova de
catdlase e observacdo da morfologia das colénias em meio de agar-
sangue.

Bacilos de Gram -: Execuc¢do de um nimero de provas bioquimicas

capazes de conduzir a identificacdo ao nivel do género.

3.3. RESULTADOS

3.3.1 - 12 Intervencio(Quadro I11.1)

Foram operados 19 cdes na primeira intervencdo (Quadro I1I1.1). Ao
exame macroscépio todos os seios tinham aspecto normal. O exame
histolégico dos retalhos da mucosa retirados dos seios foi normal e o
exame microbioldgico dos seios foi estéril em todos.

Nos exames microbiolégicos das fossasnasais,isolaram-se bactérias
em 32, com predominio de Staphylococcus. Apenas trés fossas nasais

direitas e trés esquerdas foram estéreis.

Quadro I1I.1 — Resultados da primeira intervengao (19 céies)

Exame Exame Exame
macroscopico microscopico  microbiolégico
Seio frontal direito todos de aspecto normal todos normais todos estéreis
‘ Seio frontal esquerdo  todos de aspecto normal todos normais todos estéreis
| Fossa nasal direita 13 com Staphylococcus

com Gram+
estéreis

Fossa nasal esquerda com Staphyl.

com Staphyl. + Strept.
com Staphyl. + E. coli
com Gram+

estéreis

—
WWHNO WwWww
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3.3.2 - 2% Intervencao (Quadro I11.2)

A segunda intervencdo, que se realizou em média 6 meses depois,
foi efectuada em apenas 12 cées, devido ao facto de 3 cdes terem morrido
no pés-operatoério e 4 terem desaparecido do canil. Dos 12 reoperados
dois foram excluidos do estudo por termos verificado que o dstio que
havia sido encerrado tinha repermeabilizado, encontrando-se os seios
com aspecto normal. Num destes, o 6stio tinha sido encerrado apenas
com gordura e tecido fibroso.

Todos os retalhos osteoplasticos encontravam-se perfeitamente
cicatrizados nao se reconhecendo o lugar onde os seios tinham sido

abertos.

Quadro II1.2 — Resultados da segunda intervencgéo (10 cées)

Exame Exame Exame
macroscépico microscoépico microbiologico
Seio frontal direito todos de aspecto normal todos normais, embora 8 estéreis
(6stio aberto) em 4 ligeiro infiltrado 1 com Staphylococcus
inflamatério 1 com cocos Gram+
Selo frontal esquerdo  todos anormais - cheios com  todos anormais - com 6 estéreis
(6stio encerrado) muco espesso de coloragéo infiltrado inflamatério 4 com Staphylococcus
variavel do branco ao ama- + intenso, aumento da
relado e edema da mucosa actividade mucipara das

glandulas submucosas
e edema acentuado

Fossa nasal direita — — 7 com Staphylococcus
3 estéreis
Fossa nasal esquerda — — 7 com Staphylococcus

3 estéreis
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s seios cujos 6stios nao foram encerrados (seios direitos), tinham
aspecto macroscépico normal e microscopicamente eram também todos
normais, embora em quatro deles houvesse um infiltrado inflamatério
muito ligeiro.

Nos seios, nos quais tinhamos encerrado o éstio (seios esquerdos),
encontrdmos em todos, um derrame mucoso espesso, de coloragdo
varigvel, do esbranquicado ao amarelado, ndo purulento. A mucosa
encontrava-se edemaciada, nalguns casos quase polipdide, especialmente
na regido do éstio.

Microscopicamente a mucosa de todos os seios esquerdos era
anormal, apresentando um infiltrado inflamatério, mais ou menos
intenso, de polimorfonucleares, linfécitos e plasmdécitos, edema da
mucosa, vasodilata¢do e aumento da actividade mucipara das glandu-
las submucosas. Ndo se encontrou aumento do nimero das células
caliciformes.

Quer no seio esquerdo quer no direito, os lugares de onde tinham
sido retirados os retalhos de mucosa estavam reepitelizados, embora
em 4 seios tivessem uma coloracéo esbranqui¢ada parecendo fibrose. O
exame microscépico destes casos mostrou a este nivel zonas fibrosadas.
Estes 4 seios eram 2 esquerdos e 2 direitos.

O exame microbioldgico dos seios que na 1% intervencao foi em todos
os casos estéril (100%), na 2% intervencdo mostrou 2 casos (20%) de
crescimento bacterianonos seios direitos e 4 casos (40%) nos esquerdos.

Nas fossas nasais encontramos, nos dois lados, 7 com Staphylococ-
cus e 3 estéreis. O agente predominante é o Staphylococcus.

Nao foram isoladas bactérias anaercébias estritas em nenhum
exame dos seios e das fossas nasais.




3.3.3 - 3% Intervencio (Quadro I11.3)

A terceira intervencdo realizou-se em apenas 5 caes, pois 0s outros
desapareceram ou morreram. Destes 5 cdes, apenas em 1, o stio do seio
esquerdo se mantinha repermeabilizado. Nos outros 4, o ¢stio encon-
trou-se novamente obstruido por mucosa edemaciada e polipéide.

Quadro I11.3 — Resultados da terceira intervengio (5 caes)

Exame Exame Exame
macroscépico microscopico . microbiolégico

Seio frontal direito todos de aspecto normal todos normais, embora todos estéreis
(6stio aberto) em 2 ligeiro infiltrado
inflamatério

Seio frontal esquerdo 1 normal (éstio permedvel) 1 normal, com apenas 2 estéreis
(6stio canulado) 4 anormais, cheios de muco  ligeiro infiltrado 3 com Staphylococcus
e edema da mucosa (éstio 4 anormais, com intenso
obstruido) infiltrado inflamatério +
+ edema + lesdes das mu-
cosas + activicade muci-
para aumentada

Fossa nasal direita — com Staphylococcus
estéreis

Fossa nasal esquerda com Staphylococcus
estéreis

No seio, cujo 6stio repermeabilizou, a mucosa recuperou totalmente
dos fenémenos inflamatdérios, quer macro quer microscopicamente.

Nos outros 4, encontramos novamente um derrame mucoso esp-
esso e a mucosa edemaciada e polipéide. Microscopicamente, também

nestes casos, se encontrou um intenso infiltrado inflamatério, edema

da mucosa, vasodilatagdo e aumento da actividade mucipara das

glandulas da submucosa.
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Os seios direitos mantiveram-se todos normais.

Aoexame microbiolégico, encontramos todos os seios direitos estéreis
(100%), enquanto que nos esquerdos houve 2 estéreis e 3 com cresci-
mento bacteriano (60%). Em todas as fossas nasais o exame microbi-
olégico mostrou existéncia de Staphylococcus. Nunca foram isoladas
bactérias anaerdbias estritas.

Quando nao foi colocado retalho osteopldstico formou-se uma
lamina de tecido fibroso que encerrou a abertura 6ssea. Em dois casos,

desta lamina fibrosa partiam bridas que aderiam as paredes do seio.

Fig III.1 - Radiografia dos seios perina-  Fig. II1.2 - Radiografia tirada na 2% in-
saisdocdoobtidaantesda 1¢intervencdo,  tervencdo, na incidéncia fronto-cervical,
na incidéncia fronto-cervical, na qual se  na qual se vé o seio frontal direito com as-
véem 0s dois selos frontais com aspecto  pectonormal, enquantoque o seioesquerdo
normal. aparece opacificado.

Fig. 1I1.3 -aRadiograﬁa de perfil obtida  Fig. II1.4 - Fotografia do cdo obtida na 12
antes da 1® intervencdo na qual se obser- jntorvencao, vendo-se os dois seios aber-
vam os seios frontals e etmoidats, vendo- o de aspec -mal

-se também a sonda endotraqueal com « tos e ae aspecto normal.
qual os cdes foram intubados durante a :
anestesia. .
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Fig II1.5 - Fotografia obtida durante a 2¢
intervencdo, na qual se véem 0s dois seios
abertos — o direito de aspecto normal e o
esquerdo cheio de muco espesso e filunte
conforme se vé ao ser extraido por pinca.

s,
\*’WM

Fig I11.7 - Exame anatomo-patolégicoda
mucosa do seioesquerdo obtido durantea
1%intervencao que tem aspecto normal. E
do mesmo cdo da fig. II1.8 e I11.9.

)

Fig. I11.6 - Fotografia obtida durante a 2*
intervenc@o, em que se vé o seio esquerdo
chelo de muco espesso e viscoso e 0 seio
direito de aspecto normal.

Fig. 111.8 - Exame anatomo-patoldgico de
mucosa doseioesquerdo extraidadurante
a 2% interveng¢do. Vemos intenso infil-
trado de linfécitos, polimorfonucleares,
plasmdcitos e aumento da actividade
muco-secretoria.
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Fig I11.9 - Exame anatomo-patoldégico do
seio esquerdo (que repermeabilizou)
colhido durante a 3% intervencdo no qual
se vé um aspecto quase normal. Notam-se
apenas infiltrado inflamatério muito
discreto.

Fig III.11 . Exame anatomo-patoldgico
demucosadosetodireitoextraida durante
a 2% interveng¢io em que se observa um
aspecto perfeitamente normal.

Fig. II1.10 - Exame anatomo-patoldgico
de mucosa do seio esquerdo extraiada na
1% intervencdo, na qual vemos aspecto
perfeitamente normal da mucosa.

¥

Fig II1.12 - Exame anatomo-patoldgico
de mucosado seioesquerdo extraidana 2%
intervencdo, na qual se observa intensa
actividade mucipara das glandulas sub-
mucosas e infiltrado inflamatério peri-
glandular.
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3.4. DISCUSSAO

Neste estudo utilizamos sempre o seio direito como testemunha.

PraticdAmos nos dois seios 0s mesmos actos com apenas a seguinte
diferenca: no seio esquerdo encerrdmos o 6stio na primeira intervencéo
e reabrimo-lo na segunda, no seio direito nunca interviemos sobre o
Ostio. Isto permitiu-nos ter um termo de comparag¢do perfeitamente
fiavel, pois as condi¢des foram absolutamente idénticas nos dois seios,
sendo a unica diferenca o encerramento do 6stio do seio esquerdo.

Poderemos entdo concluir, com elevado grau de probabilidade, que
as diferencas encontradas nos dois seios sdo devidas apenas ao encer-
ramento do éstio.

O encerramento do dstio foi feito com cera de 0ssos na profundidade
do canal naso-frontal e, mais superficialmente, ao nivel da entrada no
seio, com gordura e tecido fibroso. No entanto, em 2 cédes, foi encerrado
apenas com 0sso e tecido fibroso. Na segunda interveng¢ao verificou-se
que, em dois cdes 0s 6stios encerrados tinham repermeabilizado e que
0s selos respectivos tinham aspecto normal. Estes casos foram elimina-
dos do estudo. Destes dois casos, num deles o 6stio tinha sido encerrado
apenas com gordura e tecido fibroso.

Os exames radiograficos, em virtude das deficientes condicdes
técnicas e consequente dificuldade de interpretacdo, ndo nos forneceram
dados concretos.

Na 2% intervencao todos os seios, cujos dstios estavam encerrados,
apresentavam um exsudato mucoso espesso, viscoso, de coloracdo
variavel do branco sujo ao amarelado e ndo purulento.

Microscopicamente a mucosa de todos eles apresentou lesdes de

tipo inflamatério com infiltracdo de linfécitos, plasmécitos, polimor-
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Quadro I11.4 — Resultados gerais

Exame Exame Exame
macroscopico microscépico’ microbiolégico
Normal Anormal Normal Anormal
* 1% intervencio (19 caes)
Seio frontal direito 19 0 19 0 Todos estéreis
Seio frontal esquerdo 19 0 19 0 Todos estéreis
¢ 22 intervencio (10 cies) »
Seio frontal direito 10 0 10 (4+) 0 8 estéreis,
1 com Staphyl.
) 1 com cocob. Gram+
Seio frontal esquerdo 0 10 0 10 (4+++) 6 estéreis,
4 com Staphyl.
* 3% intervencio (5 cies)
Seio frontal direito 5 0 5(2+) 0 Todos estéreis
Seio frontal esquerdo 1 4 1+ 44++++ 2 estéreis

3 com Staphyl.

A graduacéio do exame microseépico em + é dada pela intensidade do infiltrado inflamatério, edema, actividade muef-
para e lesdes da mucosa.

fonucleares, edema do corion com vasodilata¢do, aumento da actividade
secretéria das glandulas mucosas e lesdes epiteliais mais ou menos
acentuadas.

Os seios, cujos éstios ndo tinham sido encerrados, apresentavam
macroscopicamente aspecto normal e microscopicamente também,
embora 4 apresentassem ligeiro infiltrado inflamatdério.

Na 32 intervencio verificamos que dos 5 seios repermeabilizados
apenas um se manteve aberto. Esta facto esta de acordo com a difi-
culdade encontrada também no homem, na manuten¢do da comuni-
cacdo do seio frontal com a fossa nasal.

No seio em que o 6stio repermeabilizou houve uma recuperacgéo das
lesdes inflamatérias quer macro quer microscopicamente. Nos outros
seios as lesoes mantiveram-se.

Analisando estes resultados verificamos que a obstrugao do éstio
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levou sempre ao aparecimento de um derrame mucoso no seio e a lesdes
de tipo inflamatério na mucosa. A repermeabilizacdo do éstio, quando
se manteve, conduziu a recuperacéo de todas as lesoes.

Confirma-se assim a importancia da obstruc¢éo do éstio na fisiopa-
tologia das sinusites, e que as lesdes inflamatérias sdo reversiveis se a
permeabilidade for restabelecida.

Nao foram isoladas bactérias anaerdbicas estritas, quer das fossas
nasais quer dos seios, em nenhuma das intervencoes.

Ultimamente os estudos bacteriolégicos das sinusites crénicas no
homem, tém posto em evidéncia o frequente isolamento de bactérias
anaerobiag!®183.18418518 Ng nosso estudo, embora tenhamos encon-
trado crescimento bacteriano em condig¢ées de anaerobiose, ndo foram
encontradas bactérias anaerdébias estritas.

A flora dos seios normais no homem e também no animal, perma-

77 Os poucos estudos existentes sdo

nece um assunto controverso
contraditérios. Enquanto que alguns'™!'” néo encontram qualquer
flora bacteriana, outros'®'®!, tém encontrado microrganismos anaerébios
e aerdbios.

No nosso estudo verificimos que inicialmente todos os seios se
mostraram estéreis. Na segunda intervencgao, dos seios direitos, cujo
Ostio nao fo1 encerrado, 8 continuaram estéreis e em 2 houve cresci-
mento bacteriano. Dos seios esquerdos, cujos 6stios foram encerrados,
houve 6 estéreis e 4 (40%) com crescimento bacteriano.

Na terceira intervencdo, todos os seios direitos se mostraram
estéreis, enquanto que dos esquerdos, s6 2 foram estéreis, havendo
crescimento bacteriano em 3 casos (60%).

Perante estes resultados poderemos argumentar que o seu valor é
limitado em virtude do nimero de casos ser pequeno e o crescimento

bacteriano poder ser devido a inquinagoes pelas manobras cirargicas.
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No entanto, as condi¢des operatérias foram as mesmas para os dois
seios e efectuadas na mesma ocasido, sendo deste modo as possibili-
dades de inquinag¢do idénticas. Além disso os resultados sao concordan-
tes na segunda e terceira intervencio. Isto é, hd nas duas um maior
nimero de casos com proliferagdo bacteriana nos seios com 6stio
encerrado.

Assim e embora o nimero de casos ndo seja muito significativo, é
licito concluirmos haver uma tendéncia para a proliferacdo bacteriana
quando o 6stio é obstruido.

No sentido de avaliarmos a fiabilidade dos resultados efectuamos

a prova da Probabilidade Exacta de Fisher.
s resultados encontrados foram para a 2% intervencao - 2,5x10°%e
para 3% intervencdo - 2,4%. Estes valores sdo altamente significativos
para a 2% intervencao e significativos para a 3? intervengao, pois sao in-

feriores a 5% que é o valor limite considerado significativo.

Estes resultados estdo em concordéancia com os estudos sobre a im-
portancia da permeabilidade do 6stio nos processos inflamatérios dos

seios peri-nasais no homem,”: 121,126,127

3.5. CONCLUSOES

* A técnica utilizada — modelo e protocolo — revelou-se com

interesse para o estudo experimental da sinusite.

* O encerramento do 6stio frontal conduziu a uma sinusite
frontal em 100% dos casos.
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* A repermeabilizagdo do éstio originou uma regresséo total do
estado inflamatério.

¢ Excelente cicatrizagio do retalho osteopldstico em todos os
casos. Quando nao foi colocado retalho osteopldstico, nalguns
casos formaram-se aderéncias fibrosas para dentro do seio.

¢ Tendéncia para a polifera¢do microbiolégica nos seios com o
é6stio obliterado. Nao foram isoladas bactérias Gram-negati-
vas estritas.




Capitulo IV

ESTUDO CLINICO
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4.1. OBJECTIVOS

A cirurgia funcional dos seios perinasais é uma técnica de desen-
volvimento recente. Os estudos sobre os seus resultados sdo poucos, e
geralmente referem-se a técnica endoscépica.

O objectivo deste estudo é verificar quais os resultados, sobre a
sintomatologia subjectiva e sobre o aspecto objectivo, avaliado por
endoscopia e TAC, da cirurgia funcional dos seios peri-nasais, efec-

tuada segundo uma técnica que designamos de mista.

4.2. METODOS E DOENTES

4.2.1 - Metodologia

4.2.1.1 - Critério de selec¢ao dos doentes

Em 1986 comeg¢amos a praticar a cirurgia funcional, para o trata-
mento da patologia inflamatéria dos seios peri-nasais, utilizando uma
técnica mista que ja referimos.

E sobre os primeiros 50 doentes que operdamos, de 1986 a 1990 com
esta técnica, que incide este estudo. Os processos dos doentes foram
revistos e, se necessario, os doentes foram reavaliados.

Todos os doentes s6 foram operados apds tratamentos médicos que
nao tiveram sucesso.
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4.2.1.2 - Identificacao da aparelhagem

Na realizacdo da cirurgia utilizdmos como meio de visualizacio o
microscépio cirurgico, marca Zeiss OPM1-1Fc¢ com objectiva de 300mm,
e endoscépios Hopkins 4mm - (telescépios de 0°, 30°, 70° e 120° de Karl
Storz 7 200 A).

O material cirdrgico utilizado foi o conjunto de instrumentos de

cirurgia funcional dos seios peri-nasais da marca Storz.

4.2.1.3 - Protocolo pré-operatorio

Foi feita a seguinte avaliacdo pré-operatéria:

1- Histoéria da doenca e do doente, tomando em atencao
especialmente:

a) Avaliacdo da necessidade da cirurgia pela faléncia do

tratamento médico correctamente feito.

b) Observacao por oftalmologista, se houver algum problema

visual, nomeadamente glaucoma, descolamentos da retina,

retinopatia diabética.

¢) Inquérito alergolégico e imunolégico, nomeadamente fazendo
pesquisa de IgE, testes cutdneos e RAST, se houver alguma
suspeita alérgica. Pesquisa de anomalias ciliares, mucovisci-
dose, imunodeficiéncias e altera¢des hormonais, se houver

suspeita da sua existéncia.
d) Averiguar:

1) Se ha hipersensibilidade ao acido acetilsalicilico ou anti- i
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inflamatdrios ndo esterdides.
2) Se houve alguma cirurgia naso-sinusal anterior.

3) Alteracgoes de coagulacio, drogas que esteja a tomar ou tenha
tomado que interfiram com a coagulag¢do, nomeadamente,

corticoesterdides e acido acetilsalicilico.

4) Exposicdo a toxicos inalados nomeadamente irritantes in-

dustriais e tabaco.

5) O estado odontoldgico e se necessario pedir colaboragdo de
Medicina Dentaria.

2 - Exame objectivo nasal inclusivé com endoscopia, tendo em
atencio especialmente: o estado do septo (desvios), pélipos,
forma dos cornetos e meatos, variagdes anatémicas ao nivel

dos cornetos, da apéfise unciforme e da bula etmoidal.

3 - Exame radiolégico - TAC - nas incidéncias coronais e axiais.

4.2.1.4 - Protocolo operatorio

A técnica cirurgica seguida foi a que ja descrevemos e iremos
resumir, sendo mais ou menos extensa conforme as lesdes.
Quando necessdario, e no mesmo acto cirurgico, foram realizadas

também septoplastias e cauterizagdes dos cornetos.

1. Doente em dectbito dorsal com a cabe¢a ligeiramente (+£10°)
rodada para o lado do cirurgiio, que se senta do lado contra-
lateral aos seios a operar. A cabeca é colocada em extensao
(x10°) para a cirurgia do etméide e em ligeira flexao (x10°) para

meatotomia média.




Infiltracdo com soluto adrenalinado a 1/200.000 ao nivel da
apéfise unciforme, goteira do infundibulo e corneto médio (+3
cc).

Colocagdo de gazes embebidas em solu¢do adrenalinada a 1/
200.000 nas fossas nasais e meatos.

Colocacgao de espéculo auto-estdtico com luxacdo do corneto
médio para cima e para dentro, e fixagdo do espéculo & mesa

operatéria com bracgo articulado.

. Incisdo da mucosa ao nivel da apéfise unciforme com dissecg¢do

da mucosa e exérese da apoéfise unciforme.

Abertura da bula etmoidal, visualizando-se a févea etmoidal
superiormente, a raiz septante do corneto médio atras e a

artéria etmoidal anterior a frente.

. Abertura das células do etméide anterior (grupo bular, grupo
unciformiano ou unci-bular e grupo meatico), e exérese das

lesdes mucosas conforme necessario.

Utilizacao do endoscopio a 30° ou 70° para revisdo das células
mais anteriores e superiores, especialmente ao nivel do re-
cesso naso-frontal e para abrir o canal naso-frontal.

. Exérese da raiz septante do corneto médio com abertura das
células etmoidais posteriores e se necessdrio prosseguimento
com abertura do seio esfenoidal.

. Abertura do antro ao nivel da parte postero-inferior da apéfise

unciforme e alargamento desta abertura no sentido anterior,
por cima do corneto inferior, ficando a antrostomia com cerca
de 1 cm de didmetro.
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Fig. IV.1 - Fotografia do material para  Fig. IV.2 - Fotografia durante a cirurgia
cirurgia funcional dos seios peri-nasais — em que se pode observar como 0 cirurgiao
por técnica mista. tem as duas mdos livres para operar,
estando o espéculo fixo com suporte ar-
ticulado.

Fig. IV.3 - Fotografia durante a cirurgia.  Fig. IV.4 - Fotografia da incisdo ao nivel
Aomicroscopio vé-se o cornetomédioaser  da parte anterior da apdfise unciforme
apontado pelo aspirador. Note-se a visGo  para realizar a unciformectomia.
conjunta do meato médio - globo ocular.

it

Fig. IV.5 -Exérese da apdfise unciforme  Fig. IV.6 - Abertura da bolha etmoidal.
com descolador
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11. Exérese da mucosa polipéide do antro, se necessario.

12. Revisdo com endoscépios de 30°, 70° e 120°.

13. Hemostase por tamponamento e coagulagdo bipolar, se

necessario.

14. Colocacdo de dreno de Reverdin no antro e cavidade de etmoi-

15.

dectomia.

Colocacdo de compressas de gaze com gordura (Rayonfur®) e
bacitracina no meato médio e entre o corneto médio e o septo
nasal.

4.2.1.5 - Protocolo pés-operatorio

Todos os doentes seguiram o protocolo pés-operatério que ja referi-

mos anteriormente e que repetiremos:

1.

Medicagao com antibiético per-operatério e pés-operatério (8 a

10 dias) + anti-inflamatdérios esteréides + anti-histaminicos.

. Quarenta e oito horas depois da cirurgia retira-se o tampo-

namento e 1 dia depois faz-se observacgio e exérese de secrecdes
ou coagulos.

. Ap6s 72 horas da cirurgia é dada alta com a seguinte medicagao:

spray corticoesteréide e lavagens com soro fisiolégico morno
(37°C), 2x/dia; antibidtico via sistémica (8 dias) + cortico-
esteréides (5 dias) e anti-histaminico (15 dias ou mais).

. Observacdo de 3 em 3 dias durante duas semanas com exérese

de crostas, codgulos e placas de fibrina.

. Endoscopia aos 15 dias com aspiragdo de secrecdes, cauteri-

zacdo de tecido de granulagédo e exérese de tecido polipdide.
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6. Observacdo endoscépica 2x/més, durante 2 meses, com cauteri-
zacdo de tecido de granulagdo, exérese de crostas, tecido poli-

péide ou sinéquias.
7. Observacao de 2 em 2 meses até aos 6 meses.

8. As lavagens deverdo ser feitas 2x/dia nos primeiros 15 dias
depois em dias alternados, durante 1 més ou conforme o neces-
sdrio. A medicacdo antibidtica é feita durante 8 a 10 dias. A
medicac¢do com spray corticoesterdide é feita durante 6 meses
ou mais nos casos em que hd alergia ou polipose. A medicacdo
anti-histaminica é feita durante 1 més especialmente quando
h4a alergia e polipose. A medicagdo corticoesterdide é feita
durante 3 a 8 dias.

4.2.1.6 - Métodos estatisticos

Na avaliacdo dos resultados fizemos a determinacgédo dos
limites de confianca de 95%, os quais nos ddo uma ideia mais

exacta do seu valor.

Na analise da distribui¢do dos resultados gerais, segundo a
classificacdo de estadiamento, utilizamos a prova de Proba-
bilidade Exacta de Fisher, na qual sdo considerados como
significativos os valores inferiores a 5%.




4,2.2 - Doentes

4.2.2.1 - Sexo

Dos 50 doentes, como vemos no Quadro IV.1, 27 sdo do sexo
masculino e 23 do sexo feminino.

Quadro IV.1 — Distribuicio dos doentes por sexos

Sexo N°%de casos
Masculino 27
Feminino 23
Total 50

4.2.2.2 - Idade

A idade varia dos 6 anos aos 60 anos. A distribuic¢éo por décadas é
registadano Quadro IV.2 e, como vemos, hd um predominio dos doentes
com idades compreendidas na 3%, 4* ¢ 5* décadas. Ha um doente com 5
anos, e seis comidades compreendidas entre os 10 e 0s 20 anos. O doente
com 5 anos sofria de etmoidite aguda complicada com celulite e abcesso
peri-orbitario.

Quadro IV.2 — Distribui¢io dos doentes por idades

Idade (anos) N°de casos
5-10 1
11-20 6
21-30 12
31-40 14
41-50 11
51-60 6
>60 0

Total 50
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4.2.2.3 - Profissdao

A profissdo é variada e sem importancia clinica. Nao encontrdamos
nenhum caso com exposi¢do a toxicos. Ha no entanto 27 doentes que sdo

fumadores.

Quadro IV.3 — Distribui¢do dos doentes por grupos profissionais

Profissdo N?de casos

Profissionais liberais

Estudantes

Funciondrios da industria e comércio 1
Industriais e comerciantes

Professores

Domésticas

Nao especificadas

WHW-I-300oD

Total 50

4.2.2.4 - Tempo de observag¢ao pés-operatoria

O tempo de observacgdo pés-operatéria, que vem referido no Quadro
IV.4, é o tempo que mediou entre a cirurgia e a ultima observacio. O
tempo médio é de 28,92 meses. Praticamente todos os casos tém mais
de 2 anos de evolugdo pds-operatéria, havendo apenas 6 que tém 18
meses. Ha 13 casos com mais de 3 anos.

Quadro IV.4 — Tempo de observag¢io pés-operatorio

N?de casos Tempo médio de observacao
(meses)

6 42
7 36
15 30
6 24
6 18 |

Média 28,92 '




4.2.2.5 - Sintomatologia Subjectiva

Os sintomas referidos pelos doentes e a sua frequéncia estdo
representados no Quadro IV.5. O sintoma mais frequente é a obstrucao
nasal, que é referida por 70% dos doentes, seguida da rinorreia anterior
(64%). As cefaleias sdo a sintomatologia que vem em 3° lugar (50%) e
tratam-se, na maioria dos casos, de algias craneo-faciais da regiao
frontal.

Seguidamente ha um conjunto de sintomas que consideramos como
estigmas de alergia: prurido nasal, espirros, asma e congestio ocular.
Temos depois a hiposmia ou anosmia em 42% dos doentes e rinorreia
posterior em 40%.

A avaliacdo da obstrugdo nasal por rinomanometria sé foi efec-
tuada numa percentagem pequena de casos e especialmente naqueles
que apresentavam desvios do septo.

Nao foram efectuados exames rinomanométricos pés-operatorios.
Também nao foram realizados exames olfactométricos pré ou poés-
operatorios.

Quadro IV.5 — Distribui¢cio dos doentes pela sintomatologia

Sintomatologia N?%de casos %o
Obstrucéo nasal 35 70
Rinorreia anterior 32 64
Cefaleias 25 50
Rinorreia posterior 20 40
Estigmas de alergia (prurido nasal, 22 44

espirros, asma, congestio ocular)
Anosmia ou hiposmia 21 42
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4.2.2.6 - Exame objectivo

Este exame foi efectuado por rinoscopia anterior e posterior con-
vencional e por endoscopia rigida, incidindo especialmente sobre os
sinais que estio referidos no Quadro IV.6. Como vemos, 25 doentes
tinham pélipos nas fossas nasais.

Ao mencionarmos as alteragoes da coloragdo da mucosa queremos
referir-nos a qualquer alteracio, quer no sentido da palidez quer no
sentido hiperémico. Também as secre¢des sdo mencionadas no sentido

geral sem especificacdo do seu tipo.

Quadro 1V.6 — Exame objectivo

Exame objectivo N°de casos %
Alteracao da coloragédo da mucosa 34 68
Pélipos 25 50
Secregoes 25 50
Hipertrofia dos cornetos 24 48
Desvio do septo 14 28

4.2.2.7 - Exames complementares de diagnostico, pré e
pos-operatorios

Estes exames estdo referidos respectivamente nos Quadros IV.7 e
IV.8. Todos os doentes fizeram TAC pré-operatério e endoscopia das
fossas nasais. Estes exames sdo fundamentais para a realizacao da
cirurgia funcional pois fornecem-nos conhecimentos importantes sobre
a anatomia do complexo ostio-meatal e sobre as lesdes existentes.

Pés-operatoriamente s6 20 doentes fizeram TAC. Devido ao seu alto
custo, este exame foi pedido apenas quando havia suspeita de recidiva
OUu NOS Casos Mais graves.
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Foram efectuados estudos alergolégicos: testes cutdneos, dosea-
mento de Igk total e RAST em 31 doentes. Os testes cutaneos foram
positivos em 22. Em todos os doentes foram realizados exames anatomo-
patolégicos do material orgéanico extraido. Todos mostraram lesdes de
tipo inflamatério.

Quadro IV.7 — Exames complementares pré-operatorios

Exames complementares N®de casos %

Estudo alergolégico 31 62
TAC 50 100
Ecografia 25 50
Endoscopia pré-operatéria 50 100
Rinomanometria 18 36

Quadro IV.8 — Exames complementares poés-operatorios

Exames complementares N®de casos ¥/

Endoscopias 50 100
Exames anatomo-patolégicos(a) 50 100
TAC 20 40

(a) Todos os exames anatomo-patolégicos mostraram lesdes de
tipo inflamatério

4.2.2.8 - Patologia associada

Doze doentes sofriam de asma, trés apresentavam hipersensibili-
dade ao dcido acetilsalicilico ou anti-inflamatérios ndo esteréides e

vinte e dois doentes mostraram testes alergoldgicos cutaneos positivos.
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Quadro IV.9 — Patologia associada

Patologia associada N?%de casos 9o
Alergia (estudo alergoldgico positivo) 22 44
Asma 12 24
Hipersensibilidade ao dcido acetil-

salicilico e AINEs 3 6
Mucoviscidose 0 0

Perturbacdes da drenagem mucociliar
(Sind. de imotilidade ciliar, sind. de
Young, sind. de Kartagener) 0 0

4.2.2.9 - Actos cirurgicos anteriores

Como vemos no Quadro IV.10, 16 doentes ja tinham efectuado po-
lipectomias, dos quais sete fizeram-no por 2 vezes.

Em 12 doentes, segundo referido por eles, as polipectomias foram
efectuadas com anestesia local, e os restantes 4 com anestesia geral.

Quadro IV.10 — Actos cirurgicos anteriores

Actos cirurgicos anteriores N®de casos

Polipectomias 1
Caldwell-Luc

Amigdalectomia

Amigdalectomia + adenoidectomia
Adenoidectomia

Septoplastia

Septo-rinoplastia

H N RSO

S



4.2.2.10 - Diagnostico

O diagnéstico pré-operatério vem referido no Quadro IV.11. Como

vemos ha uma predominéncia dos casos com sinusite crénica bilateral
com pélipos.

Quadro IV.11 — Diagndsticos

Diagnéostico N?de casos

Sinusite crénica bilateral com pélipos 22
Sinusite crénica bilateral 13
Sinusite crénica bilat. ¢/ desvio do septo 9
Sinusite crénica unilateral 3
Sinusite crénica unilateral com pélipo

solitdrio das coanas 3

4.2.2.11 - Classificacao de estadiamento dos doentes

Num estudo clinico é importante uma classificacdo de estadia-
mento dos doentes, pois ha factores que provavelmente podem condi-
cionar os resultados. Os que com maior probabilidade, o poderao fazer,
sdo: a extensdo das lesdes, a alergia e a polipose.

Revendo a literatura encontramos sob este aspecto essencialmente
as classifica¢des de Sogg!™, de Friedman W. H.'™ e de Lawson.

Qualquerdelastoma em atenc¢do apenas um oudois destes factores.
Por isso propomos outra classificacdo que integra os trés, e que é
referida no quadro IV.15.

Nos quadros IV.12,1V.13, IV.14 e IV.15, aparecem os doentes dis-
tribuidos segundo estas classificacoes. Como se vé, hd um predominio
dos doentes com doenga difusa (84%),50% tinham pélipos e 44% sofriam

de alergia confirmada pelos testes de alergia.
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Quadro IV.12 — Estadiamento segundo classifica¢cao de Sogg

Estadiamento (classif. de Sogg) N?de casos
Sinusite sem pélipos 25
-sem alergia 18
-com alergia 7
Sinusite com pélipos 25
- sem alergia 10
-com alergia 15

Quadro IV.13 — Estadiamento segundo classif. de W. Lawson

Estadiamento (classif. de W. Lawson) N’de casos

Doenga focal (envolvimento limitado de

1 seios, unilateral ou bilateralmente) 8

- sem polipos 5

-com polipos 3
Doenga difusa (atingimento extenso de

5 seios bilateralmente 42

- sem polipos 20

- com polipos 22

Quadro IV.14 — Estadiamento segundo a classifica¢éio de Friedman
et al. (baseado na TAC e na resposta a terapéutica médica)

Estadios N?%de casos %

Estadio I (doenga focal) 3 6

Estadio II (doeng¢a multifocal que responde ao
tratamento médico quer recorra ou nédo) 5 10

Estadio III (doenc¢a multifocal que responde pareial-
mente, ou ndo responde a terapéutica médica) 42 84




Quadro IV.15 — Classifica¢ido que integra as de Sogg e Lawson

Classificacio N¢de casos
Doenca focal 8
- sem pélipos 5
- sem alergia 2
-com alergia 3
- com pélipos 3
- sem alergia 3
- com alergia 0
Doenca difusa 42
- sem pélipos 20
- sem alergia 16
- com alergia 4
- com pélipos 22
- sem alergia 7
-com alergia 15

4.2.2.12 - Tratamento cirurgico efectuado

Quadro IV.16 — Tipo de interven¢éio cirurgica

No quadro IV.16 aparece a distribui¢do dos doentes pelo tipo de

Tipo de intervencgdo cirirgica

N?de casos N°de intervencoes

Infundibulotomia + meatotomia média bilateral 2. 4
Infundibulotomia + etmoidotomia + meatotomia média bilateral 6 12
Infundibulotomia + etmoidotomia + esfenoidotomia + meatotomia

média bilateral 2 4
Polipectomia + infundibulotomia + etmoidotomia + meatotomia

média bilateral 22 44
Septoplastia + infundibulotomia + etmoidotomia + meatotomia

média bilateral 5 10
Infundibulotomia + etmoidotomia + meatotomia média unilateral 3 3
Septoplastia + infundibulotomia + etmoidotomia + meatotomia

média + electrocoagulagio dos cornetos 4 8
Infundibulotomia + etmoidotomia + meatotomia média unilateral

+ electrocoagulagiio dos cornetos 3 6
Polipectomia + infundibulotomia + meatotomia média unilateral 3 3




cirurgia efectuada. Todos os doentes fizeram cirurgia bilateral, excepto

seis, em que as lesdes eram unilaterais. Destes, trés eram pélipos

solitarios das coanas.

4.3. RESULTADOS

A apreciacdo dos resultados num estudo clinico pode fazer-se sob
diferentes e multiplos aspectos.

O nosso estudo incidira sobre:

- Resultados sob o aspecto subjectivo. Isto é, quais os resultados
sobre os sintomas referidos pelos doentes, sendo a avaliacdo

feita por eles.

- Resultados sob o aspecto objectivo. Quanto a este aspecto
escolhemos para a sua avaliacdo os dois exames que actu-
almente melhor o podem fazer - TAC e endoscopia.

Para os resultados da TAC apenas s&o considerados os 20 doentes

| que a fizeram no post-operatoério.
Quanto a endoscopia avaliaremos os resultados sob os dois aspectos
que pensamos ser menos influenciados pela subjectividade - a ex-

isténcia ou nido de pélipos e o estado da meatotomia média.

4.3.1 - Sob o aspecto subjectivo

No quadroIV.17, em que estdo referidos os resultados sobre a sinto-
matologia apresentada pelo doente, podemos ver que os melhores resul-
tados foram obtidos sobre a obstru¢do nasal (88,5%) e a rinorreia (82%).



Quadro IV.17 — Resultados subjectivos

Sintomatologia N?de casos % de melhoria L. C. de 95%

Pré-operat. Pos-operat.

Obstrugio nasal 35 88,5 66,2 - 100
Cefaleias 25 76 56,1 - 88,6
Rinorreia anterior 32 82 64,3 - 91,2
Rinorreia posterior 20 80 57,9-92,0
Estigmas de alergia (prurido nasal,

espirros, congestdo ocular) 22 63 42,5 - 80,5
Asma (melhoria) 12 50 25,0 - 75,0
Anosmia 21 81 59,5 -92,4

L. C. 95% - Sdo os limites de confian¢a de 95%

Metade dos doentes, que tinham asma pré-operatéria, referem

melhoria.

Embora ndo tenham sido realizados exames objectivos da funcéo
respiratéria, os doentes notam:

1 - Ter de usar menos vezes os broncodilatadores.

2 - As crises agudas de asma sdo menos frequentes.

3 - Entre as crises a respiracdo é melhor.

Como referimos 16 doentes ja tinham efectuado polipectomias
anteriormente.

Perguntamos-lhe com qual das cirurgias obtiveram melhores re-
sultados e qual foi mais traumatizante.

A resposta foi unanime, todos acharam a cirurgia funcional menos
traumatizante e dando melhores resultados.




i MEVES A0

Fig. IV.7 - Fotografia da TAC pré-opera-
toria na incidéncia coronal - doente com
polisinusite com pélipos.

Fig. IV.9 - Fotografia de TAC pré-oper-
atoriadodoente com 5 anoscometmolidite
aguda com celulite e abcessoperi-orbitdrio,
observando-se destruicio da ldmina
papirdcea.

Fig. IV.11 - Fotografia da fossa nasal de
um doente com polissinusite com pélipos
ao nivel do meato médio.

v
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Fig. IV.8 - Fotografia da TAC pés-oper-
atoria do mesmo doente. Observa-se recu-
peracao praticamente total de todas as
lesdes, vendo-se a meatotomia per-
feitamente permedvel e o etmdide com
mucosa de aspecto normal.

Fig. IV.10 - Fotografia de TAC pds-oper-
atoria do mesmo doente da fig. IV.9, ti-
rada cerca de 6 meses depois da cirurgia,
na qual se observa desaparecimento de
todas as lesoes, permanecendo o etmdide
e selos maxilares de aspecto normal.

Fig IV.12 - Fotografia da fossa nasal de
doente com polissinusite com polipos.
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Fig. IV.13 - Fotografia de doente com po-

lissinusite com poliposenasal. Este doente
Jd tinha feito polipectomia por 2 vezes.

Fig. 1V.15 - Fotografia de um_doente
submetido a cirurgia funcional dos seios
perinasais por polissinusite com polipose.

Observa-se na parte anterior o 0stio
maxilar por onde drena muco, o meato
médio estd bem aberto, observando-se
algumascélulasetmoidais perfeitamente
abertas e drenando muco. Ha algumas
zonas de gspecto fibrosado.

Fig. IV.14- Fotografia obtida cercade 1,5
anos apds cirurgia funcional mista, por

polissinusite com pélipos. Observa-se o
ostio frontal perfeitamente aberto e atrds
células etmoidais com mucosa de aspecto
normal. Nota-se um aspecto esbran-
quicadoemalgunspontosem relagdocom
alguma fibrose da mucosa resultante da
cicatrizacao.

Fig. IV 16 - Fotografia de doente 2 anos
apds ser submetido a cirurgia funcional
mista. Através do orificio de abertura,
observam-se as células do etmdide poste-
rior perfeitamente abertas e com mucosa
normal.

4.3.2 - Sob o aspecto objectivo

Nos Quadros IV.18 e IV.19 estéo referidos os resultados objectivos.

Sdo consideradas 94 meatotomias, pois 6 doentes fizeram-na sé unilate-
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Fig 1V.17 - Fotografia do mesmo doente
da fig. 1V.16, mas obtida de mats longe.

)bserva-se 0 meato com mucosa hormdle
vé-se a abertura do etmoide posterior,
vendo-se as células com mucosa de as-
pecto normal.

Fig. IV.18 - Fotografia de doente sub-
metidoacirurgiafuncional dos seiogperi-
nasals por polisstnusite com lnollp%,e.

bserva-se a cabeca do corneto médio
hipertrofiada, o meato médio estd bem
aberto e observam-se alguns orificios de
células etmoidais perfeitamente abertos.

Fig. IV.19 - Fotografia de doente sub-
metidoa cirurgiafuncional técnica mista

porpolissinusite com polipos. Afotografia
fot obtida 18 meses ’%ZD'OS a ctrurgla. Ob-
serva-se 0 meato médio bem aberto com
mucpsa de gspecto normal, vendo-se uma
célula unciformiana aberta e o orificio de
abertura do etmoide posterior, notando-
-se @ mucosq de aspecto normal, embora
em alguns lugares com aspecto esbran-
quicado e fibroso.

Fzé,f IV.20 - Foiografia de doente subme-
tido a cirurgia funcional dos selos perina-
sals, téenica mista, por polissinusite com
polipos. Observa-se mucosa polipdide ao
nivel do meato médio e hd uma pequena
sinéquia naparte anterior do meato médio.

ralmente. Os resultados foram bons, pois 91% (L.C.83.9% - 95.6%)
permaneceram permedveis. Quanto a polipose 88% dos casos permane-

ceram sem recidiva e os que recidivaram foram tratados por endoscopia

sob anestesia local.



Quadro IV.18 — Resultados objectivos - TAC (a) (20 casos)

N°de casos % L.C.de 95% (c)

Melhoria total (b) 6 30 14,3 - 52,3
Melhoria parcial (b) 12 60 38,2-78,4
Sem melhoria (b) 2 12 2,7-30,6

(a) Apenas 20 doentes fizeram TAC pés-operatéria e cerca de 6 meses pés-cirurgia.

(b) Consideramos como melhoria total os casos em que houve desaparecimento pra-
ticamente total das lesdes observadas na TAC pré-operatéria, melhoria parcial
quando desapareceram apenas algumas lesdes, mas persistem areas com espes-
samento da mucosa, sem melhoria, os casos em que as lesdes se mantém, néo se
notando diminui¢éo da sua extensio.

(c) LC de 95% - S&o os limites de confianca de 95%.

Quadro IV.19 — Resultados objectivos - endoscopicos: quanto a per-
meabilidade da meatotomia e pélipos

N°de casos % L.C.de 95% (c)

Permeabilidade da meatotomia

(94 casos) (a) 86 91 83,9-95,6
Recidiva de pélipos

(25 casos) (b) 3 12 4,0 - 30,3

(a) Consideramos 94 casos, pois em 6 doentes a cirurgia foi unilateral.
(b) Apenas 25 doentes apresentavam p6lipos nas fossas nasais pré-operatoriamente.
(c) LC de 95% - Sdo os limites de confianca de 95%.

4.3.3 - Graduacao dos resultados e sua relacao com o

estadiamento dos doentes

Nos quadros IV.20 e IV.21 sdo classificados os resultados em bons,

razodveis e maus, de acordo com o grau de melhoria da sintomatologia
subjectiva e da TAC.
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Sob o aspecto subjectivo, graduamos os resultados em:
- bons - quando houve melhoria praticamente total da sintoma-
tologia,
- razodveis - quando se verificou melhoria em alguns sintomas,

- maus - aqueles que nao tiveram melhoria.

Quadro IV.20 — Resultados gerais sob o aspecto subjectivo

N°de casos % L.C.de 95%

A - Bons 41 82 68,9 - 90,3
B - Razoaveis 6 12 55-24,0
C - Maus 3 6 1,9-16,5

A - Consideramos como bons resultados quando houve melhoria praticamente total
da sintomatologia.

B - Resultados razoaveis - sio considerados os que obtiveram melhoria em alguns
sintomas.

C - Como maus resultados sfio considerados os que néo referem nenhuma melhoria
dos seus sintomas.

Quadro IV.21 — Resultados gerais sob o aspecto radiografico (a)
- TAC (20 casos)

N’de casos % L.C.de 95%

A - Bons 6 30 14,3 - 52,3
B - Razodveis 12 60 38,2-78,4
C - Maus 2 12 2,7-30,6

L.C. 95% - limites de confianga de 95%
a) Apenas 20 doentes fizeram TAC pés-operatorio.
A - Consideramos como bons resultados quando houve regressio total das lesdes.
B - Resultados razodveis quando houve melhoria das lesdes, mas persistem zonas
com mucosa espessada.
C - Maus resultados qunado ndo houve melhoria.




Quanto a TAC classificamos em:
- bons - quando houve regressio total das lesdes

- razodvels - quando se observou melhoria das lesdes mas

persistiram dreas com mucosa espessada

- maus - quando ndo houve melhoria.

Nos QuadrosIV.22e1V.23 fazemos a distribuicdo destes resultados
conforme a classifica¢do de estadiamento dos doentes.

Em valores absolutos, nota-se que os melhores resultados séo
obtidos nos casos com lesdes focais e naqueles que nio tém polipose ou
alergia.

Aplicando a Prova da Probabilidade Exacta de Fisher obtivemos
valores para a polipose de 51,7% e para a alergia de 48,9%, que ndo sdo
significativos.

Quadro IV.22 — Resultados subjectivos de acordo com a clas-
ficacdo do estadiamento

Classifica¢dao N®de casos
Doenca focal 8
- sem polipos 5
- sem alergia 2A
- com alergia 2A, 1B
- com pélipos 3
| - sem alergia 3A
| - com alergia 0
Doenca difusa 42
- sem pélipos 20
- sem alergia 14A, 2B
- com alergia 3A, 1B
- com pélipos 22
- sem alergia 54, 1B, 1C

- com alergia 11A, 2B, 2C
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Quadro IV.23 — Resultados objectivos (TAC) de acordo com
a classifica¢ao do estadiamento

Classificag¢do N®de casos
Doenc¢a focal 1
- sem polipos 0
- sem alergia 0
- com alergia 0
- com poélipos 0
- sem alergia 0
- com alergia 1A
Doenca difusa 19
- sem polipos 3
- sem alergia 1A
-com alergia 1A, 1B
- com pélipos 16
- sem alergia 2A, 4B
- com alergia 1A, 7B, 2C

4.3.4 - Complicacoes

A cirurgia dos seios por via endo-nasal apresenta alguns perigos.
Por este facto é necessario um conhecimento anatémico perfeito das
estruturas sobre as quais se vai actuar e daquelas que as rodeiam -
importancia da TAC e endoscopia pré-operatorias.

Podemos classificar as complicagdes, quanto ao momento em que
surgemem, per-operatérias e pés-operatorias, e quanto a gravidade em:
major e minor.

As complicagdes major sdo: cegueira, diplopia, fistulas de liquor e
hemorragia grave requerendo hospitalizagao.

Asminorsao: equimose palpebral, sinéquias, lesdo do canal ldcrimo-

-nasal, enfisema sub-cutineo e encerramento da meatotomia.
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Nao tivemos hemorragias graves. As perdas sanguineas durante a
cirurgia rondaram os 50 a 200 cc. Os casos que tiveram maiores perdas
foram aqueles em que se fez também septoplastia.

Os lugares mais perigosos quanto a hemorragia sdo ao nivel da
parte anterior da févea etmoidal onde se situa a artéria etmoidal
anterior e na regido posterior do meato médio onde se encontram os
ramos da artéria esfeno-palatina.

N3&o houve nenhum caso de fistula de liquor.

Estas sdo mais frequentes ao nivel da lAmina crivada.

Para as evitar devemos identificar bem o corneto médio e operar
sempre para fora dele.

Nao houve complicagtes graves ao nivel do globo ocular.

Surgiu um caso de equimose e outro de enfisema ao nivel das
pélpebras que desapareceram sem sequelas.

As complicagdes mais frequentes foram as sinéquias (4,25%) e o
encerramento da meatotomia (8,5%). As sinéquias foram resolvidas por
sec¢do. Para as evitar sdo importantes as lavagens frequentes e exérese
das crostas.

As meatotomias foram reabertas por endoscopia sob anestesia

local, mas 3 casos voltaram a estenosar.

Quadro IV.24 — Complicag¢des per-operatérias

Complicagdes N?%de casos L. C. 95%
Hemorragias 0 0-5,7
Fistulas de liquor 0 0-5,7
Lesdes oculares 0 0-5,7

L.C. 95% - Limites de confianca de 95%
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Quadro IV.25 — Complicag¢des pos-operatorias

Complicacées N?de casos % L. C. 95%
Equimose peri-orbitdria 1 1,06 0,1-59
Sinéquias 4 4,25 1,6 - 10,6
Obstrucgdo da meatotomia média 8 8,50 4,3-16,0
Enfisema subcutineo 1 1,06 0,1-5,9

L.C. 95% - Limites de confianca de 95%

4.4. DISCUSSAO

As técnicas de cirurgia endonasal ja sdo antigas, no entanto pelo
numero e pela gravidade das complicagoes que originavam, em grande
parte devidas a dificuldades de visualiza¢do do campo operatério, foram
a maior parte das vezes abandonadas a favor das técnicas por via
externa.

No entanto, estas podem alterar a anatomia facial deixando por
vezes sequelas notaveis, pesadas de mais, relativamente a gravidade do
problema inflamatério a que se dirigem.

Além disto, as técnicas por via externa nao resolvem a patologia
existente ao nivel da 4rea ¢stio-meatal, que na maioria das vezes é a
causa adjuvante mais importante na etiopatogenia das sinusites créni-
cas.

Na ultima década a cirurgia das sinusites crénicas sofreu uma
evolucdo importante, tornando-se menos traumatizante, e mais res-
peitadora da anatomia e fisiologia dos seios.

Esta evolugdo deve-se especialmente a Messerklinger® e Wigand’,

que utilizam a técnica endoscépica, e a Heermann' e Dixon'”*, que
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praticam a técnica microscépica.

A cirurgia dos seios peri-nasais por via endonasal continua a ser
perigosa pois a barreira entre os seios e as estruturas que os rodeiam
é muito pequena, o campo operatério é profundo e estreito e as referéncias
perdem-se facilmente.

Assim, a sua prética exige um conhecimento profundo da anatomia
da regido e um treino adequado.

A técnica endoscépica apresenta quanto a nés alguns inconvenien-
tes.

- 0 seu ensino nao é facil

-ndo possibilita a visdo conjunta do campo operatério e globo ocular

- ndo permite trabalhar com as duas méos.

A técnica microscépica permite o ensino e treino de um ajudante,
que pode seguir a intervencao através da ocular lateral do microscépio,
e possibilita a visdo conjunta do olho e campo operatério, o que é impor-
tante na orientagdo do cirurgio.

No entanto, o microscépio tem o inconveniente de ndo proporcionar
avisdo angulada, tornando dificil e por vezes impossivel a visualizacdo
de dreas como o recesso nasofrontal e o seio maxilar.

Pensando assim, em 1986 come¢dmos a efectuar a cirurgia fun-
cional dos seios peri-nasais utilizando a técnica mista que ja referimos.

A cirurgia funcional, sendo uma técnica recente, ainda ndo dispde
de muitos estudos sobre os seus resultados, e os que existem sdo, a
maior parte, referentes a técnica endoscépica.

No nosso estudo apresentamos um nimero de casos que, embora
nio seja muito grande, é significativo, pois em 44 doentes a cirurgia foi
bilateral, correspondendo portanto a 94 intervencoes.

Da observacao da idade dos doentes operados, verificamos que ha
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um predominio das 32, 4% e 5* décadas de vida. No entanto, também ha
6 doentes comidadesinferiores a 15 anos, sendo 1 com 5, 1 com 10, 2 com
14 e 2 com 15 anos.

O seu exame, cerca de 2 anos ap6s a cirurgia, ndo mostra alteragdes
da anatomia nem perturbacoes de desenvolvimento facial e da dentigao.

Isto prova a exequibilidade da cirurgia funcional nasidades jovens.

O tempo de evolucdo pés-operatério é importante, pois os bons
resultados diminuem conforme ele aumenta'™. O tempo médio de
observacdo pés-operatério é, nos casos que apresentdmos, de 28,92
meses, que é um tempo razodvel pois cerca de 75% das recidivas das
poliposes aparecem antes de um ano'™*.

Os resultados sobre a sintomatologia subjectiva sdo bastante
animadores - 82% (L.C. 68,9%-90,3%) de bons resultados e 12% (L.C.
5,5%-24%) de resultados razoaveis.

Consideramos bons resultados aqueles casos que referiram melho-
ria total da sintomatologia e resultados razodveis aqueles que referem
apenas melhoria de alguns sintomas.

Os resultados objectivos sdo bons, pois ha uma percentagem de
sucesso da polipectomia de 88% e da meatotomia de 91%.

Os resultados sob o ponto de vista da TAC estdo prejudicados, em
virtude do exame pés-operatorio s6 ter sido efectuado nos casos mais
graves ou com suspeita de recidiva. Mesmo assim, verificdmos melhoria
total em 30% e parcial em 60%.

Em alguns seios, embora a meatotomia esteja perfeitamente per-
medvel, a mucosa permanece muito espessada, preenchendo por vezes
mais de metade da sua cavidade, o que faz pensar que para além do
factor ostial deve haver outros que impedem a recuperacao das lesdes
da mucosa.

Embora varias hipéteses possam ser formuladas para explicar essa



ndo reversibilidade, as que nos parecem mais provaveis sio:

1. Permanéncia de lesdes irreversiveis da mucosa, que ndo foram
extraidas.

2. Existéncia de factores que mantém o processo imflamatério -

sindrome de hiperreactividade nasal.*

Quanto & primeira hipétese, embora seja possivel, pois ndo hd
ainda uma defini¢ido exacta de quais as lesdes que sdo irreversiveis e a
metaplasia escamosa que é a tnica que se supde ser irreversivel!'? é
dificil de identificar ao exame macroscépico, ndo nos parece muito
provavel, pois outras lesdes idénticas recuperaram perfeitamente.

Pensamos que a segunda hipétese é a mais credivel, pois como
constatamos pela andlise do quadro V.23, ha em valor absoluto piores
resultados nos casos com pélipos e com alergia.

Embora o numero de casos seja pequeno para que possamos tirar
conclusdes estatisticamente vdlidas, como vemos pela Prova de Proba-
bilidade Exacta de Fisher, dda-nos indicacdes sobre a importancia do
tratamento pds-operatério no controle e modelacédo do processo infla-
matério e cicatricial e a necessidade de investigag¢oes futuras, pois
embora tenha havido avancos significativos no seu conheci-
ment054,132,163,1()'4,](55,1()'7,168,1()'9, 170,206,207 hé alnda IllultOS fen(’)menos por eXpll—
car.

Quanto as complicac¢des, poderemos dizer que foram minimas. Ndo
houve complicag¢oes major e as minor foram também pouco frequentes
/em média 3,7%) e variando de 1,06% (L..C. 0,1%-5,9%) para a equimose
palpebral e enfisema subcutédneo, a 8,5% (L..C. 4,3%-16%) para a
obstrug¢do da meatotomia média.

No entantonio é de mais referir que é uma cirurgia potencialmente
perigosa, que exige um conhecimento perfeito da anatomia da regiéo e

das suas frequentes varia¢des (importédncia do estudo endoscépico e
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TAC pré-operatérios), um treino adequado e subtileza e cuidado na sua
realizacgdo.

Foi pensando nisto que desenvolvemos bastante o capitulo desti-
nado a4 anatomia.

A importéncia do que acabamos de referir é bem comprovada no
estudo de revisdo efectuado por Stankiewiez J.A.'6. Nele sdo avaliadas
as complicacgdes surgidas nas primeiras 150 etmoidectomias que efec-
tuou e nas ultimas 150. Os resultados sdo bem elucidativos. Nas
primeiras a percentagem de complicagdes foi de 17%, com 5% de
complicagdes major e nas ultimas foi de apenas 1,4%, com 0,7 major.

Fazendo uma revisdo da literatura encontramos um estudo de J.dJ.
Piquet et al.’®? sobre 109 casos de poliposes graves e invalidantes,
tratados por etmoidectomia microscépica com os seguintes resultados:
Auséncia de recidiva em 63% dos casos

— Uma recidiva tratada medicamente ou por pequenos gestos
locais em 28% dos casos

-- Nove recidivas necessitando reintervencdo

-- Trés casos de fistulas meningeas, tratadas no préprio acto

operatério com retalho mucoperiésseo do septo, com cura sem

complicacdes

Um caso de meningite que curou com o tratamento antibiético

-- Um caso de diplopia, que desapareceu ao fim do segundo dia
pos-operatorio.

Um outro estudo de J. P. Fombeur et al.’® sobre 94 casos de
metaotomia média endoscépica mostra que a meatotomia permanece
permedvel em 80% dos casos. A evolugdo média é de 3 anos. As
complicac¢des consistiram em 2 casos de hematomas sub-orbitarios e 19
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casos de sinéquias.

Outro estudo recente de Levine H.L." sobre 250 doentes tratados
por cirurgia funcional endoscépica, mostra uma percentagem de suc-
esso de 89,7% para a polipose e de 80,2% para a sinusite crénica. A
percentagem decomplicacoes foi de 8,3% de minor e 0,7 de major.

Wigand’ reere bons resultados em cerca de 90%, de 220 etmoidec-
tomias endoscépicas por polipose, com 0,9% de complicacoes major e 5%
de minor.

Stammberger® regista 2 casos de fistulas de L..C.R. e nehuma outra
complicagido em 4.000 casos de cirurgia funcional endoscépica.

Analisando estes estudos verificamos que os bons resultados var-
iam de autor para autor mas situam-se duma maneira geral entre os
70% e 90%. 4

A percentagem de complicagdes também é variavel, mas situa-se
duma maneira geral entre os 0 e 0s 20% para as major e entre os 5 e 15%

para as minor.

4.5. CONCLUSOES E INDICACOES

Do estudo efectuado podemos tirar as seguintes conclusoes e indi-
cacoes:

* Conclusodes: _
— Bons resultados sobre a sintomatologia subjectiva
— Bons resultados relativamente a permeabilidade da meato-
tomia média e da polipose | ,
—Osresultados sob o ponto de vista radiografico (TAC)n&o sdo tao

bons, mas podem considerar-se satisfatérios
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¢ Indicacoes

— ¥ uma cirurgia potencialmente perigosa que exige um treino
adequado e profundos conhecimentos anatémicos da regido e
das suas frequentes variagdes.

— Nao altera grandemente a anatomia normal, e portanto a sua
revisdo nao se torna dificil.

— E realizavel em idades jovens, pois ndo perturba o desen-
volvimento facial nem interfere com a denticdo.



Capitulo V

RESUMO E CONCLUSOES
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RESUMO E CONCLUSOES

O tratamento ciridrgico das sinusites crénicas sofreu uma mutacéio
importante naltima década. Deuma cirurgia muitas vezes radical nio
respeitadora da anatomia e fisiologia, passou-se para técnicas mais
fisiol6gicas e efectuadas por via endonasal.

Esta mudanca deveu-se a aplicacdo dos endoscépios e TAC no
estudo dos seios perinasais, ao desenvolvimento de novos conceitos
fisiopatoldgicos das sinusites e a utilizagdo dos endoscépios e micros-
copio na realizagdo da cirurgia.

Neste trabalho apresentamos, ap6s uma descri¢do da anatomia e
fisiologia dos seios perinasais e de algumas consideragdes sobre etiopa-
togenia e fisiopatologia, um estudo sobre a sinusite experimental no cdo
e um estudo clinico sobre 50 doentes operados por uma técnica mista,
em que utilizdmos essencialmente o microscépio, mas também os

endoscopios.

Do estudo no animal concluimos que s6 por si a obstrugdo do éstio
provoca sinusite em 100% dos casos e que a sua repermeabilizacio

conduz a recuperacdo das lesoes.

Do estudo clinico verificdmos que houve bons resultados sob os
aspectos subjectivo (82% bons e 12% razoaveis) e objectivo (TAC - 30%
bons e 60% razoaveis. Pélipos - 90% sem recidiva aos 28 meses) e que
as complicacdes foram raras (3,7%).



Concluindo, podemos dizer que:

* a permeabilidade ostial é um factor importante na etiopatogenia
das sinusites;

* as lesdes da mucosa, no estudo animal, reverteram apés restabe-
lecimento da permeabilidade ostial; no entanto, no estudo clinico,

essa recupserag:éo ndo é tao nitida, o que faz pensar que ha outros

factores para além do ostial que mantém o processo inflamatério,
impedindo a recuperagéo;

a cirurgia funcional por técnica mista é um passo em frente no tra-
tamento das sinusites;

exige um treino adequado e um conhecimento profundo da anato-
mia da regido;

é uma cirurgia relativamente nova, que ainda tera de passar a
prova do tempo;

ndo é a solugdo final ou total no tratamento das sinusites crénicas,
mas é uma etapa importante, dentro dum plano de tratamento
mais vasto, implicando um tratamento pré e pds-operatério e
investigacdo no sentido de um melhor conhecimento dos processos
inflamatoérios e cicatriciais;

quando é realizada em boas condi¢des tem poucas complicagdes;
actualmente, a cirurgia funcional é o método de elei¢do para o tra-
tamento cirurgico das sinusites crénicas.
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SUMMARY AND CONCLUSIONS

The surgical treatment of the chronic sinusites has changed dra-
maticallyin thelast tenyears. From aradical surgery, several timesnot
respecting the local anatomy and physiology, it has evolved to more
physiological techniques, performed by an endonasal way.

This evolution is due to the use of endoscopic and CT procedures
in the study of the paranasal sinuses, to the development of new physio-
pathological concepts of sinusites, and to the use of endoscopes and
microscopes aiding surgery.

After the review of the anatomy and physiology of the paranasal
sinuses and some considerations about the etiopathogeny and phys-
iopathogeny, we present an experimental study about the induced
sinusitis on the dog and a clinical study performed in 50 patients
submitted to a mixte surgical technique, in which we have used essen-
tially the microscope but also the endoscopes.

From the study in the dog, we concluded that, per se, the ostium
obstruction causes sinusitis in 100% of the cases, and that the ostium
repermeabilization induces the regression of the lesions.

From the clinical study, we have verified good results in the
subjective evaluation (82% as good, and 12% as moderate) as well in the
objective assessment (CT - 30% as good, and 60% as moderate; polyps
- 90% without recidive 28 months after). The presence of complications
was rare (3.7%).
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We can conclude as follows:

ostium permeability is an essential factor in the etiopathogeny of
sinusites;

mucosal lesions, in the study on the animal, have shown regres-
sion after the ostium repermeabilization; however, in the clinical
study, that recuperation was not so significant, leading us to think
that other factors participate in maintaining the inflammatory
process, not permiting recuperation,;

functional surgery is an historical step in the treatment of sinus-
ites;

requires an adequate training and a rigorous knowledge of the
local anatomy;

is a surgery relatively recent, needing more time of use in order to
give us a more accurate idea about its real value;

is not the final or total solution for the treatment of chronic
sinusites, but it is an important step, when included in a more
large treatment plan, implicating pre and postoperative treat-
ment and investigation, in order to achieve a better knowledge
about the inflammatory and cicatricial processes;

when performed in good conditions it presents rare complications;

actually, is the first choice surgery in the treatment of chronic

sinusites.
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RESUMEE ET CONCLUSIONS

Le traitement chirurgical des sinusites chroniques a changé d'une
fagonimportante dansladérniére décade. D'une chirurgie fréquemment
radicalle, ne respectant pasI'anatomie etla physiologie, on a passé pour
des tecniques plus physiologiques, effectuées par voie endonasalle.

Je changement a été due a 'application des endoscopes et de la
TAC dans1'étude des sinuses périnasaux, au dévéloppement d'une nou-
velle conceptualisation physiopathologique des sinusites et a l'utilisa-

tion des endoscopes et des microscopes dans la chirurgie.

Apres la présentation de I'anatomie et la physiologie sinuseénne,
nous présentons un étude sur la sinusite expérimentalle du chien et un
étude clinique performé sur 50 malades soumis a la chirurgie par une
tecnique mixte, dans laquelle nous avons utilisé essentiellement le

microscope mais aussi les endoscopes.

D'apres 1'étude chez 1'animal, on peut concluire que I'obstruction
ostialle provoque sinusite en 100% des cas et que la reperméabilisation

de l'ostium origine la régression des lesions.

D'apres 1'étude clinique on a trouvé de bons résultats, soit sur le
point de vue subjectif (82% bons et 12% raisonnables) soit dans 1'évalu-
ation objective (TAC - 30% bons et 60% raisonnables. Polypes-90% sans
récidive aprés 28 mois). Les complications ont été rares (3,7%).




En conclusion, on pourra dire que:

* la perméabilité ostialle est un facteur fondamental dans la etiopa-
thogenie des sinusites;

* les lesions de la mucosa, dans 1'étude chez 1'animal, ont eu
régression apres la reperméabilisation ostialle; mais, dans1'étude
clinique, cette régression n'était pas si manifeste, ce que nous
permettre de penser qu'il y a d'autres facteurs intervenants dans
le proces inflammatoire ne permettant pas la récupération;

la chirurgie fonctionelle représente un avance dans le traitement

des sinusites;

oblige & un entrainement capable et & une profonde connaissance
de I'anatomie de la région;

estune chirurgierelativementrécente, ayant besoin de se soumettre
a la preuve du temp;

n'est pas la solution finalle ou totalle pour le traitement des
sinusites chroniques, mais elle est une étape importante, dedans
un plan de traitement plus enlargé, implicant du traitement pré
et post-opératoire etdel'investigation dansle sense d'une meilleure
connaissance des procésses inflammatoires et de la cicatrisation;

quand performée en bonnes conditions elle donne seulement de

rares complications;

actuellement, elle est la méthode de prémiére choix dans le traite-

ment chirurgical des sinusites chroniques.
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