
HORÁCIO FERREIRA DA SILVA 

CONCEITOS ACTUAIS DO TRATAMENTO 
CIRÚRGICO DAS SINUSITES CRÓNICAS 



HORÁCIO FERREIRA DA SILVA 

CONCEITOS ACTUAIS DO TRATAMENTO 
CIRÚRGICO DAS SINUSITES CRÓNICAS 

Estudo Experimental e Clínico 

Diteetfaçâo de &wdCdatuM a& yieut de "Douto* 
etftneâett&idx <* ^ w ^ í W e de "THedócuta, da, 

lùcivenâicUide do- "Po>ito 

Porto- 1992 



Ait- 4?, § 3*-

*/4 "P<t<MÙieuie não- leàfi&ndefielcia. Tku&iùuM. exfrendidaA tux 72iù&e>rf<xçâo-'n. 
Cfê.e<tuùuntHt<y da. 'paeuùùide de "MtedúUtta. da Potto-, 29 tie Çasteùia tie Í93Í -

Vécut* «* 19337) 



Corpo Catedrático 
da 

Faculdade de Medicina do Porto 

Professores Catedráticos 

Doutor Alexandre Alberto G. de Sousa Pinto 
Doutor Amândio G. Sampaio Tavares 
Doutor António Alberto Falcão de Freitas 
Doutor António Augusto Lopes Vaz 
Doutor António C. de Almeida Coimbra 
Doutor António Fernandes O. B. Ribeiro Braga 
Doutor António Germano Pina da Silva Leal 
Doutor António Luís Tomé da Rocha Ribeiro 
Doutor António Manuel S. Araújo Teixeira 
Doutor Cândido Alves Hipólito Reis 
Doutor Carlos Rodrigo Magalhães Ramalhão 
Doutor Celso Renato Rodrigues da Cruz 
Doutor Daniel dos Santos Pinto Serrão 
Doutor Eduardo Jorge C. Rodrigues Pereira 
Doutor Francisco José Z. Carneiro Chaves 
Doutor Henrique José F. G. Lecour de Meneses 
Doutor João Silva Carvalho 
Doutor Joaquim G. Pinto Machado C. da Silva 
Doutor Joaquim Oliveira Costa Maia 
Doutor Jorge Manuel M. Castro Tavares 
Doutor José Augusto Fleming Torrinha 
Doutor José Carvalho de Oliveira 
Doutor José Fernando B. Castro Correia 
Doutor José Manuel C. Mesquita Guimarães 
Doutor José Manuel G. Pina Cabral 
Doutor José Pinto de Barros 
Doutor José Vaz Saleiro e Silva 



VI 

Doutor Levi Eugénio Ribeiro Guerra 
Doutor Luís António M. P.C. S. Moura Pereira Leite 
Doutor Manuel Alberto C. Sobrinho Simões 
Doutor Manuel Augusto Cardoso de Oliveira 
Doutor Manuel Machado Rodrigues Gomes 
Doutor Manuel Maria Paula Barbosa 
Doutor Manuel Miranda Magalhães 
Doutor Manuel Teixeira Amarante Júnior 
Doutora Maria da Conceição F. M. Magalhães 
Doutora Maria Isabel Amorim de Azevedo 
Doutor Mário José Cerqueira Gomes Braga 
Doutor Norberto Teixeira Santos 
Doutor Serafim Correia Pinto Guimarães 
Doutor Valdemar Miguel B. Santos Cardoso 
Doutor Victor Manuel O. Nogueira Faria 
Doutor Walter Friedrich Alfred Osswald 

Professores Jubilados 

Doutor Abel Sampaio da Costa Tavares 
Doutor Albano dos Santos Pereira Ramos 
Doutor António Fernandes da Fonseca 
Doutor Artur Manuel Giesteira de Almeida 
Doutor Carlos Sampaio Pinto de Lima 
Doutor Carlos da Silva Lopes 
Doutor Casimiro Águeda de Azevedo 
Doutor Fernando C. Cerqueira Magro G. Ferreira 
Doutor Francisco de Sousa Lé 
Doutor João Costa 
Doutor Joaquim José Monteiro Bastos 
Doutor José Ruíz de Almeida Garret 
Doutor Júlio Machado Vaz 
Doutor Manuel Bragança Tender 



VII 

!A. minha muííter 
Aos m&usfiíkos 



IX 

!A.o (Professor 'Doutor 

(Pais CCemente. 



Ao (Professor ̂ Doutor 
José Vaz Saleiro e Siíva 



XIII 

íAo Corpo 'Docente 

da Vacuidade de Medicina do (Porto 



XV 

AGRADECIMENTOS 

Foi com enorme entusiasmo que aceitámos a sugestão do Professor 
Pais Clemente para a realização de um trabalho de investigação 
experimental e clínica sobre o tratamento cirúrgico das sinusites 
crónicas. 

De facto, este tratamento permaneceu durante muito tempo ligado 
a técnicas cirúrgicas do final do século passado, técnicas muito trauma­
tizantes que não respeitavam a integridade anatómica e fisiológica dos 
seios perinasais. Foi apenas nesta última década, em virtude dos 
conhecimentos adquiridos sobre a fisiopatologia das sinusites e da 
evolução tecnológica em meios auxiliares de diagnóstico e terapêutica, 
que surgiram novos conceitos de tratamento, e se desenvolveram novas 
técnicas cirúrgicas. 

O Serviço de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina do 
Porto/Hospital de S. João através do dinamismo do seu Director de 
Serviço tem procurado acompanhar sempre o progresso técnico-cirúrgico 
da Especialidade em geral e do tratamento das sinusites crónicas em 
particular. 

Por tal motivo, juntamente com o Professor Pais Clemente 
apresentámos a nível nacional uma comunicação científica sobre este 
assunto nas Jornadas Otorrinolaringológicas da Beira Interior que 
decorreram em Monfortinho de 29 de Abril a 2 de Maio de 1987. 
Posteriormente outras comunicações se seguiram, procurando assim 
divulgar os nossos resultados e a técnica que defendemos, ou seja a 
microcirurgia dos seios perinasais associada à cirurgia endoscópica. 

Finalmente gostaríamos de agradecer de uma forma muito especial 
os valiosos ensinamentos que obtivemos do Professor Doutor José Vaz 
Saleiro, cuja colaboração se revelou extraordinariamente útil para a 
correcta interpretação dos resultados histológicos do estudo experi­
mental. 



XVI 

Também ao Professor Doutor Joaquim da Costa Maia o nosso sincero 
reconhecimento pela disponibilidade que revelou para a análise es­
tatística dos resultados. 

De igual modo ao Professor Doutor Freitas da Fonseca pretendemos 
expressar o nosso agradecimento pelas facilidades que nos concedeu 
para a realização dos exames microbiológicos. 

Esperamos que a realização deste trabalho não desmereça a confi­
ança que em nós depositaram e que as dúvidas suscitadas sirvam de 
estímulo para as novas investigações. 



XVII 

ÍNDICE 

Introdução 3 

Capítulo I - Nariz e Seios Perinasais 
1.1. Embriologia do nariz e das fossas nasais 11 

1.1.1. Edificação das fossas nasais 14 
1.1.2. Organogénese das seios perinasais 15 

1.2. Anatomia do nariz, fossas nasais e seios perinasais 19 
1.2. 1. Osso frontal 20 
1.2. 2. Osso etmoidal 21 
1.2. 3. Osso maxilar superior 25 
1.2. 4. Osso esfenoidal 28 
1.2. 5. Osso lacrimal ou unguis 29 
1.2. 6. Osso palatino 30 
1.2. 7. Osso corneto inferior 31 
1.2. 8. Ossos próprios do nariz 32 
1.2. 9. Vómer 33 
1.2.10. Nariz externo 33 
1.2.11. Cavidade nasal 34 
1.2.12. Os seios perinasais 40 

1.2.12.1. O seio etmoidal 41 
1.2.12.1.1. Sistematização das células etmoidais 49 
1.2.12.1.2. Outra sistematização do labirinto etmoidal 52 

1.2.12.2. O Seio maxilar 60 
1.2.12.3. O Seio frontal 64 
1.2.12.4. O Seio esfenoidal 68 

1.2.13. Artérias, veias, linfáticos e nervos dos seios 72 
1.2.13.1. Artérias 72 
1.2.13.2. Veias 73 
1.2.13.3. Linfáticos 73 
1.2.13.4. Ainervação dos seios 74 

1.3. Histologia e fisiologia das fossas nasais e seios perinasais 75 
1.3.1. O epitélio 75 
1.3.2. A membrana basal • 77 
1.3.3. Ocórion 78 
1.3.4. A função ciliar 80 

1.3.4.1. Factores que condicionam o movimento ciliar 82 
1.3.4.2. Afunção glandular secretória 83 

1.3.5. O sistema nervoso vegetativo da mucosa nasal 85 
1.3.6. Fisiologia nasal 86 



XVIII 

1.3.7. Alguns dados próprios à histologia e fisiologia dos seios perinasais .87 
1.3.7.1. Histologia 87 
1.3.7.2. Fisiologia 88 

1.3.7.2.1. Funções intrínsecas 88 
1.3.7.2.2. Funções extrínsecas 91 

Capítulo II - S inusi tes 93 
2.1. Introdução 95 
2.2. Classificação 95 

2.2.1. Segundo o tempo de evolução e localização 96 
2.2.2. Segundo as lesões anátomo-patológicas 96 

2.3. Etiopatogenia e Fisiopatologia 97 
2.3.1. Factores precipitantes 97 
2.3.2. Factores adjuvantes 99 
2.3.3. Evolução da inflamação aguda 103 
2.3.4. Evolução da inflamação crónica 105 
2.3.5. Patogénese dos pólipos 108 

2.4. Diagnóstico das sinusites 111 
2.5. História do tratamento cirúrgico das sinusites 113 
2.6. Conceitos actuais sobre tratamento médico e cirúrgico 123 

2.6.1. Tratamento médico 123 
2.6.2. Tratamento cirúrgico 126 

2.7. Técnicas actuais da cirurgia funcional das sinusites crónicas ...129 
2.7.1. Técnicas endoscópicas 129 
2.7.2. Técnicas microscópicas 129 
2.7.3. Técnica mista 129 
2.7.4. Indicações e contra-indicações 130 
2.7.5. Protocolo pré-operatório 130 
2.7.6. Nomenclatura e descrição dos actos cirúrgicos .....132 
2.7.7. Protocolo pós-operatório 135 

Capítulo III - Es tudo experimental no Cão 137 
3.1. Objectivos 139 
3.2. Material e métodos 139 

3.2.1. Protocolo do trabalho 140 
3.2.2. Exames histopatológicos 141 
3.2.3. Exames microbiológicos 142 

3.3. Resultados 143 
3.3.1. Da I s Intervenção 143 
3.3.2. Da 2S Intervenção 144 
3.3.3. Da 35 Intervenção 146 

3.4. Discussão 150 
3.5. Conclusões 153 



XIX 

Capítulo IV - Estudo cl ínico 155 
4.1. Objectivos 157 
4.2. Métodos e doentes 157 

4.2.1. Metodologia 157 
4.2.1. 1. Critério de selecção dos doentes 157 
4.2.1. 2. Identificação da aparelhagem 158 
4.2.1. 3. Protocolo pré-operatório 158 
4.2.1. 4. Protocolo operatório 159 
4.2.1. 5. Protocolo pós-operatório 162 
4.2.1. 6. Métodos estatísticos 163 

4.2.2. Doentes 164 
4.2.2. 1. Sexo 164 
4.2.2. 2. Idade 164 
4.2.2. 3. Profissão 165 
4.2.2. 4. Tempo de observação pós-operatório 165 
4.2.2. 5. Sintomatologia subjectiva 166 
4.2.2. 6. Exame objectivo 167 
4.2.2. 7. Exames complementares de diagnóstico pré e pós-operatório 167 
4.2.2. 8. Patologia associada 168 
4.2.2. 9. Actos cirúrgicos anteriores 169 
4.2.2.10. Diagnóstico 170 
4.2.2.11. Classificação de estadiamento dos doentes 170 
4.2.2.12. Tratamento cirúrgico efectuado 172 

4.3. Resultados 173 
4.3.1. Sob o aspecto subjectivo 173 
4.3.2. Sob o aspecto objectivo 176 
4.3.3. Graduação dos resultados e sua relação 

com o estadiamento dos doentes 178 
4.3.4. Complicações 181 

4.4. Discussão 183 
4.5. Conclusões 188 

Capítulo V - Resumo e conclusões 193 

Bibliografia 199 

! 



INTRODUÇÃO 



3 

INTRODUÇÃO 

A cirurgia anti-inflamatória dos seios peri-nasais sofreu uma 
mutação importante na última década. 

De uma cirurgia radical, que não respeitava a fisiologia, nem as 
estruturas anatómicas 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 observação e estudo (microscópio, endoscópio e TAC), que 
permitiram não só 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 dentárias, praticamente todas 
as sinusites têm origem a partir das fossas nasais e através dos óstios. 

O conceito de considerar a área etmóide anterior-meato médio 
(unidade óstio-meatal), como a responsável de muitos casos de doença 
inflamatória dos seios, já há bastante tempo era aceite1. 

Ora, embora a importância da patologia desta área, na fisiopatolo-
gia das sinusites fosse reconhecida, era uma zona de difícil visualização, 
quer sob rinoscopia convencional, quer sob exame radiológico. 

Por isso, só quando a partir dela havia envolvimento do seio 
maxilar ou frontal, com aparecimento da sintomatologia clínica e 
radiológica própria, é que o cirurgião tentava corrigir a patologia 
secundária, sem ter em atenção a patologia primária do complexo óstio-
meatal. 

O desenvolvimento do exame endoscópico devido especialmente a 
Messerklinger2, na década setenta, veio permitir uma melhor obser­
vação das fossas nasais e seios peri-nasais e especialmente da área 
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óstio-meatal. 
Messerklinger3 '4, estudou a "clearance" mucociliar dos seios utili­

zando endoscopia tendo observado, como já o t inham feito King5 e 
Proetz6, que a direcção da corrente ciliar era no sentido do óstio natural , 
e mostrou que ela permanecia inalterável mesmo se um óstio artificial 
fosse criado no meato inferior. 

Assim uma antrostomia inferior funciona apenas como uma janela 
de ventilação e não 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 
infecção ascendente desde o etmóide para o seio frontal. 

Notou também que quando duas camadas mucosas entram em 
contacto, o movimento mucociliar é interrompido, causando retenção de 
secreções na área de contacto, com maior perigo de infecção mesmo na 
presença de óstio permeável. 

Anatomicamente as áreas onde com mais frequência as camadas 
de mucosa podem entrar em contacto, são o infundíbulo e o labirinto 
etmoidal. 

Outro facto importante demonstrado por Messerklinger'5, Wigand7 

e Draf8, é o de que a mucosa do seio maxilar ou frontal, mesmo quando 
severamente lesada, cura, se a doença etmoidal é erradicada e o 
movimento mucociliar e a ventilação são restaurados. 

Disto podemos inferir a importância da obstrução dos óstios nas 
sinusites, levando à acumulação de secreções, alterações dos gases e da 
pressão (semelhança com otopatia serosa) e aparecimento de infecção. 

Um outro meio, que teve importância no desenvolvimento de novas 
técnicas de cirurgia dos seios peri-nasais, foi a tomografia axial com-
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putorizada, que nos dá ensinamentos importantes sobre as alterações 
da mucosa em áreas que não são visíveis endoscopicamente. 

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

A cirurgia dos seios peri-nasais por via intranasal já é antiga. 
No entanto, em virtude da dificuldade de visualização, foi sempre 

considerada uma cirurgia de difícil realização, perigosa e associada 
muitas vezes a complicações graves. 

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

Na técnica da cirurgia funcional endoscópica, desenvolvida espe­
cialmente por Messerklinger3, Wigand7, Kennedy10 e Stammberger11, 
utilizam-se telescópios fibro-ópticos rígidos para observação do campo 
operatório. 

Na prática desta técnica poderemos encontrar algumas dificuldades, 
pois apenas teremos uma mão livre para realizar os actos cirúrgicos, e 
além disto, o telescópio, sendo introduzido nas fossas nasais, ocupa 
espaço num lugar já de si exíguo. 

A utilização do microscópio que foi desenvolvida por Heermann12, 
Dixon14 e Bagatella15, permite uma visão mais ampla do campo oper­
atório, dando-nos uma imagem conjunta da unidade ostio-meato-etm-
oidal e do globo ocular, o que é importante na orientação do cirurgião. 

Por outro lado o especulo auto-estático, possibilita ter as duas 
mãos livres para as manobras cirúrgicas necessárias. 

Entre nós, Pais Clemente aplicou também o microscópio cirúrgico 
à técnica da cirurgia endonasal tendo já apresentado 3 trabalhos sobre 
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esta técnica: em Maio de 1987 nas Jornadas Otorrinolaringológicas 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-
-Facial em Lisboa. 

A cirurgia funcional dos seios peri-nasais é um avanço importante 
na resolução da sua patologia inflamatória, no entanto, é uma cirurgia 
difícil, que exige um treino adequado e um conhecimento perfeito da 
anatomia, podendo ser perigosa quando efectuada sem estes requesi-
tos. 

Um trabalho recente de revisão (Julho de 1989) de James A. 
Stankiewiez16 sobre as complicações em 300 etmoidectomias endoscópi­
cas intranasals demonstrou uma média geral de 9,3%. 

Estas complicações são classificadas em Major: hemorragia - 5 
casos; fístula de líquido cefalo-raquidiano - 2 casos e cegueira tem­
porária - 1 caso e Minor: hematoma orbitário - 5 casos; sinéquias - 6 
casos; encerramento do óstio - 4 casos; enfisema orbitário sub-cutâneo 
- 4 casos. 

Um facto importante retirado deste trabalho, é que o número de 
complicações e a sua gravidade é muito diferente entre as primeiras 150 
etmoidectomias e as últimas 150. Assim nas primeiras a percentagem 
de complicações foi de 17% com 5% Major; enquanto que nas últimas a 
percentagem foi apenas de 1.4% com 0.7% de Major. 

Isto vem provar, o que já dissemos, da necessidade de um treino e 
aprendizagem bem feitos, incluindo cursos de dissecção no cadáver. 

Não podemos também considerar esta cirurgia como uma panaceia 
que vem resolver todos os problemas, pois ela apenas poderá resolver a 
disfunção do complexo óstio-meatal, quer seja devida, á mucosa doente 
ou a anomalias ósseas. Ora por vezes o que existe não é uma mucosa 
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doente, limitada a esta área, mas sim uma doença da mucosa respi­

ratória por: 
1 ­ Patologia ciliar ­ aciliação ou ausência de cílios e disquinésia 

ciliar (sindroma de Kartagener). 
2 ­ Patologia das glândulas e células secretórias ­ mucoviscidose e 

sindroma de Young. 
3 ■• Patologia do sistema imunitário anexo à mucosa ­ alergia IgE 

dependente, e síndromas deficitários, especialmente IgA. 
4 ­ Patologia das reacções inflamatórias ­ inflamação crónica 

hipereosinofílica e intolerância à aspirina. 
Também, não podemos querer, com esta técnica cirúrgica, resolver 

toda a patologia e abandonar por inteiro as técnicas mais antigas. 
Estas, provaram a sua eficácia, durante dezenas de anos e continuam 
a ter as suas indicações, as quais para a técnica de Caldwell­Luc são: 
remoção de tumores benignos dos seios, mucocelos, piocelos, cistos 
dentários, tumores de origem dentária, lesões fibro­ósseas, biópsia e 
estadiamento de lesões malignas, exérece de corpos estranhos do seio 
maxilar e t ratamento de fístulas oro­antrais quando coexistem com 
lesões crónicas da mucosa do seio. 

Também pensamos que em certos casos (tumores benignos, cistos 
de retenção sintomáticos, cistos dentários e para dentários), devemos 
associar as várias técnicas. 

Assim, juntamente com a técnica de Caldwell­Luc efectuamos a 
meatotomia média, conservamos o máximo da mucosa do seio maxilar, 
e utilizamos um retalho osteoplástico. 

Isto permitirá resolver os problemas patológicos ao nível do seio 
maxilar e complexo óstio­meatal mantendo um seio maxilar bem 
arejado, drenado e funcional. 
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Os conceitos sobre os quais se baseia a cirurgia funcional actual dos 
seios peri-nasais são: 

- Importância da permeabilidade do óstio na fisiologia intrínseca 
dos seios peri-nasais. 

- Importância da unidade óstio-meatal na etiopatogenia das si­
nusites. 

- Reversibilidade das lesões da mucosa quando são estabelecidas 
boas condições de drenagem e ventilação dos seios. 

No estudo que apresentamos tivemos três objectivos: 
- Saber qual a importância da permeabilidade ostial na etiopato­

genia das sinusites. 
- Saber se as lesões da mucosa são reversíveis após restabeleci­

mento de boa drenagem e arejamento dos seios. 
- Avaliar os resultados da cirurgia funcional dos seios peri-nasais, 

utilizando uma técnica mista - microscópica e endoscópica. 

Para isso realizámos um estudo experimental e clínico que apresen­
tamos. 

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



Capítulo I 

NARIZ E SEIOS PERINASAIS 
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1 . 1 - EMBRIOLOGIA DO NARIZ E DAS FOSSAS NASAIS 

A extremidade cefálica do embrião é inicialmente desprovida de 
qualquer orifício. 

Entretanto progressivamente vai-se formando uma depressão - o 
áditos anterior - que vai ao encontro do tubo digestivo e que é o esboço 
da boca primitiva. 

Esta depressão é delimitada pela proliferação de cinco botões que 
vão constituir a face. São: o botão frontal - impar e mediano; os dois 
botões maxilares superiores e os dois botões maxilares inferiores. Pela 
2- semana a face do feto está praticamente modelada. 

É no botão frontal, que a partir da 5- semana e por diferenciação 
ectodérmica, se formam os placódios olfactivos, esboço da mucosa 
sensorial das fossas nasais. 

Também á 5a semana formam-se no botão frontal, os botões nasais 
interno e externo de cada lado da linha média. 

Os botões nasais externo e interno, são separados pelo placódio 
olfactivo que se vai constituindo em goteira. 

Pela 6- semana a aproximação dos botões nasais interno e externo 
forma a goteira, cujo orifício externo originará a futura narina. 

O botão nasal externo solda-se ao botão maxilar superior homo­
lateral com encerramento da fenda órbito-nasal. 

O botão nasal interno que permanece separado do homólogo do lado 
oposto por uma chaufradura mediana, vai aumentando e constituindo 
o processo globular com dois andares sobrepostos: a área superior -
futuro esboço do dorso do nariz e a área inferior - esboço da columela. 

A partir da 9- semana dá-se o apagamento progressivo dos sulcos: 
com desaparecimento da chanfradura mediana. Os processos globu-
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lares desaparecem sob as narinas. 0 dorso do nariz esboça-se, muito 
curto, saindo sob as massas frontais e por cima das asas do nariz. 

Os botões nasais externos vão dar origem: 
- às paredes laterais do nariz até aos ângulos internos das pálpe­

bras (ossos próprios, unguis, paredes internas dos maxilares 
superiores e apófises orbitarias dos palatinos). 

- às asas do nariz. 
- uma pequena porção infra-narinária. 
Os botões nasais internos (processos globulares) originam: 
- pelo seu andar superior: o dorso do nariz. 
- pelo seu andar inferior: o sub-septo, a parte média do lábio 

superior e o tubérculo incisivo (2 incisivos medianos). 

O desenvolvimento interno das fossas nasais está ligado à evolução 
da goteira olfactiva. 

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

A divisão das fossas nasais depende: do botão frontal, que dá origem 
ao septo embrionário por proliferação dos seus elementos mesodérmi-
cos, e dos botões maxilares superiores, que vão dar origem ao pavimento. 

Originalmente as paredes cavitárias são 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 à 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 infundíbulo - cujas pregas 
formam verdadeiros cornetos secundários e donde vão emanar: 

- a apófise unciforme no limite inferior do infundíbulo; 
- a bolha etmoidal - por reunião dos dois cornetos secundários 

dorsais; 
- a agger nasi - por cima e à frente do infundíbulo. 

O infundíbulo embrionário representa então o ponto de partida 
principal do processo de invaginação e erosão, que levará à pneumati-
zação das estruturas vizinhas: maxilar superior, osso frontal, cornetos 
etmoidais secundários e acessórios. E o infundíbulo embrionário que 
vai dar origem ao seio maxilar, células etmoidais e seio frontal. 

O orifício narinário vai-se constituir pela junção do botão nasal 
interno, com os botões 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 estão muito afastadas uma da 
outra: o forte maciço mediano intercala-se entre as duas cavidades. 

Este maciço mediano vai levar à formação do palato primário ou 
anterior. 

O palato posterior deriva de duas formações horizontais saídas dos 
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botões maxilares: os processos palatinos. 
Estes processos crescendo horizontalmente vão-se unir na linha 

média entre eles e com uma formação vertical que é o futuro septo nasal. 

1. 1. 1 -Edificação das fossas nasais 

Esta é contemporânea do crâneo. 
Logo que o estado mesenquimatoso primitivo é atingido, o esquel­

eto cefálico alcança o estado cartilaginoso. 
Na região nasal o condro - crâneo é formado pelas cápsulas nasais 

justapostas e separadas pelo septo nasal. 
Sob um corte frontal as cápsulas nasais têm a forma duma âncora 

invertida. 
Os ramos externos da âncora invaginam-se ligeiramente para o 

interior da cavidade nasal, indo formar o esqueleto cartilaginoso do 
corneto inferior. 

O ramo interno da âncora representa o septo nasal. 
Aqui constatamos um facto importante: - o desenvolvimento do 

corneto inferior é inteiramente diferente do dos cornetos etmoidais. 
Os cornetos etmoidais são o resultado da fissuração 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 cápsula 
nasal. 

O corneto inferior encontra-se individualizado da parede nasal 
externa da qual está 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 à extremidade estomoidal da 
cápsula nasal. 

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

Insistiremos então que o meato inferior pertence mais à cavidade 
estomoidal que à cavidade nasal. 

Os cornetos etmoidais edificam-se a partir da cápsula nasal. 
Os meatos correspondentes pertencem à cavidade nasal. 
Enfim, o esqueleto do nariz e dos seios provêm da ossificação do 

crâneo que resulta dum duplo mecanismo: ossificação encondral e 
ossificação membranosa. 

1. 1. 2 - Organogénese dos se ios perinasais 

No decurso do crescimento da cavidade nasal, reconhece-se, como 
já referimos, sobre a parede lateral três elevações ectodérmicas; estas 
vão ser a origem dos cornetos e das cavidades sinusais. 

O corneto inferior será o resultado da infiltração encondral e depois 
óssea da elevação mais inferior e deriva do maxilo-turbinal. 

Os cornetos médio, superior e supremo derivam do etmóide-
turbinal e sofrem uma ossificação encondral. 

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

A organogénese dos seios peri-nasais começa a meio da vida fetal 
e prossegue até aos primeiros meses de vida pós-natal. 
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O seio maxilar é o primeiro a aparecer por volta do quarto mês de 
vida intra-uterina a partir duma invaginação 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 infundíbulo). 

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

A erupção do primeiro molar facilita o crescimento do seio maxilar 
que se completa depois da erupção da dentição definitiva e da retracção 
do crâneo 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 três anos, a cavidade toma a forma piramidal e começa 
a individualizar-se nitidamente em radiologia. 

O seu crescimento continua até aos quinze anos, salvo para a 
extremidade postero-inferior que não toma a sua forma definitiva senão 
após a erupção do dente do siso. 

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

Esta disgenesia possível do seio maxilar deve ser retida, pois o seu 
não conhecimento pode levar a interpretações erradas das suas radi­
ografias. 

Os se ios frontal e e tmoidal são representados à nascença por 
pequenas bolsas epiteliais dispostas no campo dos etmoido-turbinais. 

O se io frontal vai resultar da pneumatização a partir do diverti culo 
inicial e tem a sua origem no etmóide anterior. 
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O seu desenvolvimento começa pelo 6" mês de vida intra-uterina 
mas não invade o osso frontal senão no decurso do primeiro mês após o 
nascimento. 

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

A maior parte das vezes, a célula original é a situada na extremi­
dade superior da goteira do infundíbulo ou unciformiana. Mas pode-se 
t ra tar de qualquer uma das células etmoidais anteriores, o que irá 
condicionar a variavilidade da localização da abertura do canal naso­
frontal na fossa nasal. 

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

A individualização do seio frontal em relação ás outras células 
etmoidais não se efectua senão por volta dos dois anos de vida, e é 
necessário atingir a idade dos seis a oito anos para que seja visível 
radiologicamente. 

O seu desenvolvimento não termina senão por volta dos quinze a 
vinte anos. 

A evolução do seio frontal pode não 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-
tização deu-se, mas o osso frontal não respondeu com o correspondente 
processo osteolítico. 

As células etmoidais não são outra coisa que as extremidades 
dilatadas de fendas etmoidais e o seu número e volume variam con-
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forme a disposição das lâminas originais dos cornetos etmoidais. 
Os cornetos etmoidais prolongam-se no interior das futuras mas­

sas laterais (lâminas septantes de J. Mouret ou endocornetos dos Anglo-
Saxões). 

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

A nascença as células são pequenas, esféricas com cerca de 2 a 5 
mm. de diâmetro, mas desenvolvem-se rapidamente durante os pri­
meiros meses, especialmente as do etmóide anterior. 

Na altura do nascimento, o labirinto etmoidal é o mais desenvolvido 
dos seios perinasais. 

As células etmoidais têm tendência a crescer em todas as direcções. 
Pelo segundo ano de vida a pneumatização estende-se para além 

do osso etmoidal, podendo invadir a região supra-orbitária do osso 
frontal, a região infra-orbitária da maxila, o corneto médio, o esfenóide 
e o osso lacrimal. 

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

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

O se io esfenoidal - a sua origem e data de aparição tem sido muito 
discutida. Depois dos trabalhos de Van Gilse, admite-se que cada seio 
esfenoidal provém duma evaginação da cavidade olfactiva, a tapetada 
pelo seu epitélio, ao nível da parte posterior da cápsula nasal cartilagi­
nosa. 

A este nível, do quarto ao sexto mês de vida intra-uterina, a cápsula 
nasal ossifica-se para constituir o ossículo de Bertin. Situado à frente 
do esfenóide, é nele que se forma o esboço do seio esfenoidal. 
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À nascença, é uma cavidade muito pequena, situada unicamente 
neste ossículo de Bertin, em vias de ossificação. 

Pelos três a quatro anos, o ossículo de Bertin incorpora-se no 
esfenólde por ossificação da cartilagem inter-mediana. 

Não é senão depois desta fase que o seio invade o esfenóide. 
Por volta dos 5 anos tem cerca de 5 mm de diâmetro. Aos 12 anos 

ocupa a região anteroinferior do corpo do esfenóide. 
Por volta dos 15 anos termina o seu desenvolvimento, que é muito 

variável 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 façamos 
mais resumidamente. 

Começaremos este capítulo pelo estudo dos vários ossos que 
compõem estas estruturas. 

Assim, estudaremos o osso frontal, o etmóide, os maxilares superi­
ores, o esfenóide, os lacrimais ou unguis, os palatinos, os cornetos 
inferiores, os ossos próprios do nariz e o vomer. 

Seguidamente faremos o estudo da anatomia clínica do nariz 
externo, da cavidade nasal e depois e mais pormenorizadamente a dos 
seios peri-nasais. 
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1. 2. 1 -Osso frontal 

É um osso ímpar no adulto. No feto é par. Esta divisão pode 
persistir no adulto com uma sutura vertical: a sutura metópica. 

Esta anomalia acompanha-se muitas vezes duma anomalia da sua 
pneumatização 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 trás. 

O bordo angular apresenta ao meio a chanfradura nasal e de 
cada lado as arcadas orbitarias superiores. Estas são limitadas inter­
namente pelas apófises orbitarias internas e externamente pelas apófises 
orbitarias externas. 

A face exocraneana vertical é dividida por uma linha curva 
temporal, numa superfície anterior correspondendo à escama frontal e 
às bossas frontais; e uma superfície lateral que corresponde à fossa 
temporal. 

A face exocraneana horizontal corresponde ao segmento orbito­
nasal do frontal. Apresenta na parte média a chanfradura etmoidal e 
nas partes laterais corresponde às fossas orbitarias, constituindo o 
tecto das órbitas. 

Entre as fossas orbitarias e a chanfradura nasal encontra-se a 
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chanfradura etmoidal. É aqui que se faz a conexão 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 superfície endocraneana ou interna é marcada sagitalmente 
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 esfenóide. 

1. 2. 2 - Osso etmoidal 

O etmóide é a peça fundamental da arquitectura rino-sinusal. 
E constituído por duas massas laterais - labi r in tos etmoidais, que 

são unidos entre si por uma lâmina óssea horizontal — lâmina crivada, 
cortada no meio por outra lâmina óssea - lâmina perpendicular. Esta 
apresenta uma parte superior endocraneana - a apófise crista galli - e 
uma porção inferior endonasal - a lâmina perpendicular. 

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

A face externa ou lâmina orbitaria, em virtude do seu aspecto 
regular denomina-se também osso planum, enquanto que pela sua 
fragilidade se lhe dá também o nome de lâmina papirácea. Articula-se 
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em cima com o frontal, à frente com o unguis, em baixo com o maxilar 
e atrás com o palatino e o esfenóide. 

Forma em grande parte a parede interna da órbita. 

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

Os cornetos etmoidais são lamelas ósseas em continuidade pelos 
seus bordos superiores com a lâmina dos cornetos. Estas lamelas são 
convexas na direcção da linha média e concavas para o labirinto 
etmoidal, limitando com ele o 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 trás do corneto superior denominado corneto 
supremo. 

O corneto médio é o corneto etmoidal principal. Apresenta uma 
linha de inserção angulada com um segmento anterior mais curto que 
passa por cima da agger nasi e oblíqua da frente para t rás e de baixo 
para cima; e um segmento posterior mais longo oblíquo para baixo a 
para t rás e cuja extremidade posterior aflora o buraco esfeno-palatino. 

A forma do corneto médio assemelha-se a um losango alongado da 
frente para t rás . Os bordos superiores são linhas de inserção e os 
inferiores são livres, mais ou menos espessos e enrolados. A espessura 
é maior no quarto anterior e este espessamento localizado é chamado 
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opérculo. 
A face externa do corneto ou face meática 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 relação com o nervo olfactivo. 
Na face interna do labirinto etmoidal e por baixo da inserção do 

corneto médio notam-se duas saliências e duas goteiras. 
As saliências são: o processus uncinatus ou apófise unciforme e a 

bolha etmoidal. 
As goteiras são: a goteira do infundíbulo e a goteira retrobular. 
Para alguns autores (J. Mouret) a bolha e o unciforme seriam 

verdadeiros cornetos mas em posição invertida. 
As outras faces do labirinto etmoidal possuem todas uma estrutura 

análoga, porque são faces articulares. 
Apresentam várias semi-células que vão completar outras semi-

células presentes nos outros ossos com os quais se articulam. 

A face p o s t e r i o r articula-se com a face anterior do corpo do 
esfenóide (células etmoido-esfenoidais). 

A face a n t e r i o r articula-se com o unguis e o maxilar (células 
etmoido-ungueais e etmoido-maxilares). 

A face in fe r io r é estreita, talhada obliquamente, virada para 
fora, articula-se com a face interna do maxilar e a pófise orbitaria do 
palatino (células etmoido-maxilares e etmoido-palatinas). 
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A face superior articula-se com o frontal (células etmoido-fron-
tais e seio frontal). 

Esta face apresenta duas goteiras às quais se opoêm goteiras 
análogas situadas no frontal para formar os canais etmoido-frontais. 
Estes abrem-se no interior do crâneo sobre o bordo lateral da lâmina 
crivada e externamente na órbita: buracos etmoidais anterior e poste­
rior. Nestes canais caminham os vasos etmoidais anteriores e poste­
riores. 

A lâmina crivada pertence ao andar anterior da base do crâneo 
e constitui em grande parte a abóboda das fossas nasais. 

E dividida em duas partes simétricas pela lâmina vertical. 
Na sua face superior apresenta uma forma escavada no sentido 

antero-posterior, formando as goteiras olfactivas. 
Estas goteiras apresentam orifícios, que podemos considerar de 

três 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 dá entrada ao nervo nasal 
interno e à artéria etmoidal anterior. 

A lâmina vertical do etmóide apresenta duas partes, uma 
endocraneana - é apófise crista galli e a outra nasal - a lâmina perpen­
dicular. 
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1. 2 .3 - Osso maxilar superior 

0 osso maxilar superior é o mais importante da face. 
Participa na constituição das fossas nasais, seios, cavidade bucal 

e órbita. 
Podemos considerar nele um corpo e quatro apófises. 
É 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 implantação da apófise 
palatina em duas partes: superior ou nasal e inferior ou bucal. 

A apófise palatina é uma lâmina óssea grosseiramente triangu­
lar disposta no plano horizontal e que se une com a do lado oposto para 
formar o abóbada polatina. 

Acima desta apófise a face interna é marcada por um largo orifício: 
o h iato maxilar. 

Este orifício 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 será transformada pelo unguis e pelo corneto inferior em canal 
lacrimo-nasal. O lábio posterior desta goteira eleva-se em forma de 
lunula - é a concha lacrimalis. 

A frente da goteira lacrimal encontra-se a crista turbinai inferior. 
O bordo posterior do hiato maxilar é recoberto pelo ramo vertical 

do palatino. Atrás do bordo posterior, existe uma goteira oblíqua para 
baixo e para a frente que se opõe a uma goteira análoga situada na face 
lateral ou externa da lâmina perpendicular do palatino, formando 
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assim um canal onde passam os vasos palatinos superior e o nervo 
palatino anterior. 

A porção bucal da face interna constitui a apófise alveolar que 
unida à do outro lado forma a arcada alvéolo-dentária. 

A face externa é em grande parte constituída pela apófise pirami­
dal ou malar e prolonga-se para cima pela apófise orbitaria ou ramo 
montante. 

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

A sua face superior é triangular e forma a maior parte do soalho 
da órbita. Contem uma goteira sub-orbitária que se continua pelo canal 
sub-orbitário e que contem os vasos e nervos infra-orbitários. 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 orbitário inferior. 

A face posterior ou infra-temporal é constituída na sua parte 
profunda por uma saliência convexa: a tuberosidade do maxilar e na sua 
parte lateral pela face posterior da apófise zigomática. A tuberosidade 
maxilar é perfurada pelos buracos dentários posteriores, que se conti­
nuam pelos canais dentários posteriores e por onde passam os vasos e 
nervos dentários posteriores. 

A face anterior ou jugal é orientada para a frente e também para 
fora. E marcada pelo buraco infra-orbitário que se situa cerca de 5 mm 



27 

por debaixo do rebordo orbitário. Da parte anterior do canal sub-
orbitário, tem origem o canal dentário anterior onde caminha o nervo 
do mesmo nome. 

Por baixo deste orifício sub-orbitário encontra-se uma depressão, 
que se situa por cima dos dois pré-molares e que se denomina: fossa 
canina. À frente desta fossa encontramos um abaulamento: a bossa 
canina, que corresponde à saliência formada pelo alvéolo do dente 
canino. Por dentro desta bossa encontramos a inserção do músculo do 
mesmo nome. 

O1 bordo anterior apresenta três segmentos: o superior convexo 
articula-se internamente com o osso próprio nasal, o médio côncavo 
constitui internamente a chanfradura nasal e o inferior corresponde à 
fusão intermaxilar. 

O segmento nasal pertence à apófise 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 apófise montante articula-se com o etmóide e 
apresenta uma crista oblíqua para baixo e para a frente para a fixação 
anterior do corneto médio e que se chama crista turbinai superior. 

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

O bordo superior articula-se nos seus três quartos posteriores 
com o etmóide - lâmina papirácea e semi-células etmoidais. No seu 
quarto anterior apresenta a chanfradura lacrimal que se articula com 
o hamulus lacrimalis do unguis formando o orifício superior do canal 
lácrimo-nasal. 
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O bordo inferior é escavado pelos alvéolos dentários. 

1. 2 . 4 - O esfenóide 

O esfenóide é um osso complexo constituído por um corpo mediano 
impar e um sistema apofisário lateral par, constituído: 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 apófises 
pterigoides que despregam da face inferior. 

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

Apresenta seis faces: superior, inferior, anterior, posterior elaterais. 
A face superior é a face endocraneana, a face inferior é a face 

faríngea, 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 esfenóide contém os seios esfenoidais os quais podem 
apresentar divertículos que se prolongam nas asas, especialmente nas 
pequenas asas. 

As asas do esfenóide têm relações muito limitadas com os seios 
peri-nasais e fossas nasais. 

No entanto, e como já referimos, por vezes divertículos do seio 
esfenoidal podem-se prolongar até às raízes de inserção das asas. 

Outro dado anatómico a notar, é a relação estreita do canal óptico, 
situado na raiz de inserção da pequena asa, com os seios etmoidais 
posteriores. 
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As apófises pterigóides destacam-se da face inferior do corpo do 
esfenóide e da face exocraneana das asas maiores. A sua importância na 
arquitectura do maciço crâneo-facial é grande. 

São pares, descendentes e simétricas. 
Cada apófise é constituída por uma lâmina interna e outra externa 

soldadas à frente e apresentando um bordo posterior cortante. 

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

O bordo posterior da lâmina interna apresenta na sua parte 
superior uma chanfradura para a trompa de Eustáquio, na sua parte 
média insere-se o músculo constrictor superior da faringe e na sua parte 
inferior apresenta um pequeno gancho - o hamulus pterigoideu, onde 
desliza o tendão do músculo periestafilino externo. 

A apófise pterigóide apresenta na sua parte superior a: apófise 
vaginal, que não é mais que a expansão da sua lâmina interna, a qual 
contribui com o osso palatino para a formação do canal esfeno-vomeri-
ano lateral ou vomero-vaginal. 

1. 2. 5 -Osso lacrimal ou unguis 

E um pequeno osso quadrilátero de estrutura papirácea. Interpõe-
se entre o osso frontal, o ramo montante do maxilar e o etmóide. 
Contribui a formar o quadro ósseo do aparelho lácrimo-nasal e completa 
o sistema celular etmoidal anterior. Ocupa a parte anterior da parede 
interna da órbita. 

Podemos considerar nele duas faces e quatro bordos. 
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A face externa que contribui para a formação da parede interna 
da órbita, 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 opõem às que se 
encontram na face anterior das massas laterais do etmóide para formar 
as células etmoido-ungueais. 

Dos bordos, o superior articula-se com o frontal, o anterior com o 
maxilar, o posterior com a lâmina papirácea do etmóide e o inferior com 
o corneto inferior e com o maxilar através duma apófise descendente. 

1. 2. 6 - Osso palat ino 

Interposto entre o maxilar à frente e a apófise pterigoide atrás , é 
formado por uma lâmina horizontal, uma vertical e sagital e uma 
apófise piramidal que emerge atrás do ângulo formado pelas duas 
lâminas. 

A lâmina horizontal prolonga atrás a apófise 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 terço posterior da abóbada 
palatina, sobre a sua parte externa abrem-se os orifícios inferiores do 
canal palatino posterior. 
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A lâmina perpendicular ou vertical implantada perpendicu­
larmente sobre a lâmina horizontal, aplica-se sobre a face interna do 
maxilar e recobre parte do hiato maxilar. 

Nesta lâmina podemos considerar duas faces e três bordos. 
A face interna contribui à formação da parede externa óssea das 

fossas nasais na sua parte posterior. Encontramos nela duas saliências: 
a crista turbinai superior e inferior respectivamente para inserção do 
corneto médio e corneto inferior. 

A face externa ou maxilar apresenta da frente para t rás três zonas 
distintas: a mais anterior é a área de união 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 idêntica no maxilar constituindo assim o canal palatino poste­
rior; uma zona posterior que se coloca sobre a asa interna da apófise 
pterigoideia; entre estas duas zonas, situa-se uma outra que é livre e 
que constitui o fundo da região 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 é 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 está voltada para o septo nasal. 

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



32 

inferior. 
Dos bordos o inferior é convexo, livre, espesso e rugoso. O superior 

é irregular. E o bordo de inserção. Pela sua extremidade anterior ou 
cabeça articula-se com o maxilar e pela extremidade posterior ou cauda 
articula-se com o palatino. Da sua parte média destacam-se três 
apófises: - a apófise anterior ou lacrimal ou ungueal é ascendente e 
constitui com o unguis e a goteira lacrimal do maxilar, o canal ósseo 
lacrimo nasal que se vai abrir no meato inferior; - a apófise média ou 
maxilar ou auricular é descendente, de forma triangular, encastoada na 
parte inferior do hiato maxilar. E esta apófise que deve atravessar o 
trocarte aquando da punção transmeática do seio maxilar e é o lugar da 
meatotomia inferior; - a apófise posterior ou etmoidal é ascendente, 
curta e articula-se com a apófise unciforme. 

1. 2. 8 - Ossos próprios do nariz 

São dois ossos situados na parte superior da pirâmide nasal, 
limitando pelo seu bordo inferior, a parte superior do orifício piriforme. 

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

Dentro da cavidade nasal há uma proeminência espessa: a espinha 
nasal do frontal, que se projecta inferior e anteriormente. Esta suporta 
os ossos nasais que se apoiam sobre ela e recebem também apoio da 
lâmina perpendicular do etmóide. 

Os ossos nasais assemelham-se a um rectângulo irregular, mais 
estreito em cima e mais curto do lado externo do que internamente. 
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São geralmente convexos e lisos externamente e côncavos e rugosos 
internamente. 

1.2. 9 -Vomer 

O vómer é um osso plano, impar e mediano, de forma grosseira­
mente trapezoide, que se estende do corpo do esfenóide 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 próprios do nariz, pelos 
maxilares e pelas cartilagens externas. 

Os ossos próprios do nariz formam a parte superior da pirâmide 
nasal. Articulam-se em cima com o frontal e lateralmente com as 
apófises orbitarias ou ramos montantes dos maxilares. 

Os maxi lares formam a parte externa e inferior da pirâmide nasal 
por meio das suas apófises orbitarias. 

As cart i lagens externas do nariz são constituídas por cartilagem 
hialina ocasionalmente ossificada. 

Há em cada lado da pirâmide 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 acessórias - estas 
geralmente situadas junto ao bordo postero-inferior da crura externa 
da cartilagem alar. 
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A irrigação arterial do nariz externo é fornecida por ramos da 
carótida externa, oftálmica e infraorbitária. 

A drenagem venosa faz-se para a veia facial e para as veias 
oftálmicas. A ligação das veias do nariz, lábio superior e bochecha com 
as veias oftálmicas, tem importância clínica, pois as doenças infla­
matórias destas áreas podem através destas anastomoses dar origem a 
fleimões orbitários e tromboflebite do seio cavernoso. 

A inervação sensitiva do nariz externo é fornecida por ramos do 
trigémio e a drenagem linfática faz-se para os gânglios 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 constituído por uma parte membranosa - a 
columela; seguindo-se-lhe para trás uma parte cartilagínea - carti­
lagem septal; e mais posteriormente uma parte óssea formada pela 
lâmina perpendicular do etmóide e pelo vómer. 

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

A parte anterior ou nasal, constituída pelos ossos nasais e pela 
espinha nasal do frontal; a parte média constituída pela lâmina crivada 
do etmóide; e uma parte posterior, esfenoidal. A parte mais posterior 
chamada recesso esfeno-etmoidal tem a mesma importância para os 
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seios perinasais posteriores, que o infundíbulo para os seios anteriores. 

O pavimento ou parede inferior é formado, nos três quartos an­
teriores pela apófise 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 às suas relações 
com os seios perinasais pelo que estudá-la-emos com mais promenor. 

O etmóide, o maxilar, o palatino, o unguis, o corneto inferior e a 
superfície interna da asa interna da apófise pterígoide, são os ossos que 
contribuem para a sua formação. Anteriormente uma área pequena é 
formada pelos ossos próprios do nariz. 

Nesta parede observam-se, superiormente, dois ou mais rara­
mente três cornetos etmoidais. Santorini em 1775 descreveu três 
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
quência é baixa. 

Por baixo deles fica o corneto inferior, que é um osso independente. 
Os espaços aéreos situados por baixo e por fora dos cornetos, têm 

o nome de meatos. Para dentro dos cornetos fica um espaço aéreo 
denominado meato nasal comum. 

Para além de variações em número, os cornetos podem também 
variar na sua forma. Isto acontece mais ao nível do corneto médio. Neste 
uma fenda foi encontrada em 13,6% de crianças e em 6% de adultos 
(Griinwald,1917). Messerklinger (1977) também encontrou estas fen­
das e notou que 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 várias partes. 

Podemos também encontrar lóbulos sobre o corneto médio. 
Uma outra variação anatómica encontrada é a sua pneumatização. 

Esta pneumatização pode atingir quer a parte anterior, quer a poste­
rior, e foi encontrada em cerca de 8% dos casos (Grunwald,1925). 
Zuckerkandl (1893) encontrou uma vesícula óssea 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 alterações da curvatura dos cornetos 
que podem aparecer convexos externamente - curvatura paradoxal e 
Lang e Kley (1981) encontraram um caso de ausência de cornetos. 

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

Um dado anatómico importante sob o ponto de vista cirúrgico, é 
que, a inserção do corneto médio é angulada; apresentando uma parte 
anterior, oblíqua para cima e para trás, e uma parte posterior, oblíqua 
para baixo e para trás. A parte posterior é mais longa que a anterior, e 
a sua extremidade posterior aflora o buraco esfeno-palatino. 

A inserção da parte anterior faz-se junto ao bordo externo da 
lâmina crivada e ao nível da base do crâneo. Por isto é necessário 
extremo cuidado aquando da abordagem desta área durante a etmóidec-
tomia. 

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

Destes, o mais importante é o meato médio. E neste que estão a 
maioria dos óstios dos seios perinasais. 

O meato médio é limitado acima pela linha de inserção do corneto 
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médio e abaixo pela linha de sutura do corneto inferior. O corneto médio 
faz parte do etmóide e a sua inserção anterior está ao nível da base do 
crâneo e externamente à lâmina crivada. Posteriormente a inserção 
torna-se oblíqua para t rás e para baixo e faz-se na parede lateral da 
fossa nasal com o etmóide e com a lâmina perpendicular ou vertical do 
palatino. O buraco esfeno-palatino está imediatamente posterior, 
superior ou inferior ou até ao nível da inserção da extremidade posterior 
do corneto médio. A sua forma é variável e por vezes sub-dividido. 

Na parede externa do meato médio encontramos duas saliências e 
duas goteiras. Estes elementos anatómicos são dispostos paralelamente 
entre eles e no mesmo eixo do meato, que é grosseiramente o do 
segmento posterior da linha de inserção do corneto médio. 

As saliências referidas são a apófise unciforme (processus unci-
natus) e a bolha etmoidal (bulha ethmoidalis). As goteiras são o in-
fundíbulo e a goteira retrobolhar. 

A apófise unciforme é uma frágil lamela óssea dependente do 
etmóide, e como que apensa à parte anterior da lâmina dos cornetos. E 
livre e não adere à parede lateral das fossas nasais senão nas suas duas 
extremidades. 

A sua forma geral é a duma cimitarra cujo punho está no ângulo 
antero-superior do labirinto etmoidal. Tem uma direcção para baixo e 
para trás e apresenta duas curvaturas. A primeira sobre os seus bordos, 
determina uma curva côncava para cima e para t rás e ligeiramente 
para fora; a segunda aparece sobre as suas faces de tal maneira que à 
frente a face externa está virada para baixo e atrás está virada para 
cima. 

A apófise unciforme situa-se pouco mais ou menos por debaixo do 
segmento central do corneto médio e tem uma direcção que se projecta 
da parte antero-superior para a postero-inferior do meato médio. 
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Pela sua extremidade antero-superior a apófise unciforme im-
planta-se no labirinto etmoidal sob a forma de uma raiz septante (J. 
Mouret) na região da agger nasi; no entanto não parece ser uma 
dependência desta eminência. 

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 apófise unciforme ocupa uma grande 
parte do meato médio e forma o bordo anterior do infundíbulo. 

Há variações na sua forma que podem dificultar a exploração e 
cirurgia do meato médio. 

O bordo posterior da apófise pode entrar em contacto com uma 
bolha etmoidal (que forma o bordo posterior do infundíbulo) de grandes 
dimensões. 

O corpo pode fazer uma saliência anormal no meato. 
Segundo Mouret as principais variações encontradas são: 
- a apófise em lugar de estar colocada verticalmente e sagi-

talmente, seria oblíqua; o seu bordo posterior olha para trás e 
para o septo; 

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

- o 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 apófise unciforme é dirigida para baixo 
e para trás e apresenta várias digitações que ocupam a área do hiato 
maxilar, realizando assim um preenchimento imperfeito que deixará 
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subsistir orifícios acessórios. O orifício principal encontra-se no in-
fundíbulo. 

Encontram-se também numerosas variações da forma desta ex­
tremidade inferior, das quais uma é a sua saliência no meato médio. 

A bolha etmoidal - também conhecida por promontório de Zoja, que 
primeiro a descreveu, é uma saliência ovóide, alongada e oblíqua para 
baixo e para trás, 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 à frente e atrás por sulcos: goteira do 
infundíbulo ou unci-bolhar e goteira retrobolhar, os quais acentuam o 
seu relevo resultante da sua pneumatização mais ou menos importante. 

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

Para Guerrier e Rouvier o infundíbulo é o sulco entre a apófise 
unciforme e a bolha etmoidal; e o hiato semilunar é a abertura nasal do 
infundíbulo. 

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

Entre as extremidades superiores da bolha e do unciforme existe 
uma trabécula óssea relativamente resistente, à qual se deu o nome de 
trabécula unci-bular. 

No infundíbulo abrem-se: o canal do seio frontal, as células etmoid-
ais antero-superiores e ainda as células lacrimals, agger nasi, frontais 
e nasais. 
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O óstio, redondo ou oval, do canal naso-frontal, situa-se na parte 
antero-superior do infundíbulo. 

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 não um canal mas sim um óstio. 

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

Nesta goteira existem 2 ou 3 orifícios de células etmoidais. 
O corneto nasal superior é nitidamente mais pequeno que os 

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 se ios perinasais 

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

Começaremos pelo estudo dos se ios etmoidais pois são sem 
dúvida os mais importantes de todo o conjunto sinusal, não só porque 
são os primeiros a formarem-se, condicionando assim o desenvolvimento 
dos outros, mas também porque pelo jogo das semi-células presente nas 
suas faces, estabelecem ligação com os outros. Assim pela face poste­
rior, articula-se com o corpo do esfenóide (células etmoido-esfenoidais); 
pela face 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 não só a trave mestra 
sobre a qual assenta todo o edifício sinusal, mas também é o elo de 
ligação entre todo o sistema sinusal realizando a sua unidade. 

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

Estes canais nos quais caminham os vasos etmoidais anteriores e 
posteriores, são visiveis no decurso da etmóidectomia e são referências 
importantes. 

1. 2. 12. 1 - O seio etmoidal 

O seio etmoidal é constituído por um conjunto de cavidades 
pneumáticas, chamadas células, localizadas não somente na massa 
lateral do etmóide mas também nos ossos vizinhos. Assim o seio 
etmoidal não se confina apenas à massa lateral do etmóide. Segundo 
Rouvier podemos considerar no seio etmoidal: um continente - o carter 
etmoidal e um conteúdo - o labirinto etmoidal. 

O carter etmoidal assemelha-se a um paralelepípedo rectangu­
lar alongado sagitalmente. Está localizado entre a fossa nasal, inter-
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namente, e a órbita, externamente. Tem cerca de 30 a 40 mm de 
comprimento, 25 mm de altura, e 5 a 10 mm de largura à frente e 15 a 
20 mm atrás. 

Apresenta seis faces: face externa­orbital, face anterior­maxilo­

ungueal, face superior­crâneo­frontal, face interna­endo­nasal, face 
inferior­maxilar e face posterior­esfenoidal. 

A face externa ou orbital praticamente vertical à frente torna­

se atrás, oblíqua para baixo e para fora. E constituída na maior parte 
por uma fina lâmina óssea (lâmina papirácea). Prolonga­se para a 
frente pela metade posterior da face externa do unguis e atrás pela 
faceta orbitaria da apófise orbitaria do palatino. 

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

O limite posterior não está individualizado e continua­se atrás com 
a face lateral do corpo do esfenóide. 

O limite inferior corresponde ao ângulo infero­interno da órbita. 
O limite superior corresponde ao limite supero­interno da órbita. 

Corresponde à sutura etmoido­frontal, que é pouco visivel, mas é 
balizada pelos dois orifícios da entrada dos canais etmoido ­frontais: 
anterior e posterior. Estes dois orifícios são referências importantes na 
abordagem do etmóide por via antero­externa, porque indicam o nível 
da lâmina crivada. O orifício etmoido­frontal anterior, o maior, situa­se 
geralmente a cerca de 20 mm. atrás da inserção do ligamento palpebral 
interno. E a este nível, que se aborda a artéria etmoidal anterior para 
o tratamento de certas epistaxis, por via sub­perióssea. O orifício marca 
também o limite entre o sistema celular do infundíbulo à frente e o 
sistema da bolha atrás. 
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Se do ponto de vista anatómico a face externa não é constituída 
senão por uma fina lâmina óssea: lâmina papirácea; frágil barreira 
entre o labirinto etmoidal e o conteúdo orbitário; do ponto de vista 
cirúrgico a verdadeira fronteira é constituída pelo periósseo orbitário 
que é espesso e resistente a este nível. 

De coloração branca nacarada, o periósseo, é a este nível facil­
mente descolável salvo, ao nível dos canais etmoido-frontais, onde é 
contínuo com a dura-mater, e ao nível da crista lacrimal posterior, 
aonde adere. A este nível desdobra-se numa porção orbital transversa, 
que se junta ao tendão reflectido do ligamento palpebral interno e 
delimita por detrás a loca lacrimal, e numa porção anterior extra-
orbitária que atapeta à frente a goteira lacrimal. A loca lacrimal é assim 
extra-orbitária e não está em relação directa com a face lateral do 
labirinto etmoidal, mas sobretudo com a sua face anterior. O periósseo 
pela sua face visceral envia expansões lamelares septando a gordura 
orbitaria, no meio da qual duas estruturas são particularmente ex­
postas: o músculo recto interno e o nervo óptico. 

Este último está muito próximo quer no seu canal, cuja parede 
interna essencialmente esfenoidal pode também ser formado por uma 
célula etmoido-esfenoidal, quer à saída do canal onde o nervo não dista 
mais que 3 a 4 mm do etmóide posterior. 

A face anterior ou maxilo-ungueal - é a face de abordagem 
externa do etmóide por via transfacial. 

Esta face biselada à custa das paredes inferior e externa, olha para 
a frente a para fora. Está 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 orbitário inferior 
e sobre a qual se insere o tendão directo do ligamento palpebral interno. 

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

A zona anterior cutânea é constituída por osso espesso e resistente 
- apófise frontal do maxilar. Aqui o periósseo adere int imamente 
tornando o descolamento difícil. Está em relação com os vasos angu­
lares e os tegumentos da região do ângulo interno do olho. A zona 
posterior corresponde à goteira lacrimal. Aqui a parede óssea é fina e 
atapetada por um prolongamento pouco espesso e aderente da periorbita. 
A goteira lacrimal está em relação 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 atrás pelo 
tendão reflectido do ligamento palpebral interno e à frente pelo tendão 
directo do mesmo ligamento. 

A abordagem transfacial do labirinto etmoidal encontrará quatro 
obstáculos sucessivos: os vasos angulares que podem ser rebatidos 
juntamente com o retalho cutâneo passando sub-periosseamente; o 
tendão directo do ligamento palpebral interno que é necessário desin-
serir, o retalho ósseo estreito mas espesso constituído pelo ramo 
montante do maxilar e pelo osso próprio e por fim a via lacrimal que é 
necessário reclinar para fora. 

A face superior crâneo-facial é constituída pela superfície 
etmoidal do osso frontal que se apoia sobre a face superior da massa 
lateral do etmóide. 

Descrevemos dois segmentos. 
Ao nível dos dois terços posteriores está em relação com a fossa 

cerebral anterior. 
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Vista pela sua face superior endocraneana, apresenta-se como 
uma superfície óssea 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 lâmina crivada, que fica num plano mais inferior. 
Atrás continua-se: internamente com o jugum esfenoidal e exter­
namente com a face superior da pequena asa do esfenóide. 

A frente continua-se com a parede posterior do seio frontal ao nível 
do segmento vertical do frontal. Toda esta superfície óssea é atapetada 
pela dura-mater cuja aderência explica as rinorreias cérebro-espinhais 
pós-traumáticas. 

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

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

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

Em princípio dura e resistente, a parede superior não é no entanto 
duma homogeneidade constante. 

Apresenta numerosas rarefacções ósseas (30%) e até deiscências 
(14%) - (Tashio, Onishi). Estas últimas encontram-se mais vezes à 
frente e ao longo do trajecto da artéria etmoidal anterior; enquanto que 
atrás, o osso é sempre mais espesso. 

Ao nível do terço anterior a face superior do etmóide no caso dum 
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seio frontal bem desenvolvido corresponde ao soalho do seio frontal. 

A face interna ou endonasal - é a lâmina dos cornetos de Mouret 
ou lâmina conchalis dos autores anglo-saxões, pois é donde emergem os 
dois cornetos etmoidais. E a face de abordagem endonasal e corres­
ponde à metade superior da parede lateral da fossa nasal. E prolongada 
atrás e em baixo pela apófise orbitaria do palatino e à frente e acima pela 
apófise frontal ou ramo montante do maxilar. 

E atravessada pela inserção do corneto médio cuja direcção é 
oblíqua da frente para trás e de cima para baixo. Esta linha de inserção 
parte do ângulo antero-superior, ao nível do ramo montante, muitas 
vezes abaulado a este nível pela saliência duma célula etmoido-
-maxilar: a agger nasi, e termina em baixo e atrás sobre a lâmina 
vertical do palatino, passando sob o buraco esfeno-palatino (que por 
vezes atravessa), ao nível da junção palatino-esfenóide. Em virtude da 
obliquídade da inserção do corneto médio, a sua altura diminui progres­
sivamente da frente para trás. A frente, ao nível do etmóide anterior, 
insere-se a cerca de 5 mm da parede superior (balizando assim a lâmina 
crivada); atrás ao nível do etmóide posterior, a sua inserção é baixa, a 
cerca de 15 mm da parede superior. 

A inserção oblíqua do corneto médio divide a face interna do 
labirinto etmoidal em dois campos triangulares. 

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

E aqui que começa a etmóidectomia da frente para trás. A referência 
mais anterior é constituída pela saliência da agger nasi que se situa ao 
nível da inserção anterior do corneto médio. O desenvolvimento da 
agger nasi é muito variável em função do seu grau de pneumatização e 
pode passar até 1 cm à frente da cabeça do corneto médio. 
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Neste caso ela interpõe-se entre a via lacrimal externamente e a 
fossa nasal internamente. 

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

Opostamente o tamanho da agger nasi pode reduzir-se a uma 
minúscula célula, escondida por cima e por trás da inserção do corneto 
médio, junto à parte alta da apófise unciforme. 

Neste caso, é seguindo de baixo para cima a apófise unciforme, que 
se poderá abrir a agger nasi. Atrás da agger nasi a segunda referência, 
é constituída pela bolha etmoidal. De volume e forma muito variável é 
sempre presente sob a forma dum abaulamento alongado, localizado 
sob a inserção do corneto médio. Ela constitui a referência 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 infundíbulo 
(goteira unci-bolhar), onde desemboca o canal naso-frontal. 

O outro campo, postero-superior, escondido pelo corneto médio não 
é visível por via anterior senão após amputação parcial do corneto. 

Ao nível deste triângulo a parede interna do labirinto etmoidal é 
constituído pela lâmina dos cornetos, que constitui aqui a única referência 
da lâmina crivada. 

Este campo postero-superior é ocupado pela inserção do corneto 
superior e por vezes por um ou dois outros cornetos rudimentares. Ele 
termina atrás ao nível da parede anterior do esfenóide no recesso 
esfeno-etmoidal. O buraco esfeno-palatino constitui uma referência 
importante ao nível do ângulo postero-inferior deste triângulo bali-
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sando a junção etmóide (ao alto e à frente), esfenóide (ao alto e atrás), 
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 três quartos 
externos da face anterior do esfenóide. A morfologia desta face é muito 
variável em função do grau de pneumatização do labirinto etmoidal. 

Com efeito em certos casos a última célula do etmóide posterior 
(célula etmoido-esfenoidal d'Onodi), pode ser volumosa e invadir o corpo 
do esfenóide, acima do seio esfenoidal, vindo até a colonizar a pequena 
asa do esfenóide. 

Nestes casos o etmóide posterior, está em intima relação com o 
canal óptico, que pode fazer hérnia na cavidade celular. 

Opostamente, a falta de pneumatização, põe o labirinto etmoidal 
em relação com um corpo do esfenóide desprovido de cavidade sinusal. 

Assim vemos a importância dum estudo radiológico preciso pré-
-operatório. 

O labirinto etmoidal - é constituído por várias células de forma 
poligonal encostadas umas ás outras. O seu número e dimensões são 
variáveis, mas no conjunto, as células anteriores pequenas e mais 
numerosas opoêm-se ás posterioi~es muito maiores e em menor número. 

O volume celular total é pouco mais ou menos 10 ml. 
Todas as células têm um óstio meático próprio (por vezes duas 

células podem ter um óstio comum), de cuja localização resulta a divisão 
em etmóide anterior, cujas células se abrem no meato médio e etmóide 
posterior, cujas células se abrem no meato superior. 
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1. 2. 12. 1. 1 - Sistematização das células etmoidais 

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

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

Cada corneto tem uma porção aparente intranasal, e uma porção 
intra-etmoidal (endocorneto). 

A porção aparente delimita sobre a face endonasal do etmóide um 
me ato. 

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

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

A porção intra-etmoidal prolonga-se na massa lateral, sob a forma 
de uma lâmina óssea septante: é a raiz septante. Assim o corneto médio 
envia no etmóide um septo frontal, ligeiramente oblíquo para baixo e 
para trás, que parte da lâmina dos cornetos por dentro (ao nível da 
inserção aparente do corneto médio) e se dirige transversalmente para 
fora para a lâmina papirácea. Assenta em baixo sobre o pavimento 
etmoidal ao nível do maxilar e junta-se em cima ao tecto etmoidal 
muitas vezes ao nível do canal etmoidal posterior. 

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

À 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 nível do 
canal etmoidal anterior. 

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

Estes septos compartimentam o interior do etmóide em vários 
sistemas celulares, independentes uns dos outros, os quais reagrupam 
por vezes várias células que podem comunicar entre si, mas que têm um 
óstio comum no meato etmoidal correspondente. 

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

Conjugando então a divisão em etmóide anterior e posterior e a 
sistematização de Mouret teremos: 

O e tmóide anterior - compreende três sistemas celulares: 
O sistema da bolha é constituído por uma a três células situadas 

entre a raiz septante da bolha à frente, a raiz septante do corneto médio 
atrás, a lâmina dos cornetos internamente e a lâmina papirácea 
externamente. 

Para muitos autores, a etmóidectomia deve iniciar-se pelo sistema 
bolhar geralmente bem desenvolvido e fácil de identificar. A descoberta 
da face anterior da bolha permite afundar a sua raiz septante e subir no 
etmóide anterior até à sua parede superior. A este nível a inserção do 
septo bolhar é geralmente balizado pelo trajecto oblíquo para a frente 
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e para dentro da artéria etmoidal anterior que marca a fronteira entre 
o sistema bolhar atrás e o sistema infundibular à 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 à frente e 
a raiz da bula atrás. 

Este sistema celular nascido do infundíbulo, é a maior parte das 
vezes a origem do seio frontal e prolonga-se mais ou menos na apófise 
frontal ao nível da inserção do corneto médio, na agger nasi. 

Daqui vemos a importância desta região em toda a patologia 
etmoido-frontal. Uma etmóidectomia pode começar à frente: seja pelo 
afundamento da parede endonasal da agger nasi logo, que esta é bem 
desenvolvida; ou caso contrário, 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 não compreende 
senão uma ou duas células situadas à frente do sistema bular e 
internamente à raiz septante do unciforme. Reduz-se muitas vezes a 
uma só 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 e tmóide posterior - está situado atrás 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 acessório que se abre no meato supremo. 
O sistema celular do etmóide posterior é por vezes bem desen-
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volvido, constituído por células grandes, das quais uma pode tornar-se 
volumosa e colonizar o esfenóide; é a chamada célula etmoido-esfenoidal 
de Onodi. 

E certo que esta sistematização é esquemática e nem sempre 
corresponde à anatomia. Muitas vezes os septos não são senão esboçados, 
especialmente ao nível da bula e infundíbulo, ou podem emitir múlti­
plos septos secundários. Além disso pode haver deformações por inter­
penetrações de um sistema celular no outro. 

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

Com o desenvolvimento da endoscopia rino-sinusal moderna e da 
tomografia computorizada e a evolução da cirurgia endonasal, quer 
endoscópica, quer microscópica, justifica-se um estudo anatómico e 
topográfico do etmóide e a sua sistematização baseada na localização 
dos óstios e das raízes septantes56. 

Assim A. Agrifoglio, G. Terrier e B. Duvoisin56 propõem um 
esquema simples e lógico da anatomia topográfica do etmóide. 

Neste esquema cada célula etmoidal dos diferentes grupos celu­
lares adquire uma denominação distinta que se baseia sobre as vias de 
drenagem e a sua posição em relação às raízes septantes. 

Etmóide anterior 

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

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

Esta raiz septante tem uma orientação sagital, enquanto que as 
raízes septantes dos outros cornetos têm uma orientação 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 orbitário: grupo de células 
unciformianas e um sector interno ou nasal: grupo de células meáticas. 

Para melhor esclarecimento referimos que são significados de 
infundíbulo: 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 inserção 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 três goteiras: unciformiana, bolhar e méatica representam 
as vias de drenagem do etmóide 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 do infundíbulo ou goteira unciformiana. Eleva-
-se por vezes muito para cima, colonizando então 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 relação 
directa com a órbita. 

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

Do lado nasal é limitada pela raiz septante da apófise unciforme, 
que a separa do orifício meático anterior que lhe é contíguo e que dá 
acesso ao seio frontal. A recessão deste bordo interno reúne os dois 
orifícios e alarga a embocadura frontal. 

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

A célula unciformiana anterior corresponde à célula etmóido-
ungueal de Mouret ou célula da agger nasi. Esta célula não coloniza 
realmente esta saliência óssea da agger nasi, que não é em princípio 
senão um espessamento ósseo localizado, do ramo montante do maxilar 
superior. Este relevo está situado justamente à frente da inserção 
anterior do corneto médio e prolonga-se para baixo pela inserção 
anterior da apófise unciforme que corresponde à prega pré-turbinal. 

A célula unciformiana anterior recobre mais ou menos esta região, 
repousando à frente da inserção da apófise unciforme, que pode pneu-
matizar. A sua existência não 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 trás. 

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 (infundíbulo) acima e atrás do óstio 
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maxilar, que pode deformar. Por vezes pode fazer saliência no tecto do 
seio maxilar. 

As células méaticas drenam na goteira méatica. 
Podemos distinguir da frente para trás; uma célula pré-meática, 

uma célula meática anterior e uma posterior. 
A célula pré-meática é a célula pré-infundibular de Mouret e situa-

-se justamente atrás da inserção antero-superior do corneto médio. E 
bastante frequente (72% dos casos). 

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

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

A célula meática posterior corresponde à mais anterior das duas 
células retro-infundibulares de Mouret. Foi também chamada órbito-
-frontal por Friedrich. 

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

Constitui uma referência importante na cirurgia endonasal porque 
é menos escondida pela apófise unciforme que a meática anterior. 

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

Nos outros 5% dos casos a artéria caminha no tecto da célula 
suprabolhar. É neste ponto também, que a raiz septante da bolha e do 
corneto médio se juntam. É uma zona de fragilidade óssea, onde o tecto 
do etmóide 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 raízes septantes da bolha à frente e do corneto médio atrás . 
E constituído pela célula intrabolhar e suprabolhar que se abrem na 
goteira bolhar. A célula intrabolhar está contida na bolha etmoidal e 
pode ser múltipla. 

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

Está em contacto com as paredes da órbita e da fossa cerebral 
anterior. 

Por vezes dá origem também a um abaulamento no seio frontal e 
mesmo uma bolha frontal postero-lateral. A sua extensão para t rás 
pode ser considerável e atingir o seio esfenoidal, paralelamente às 
células posteriores. Encontramos assim lado a lado e não uma atrás da 
outra, a célula supra-bular representando o etmóide anterior, do lado 
orbitário e a célula etmoidal posterior avançada do etmóide posterior, 
do lado interno ou nasal. 

Esta interpenetração do etmóide anterior e posterior acarreta uma 
deformação da raiz septante do corneto médio, que é a sua fronteira 
mediana. Em baixo é transversa e corresponde à parede posterior da 
bolha. Em cima encurva-se tornando-se quase sagital. Num plano axial 
esta lamela óssea toma a forma de um S. 

Na TAC este limite em forma de S é característico e constitui uma 
referência radiológica importante. 
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Etmóide posterior 

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

O sistema superior compreende: a célula etmoidal posterior 
avançada 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. 

Etmóide Sistema Grupo celular 

Anterior 

Bular 

Unciforme ou 
Unci-ungueal 

Meato médio 
propriamente dito 

2 a 3 células 

1 a 5 células 

1 a 2 células 

Posterior 
Principal 1 a 2 células 

Acessório 1 a 2 células 

Esquema de sistematização do labirinto etmoidal, segundo J. Mouret 
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Etmoide Sistema 

Anterior 

Grupo celular 

Pré-bular 
(± 7 células) 

Bular 
(± 2 células)N 

Unciformiano 
(± 4 células) 

Meático nasal7 

(± 3 células) 

Intra-bular 

Supra-bular 

Célula terminal 
superior 

Célula anteior 
(agger nasi) 

Célula posteior 
(unci-bular) 

Célula infeior 

Célula pré-meática 

Célula anteior 
(origem do seio 

frontal) 

Célula posteior 

Posterior 

Superior^ 
Célula avançada 

Célula central 

Supremo Célula recuada 

Esquema da Sistematização do labirinto etmoidal, segundo A. Agrifolio, G. Terrier e 
B. Duvoisin 
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RSAU 

RSB 
RSCM 

RSCS 

Esquema de um corte axial do etmóide (Retirado de A. Agrifoglio e Coll em 
Annales d'Oto-laryngologie e de chirurgie cervico-faciale, 107 ne4 de 1990). 

RSAU - Raiz septante da apófise unciforme 
RSB - Raiz septante da bolha 
RSCM - Raiz septante do corneto médio 
RSCS - Raiz septante do corneto superior 
UT - Unciformiana terminal 
PM - Célula pré-meática 
MA - Célula meática anterior 
MP - Célula meática posterior 
IB - Célula intra-bolhar 
SB - Célula supra-bolhar 
PA - Célula etmoidal posterior avançada 
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 terço médio da face. 
Está situado por debaixo das cavidades orbitarias e por cima e 

lateralmente da cavidade bucal. 
Descrito geralmente com a forma duma pirâmide tr iangular de 

vértice externo, é na realidade uma pirâmide quadrangular complexa, 
cujos bordos são 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 atrás pelo malar, e internamente e à frente pelo 
orifício piriforme da fossa nasal. 

Apresenta uma depressão central chamada fossa canina, em 
relação com o músculo canino e na sua parte inferior há uma série de 
saliências e depressões provocadas pelas raízes dentárias. 

O buraco sub-orbitário, por onde sai o pedículo do mesmo nome, 
está situado por baixo e a cerca de 5 a 10 mm do rebordo sub-orbitário. 

O nervo dentário anterior, nascido do sub-orbitário pouco antes da 
sua saída pelo buraco sub-orbitário, desce na espessura da parede 
anterior em direcção à extremidade radicular do canino e distribui-se 
a este dente e aos incisivos. 

O nervo dentário médio é inconstante e atravessa a parede ante­
rior em direcção ao primeiro pré-molar. 
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Parede superior 

Constitui a maior parte do soalho da órbita. 
De forma triangular, está situada num plano oblíquo para fora e 

para baixo. 
E limitada à frente pelo rebordo sub-orbitário, externamente e nos 

dois terços posteriores pela fenda esfeno-maxilar, cuja direcção é forte­
mente oblíquapara fora para a frente e para baixo, e no terço 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 difícil de apreciar porque a parede interna da órbita se 
inflete docemente para se tornar pavimento, é constituído à frente pelo 
bordo inferior do unguis e atrás pela lâmina papirácea do etmóide. 

Esta parede fina e frágil é percorrida de trás para a frente pela 
goteira e canal sub-orbitário e através dela o seio maxilar está em 
relação com: os músculos recto inferior e pequeno oblíquo, o globo ocular 
e os vasos e nervos da órbita. 

Parede posterior ou infra-temporal 

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

Designada pelo termo de tuberosidade maxilar está voltada essen­
cialmente para trás e para fora. 

E limitada em baixo pelos dentes pré-molares, em cima pela parte 
posterior do malar, e pela fenda esfeno maxilar, à frente e externamente 
pela linha de união do primeiro molar ao osso malar, a trás pelo bordo 
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de união da parede interna com a posterior. 
E uma parede espessa e percorrida no seu centro pelos canais dos 

nervos dentários posteriores e superiores, que nascidos à entrada da 
goteira sub-orbitária 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 são: 
à frente a apófise frontal do maxilar; a trás a lâmina perpendicular do 
palatino; e em cima o etmóide. 

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

O buraco esfeno-palatino situa-se ao nível do ângulo postero-supe-
rior da parede interna. À frente a relação principal desta face, é com a 
via lacrimal, que faz saliência na cavidade sinusal ao nível do bordo 
anterior sobretudo na parte alta. 

A face interna, atrás da via lacrimal, é atravessada pela inserção 
do corneto inferior cuja direcção é fortemente oblíqua para baixo e para 
trás, atingindo a lâmina perpendicular do palatino um centímetro 
acima do pavimento das fossas nasais. 

À frente da via lacrimal a cabeça do corneto inferior insere-se sobre 
a apófise orbitaria do maxilar superior segundo uma direcção inversa, 
isto é para baixo e para a frente. 

Assim as linhas da inserção do corneto inferior desenham um 
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ângulo de ± 90 graus, cujo vértice se apoia sobre a via lacrimal. 
Classicamente a linha de inserção do corneto inferior divide a 

parede nasal externa em duas regiões triangulares opostas pela sua 
base. 

Por baixo da linha de inserção, região do meato inferior, apresenta 
uma parede sólida, não deiscente, cuja forte convexidade faz saliência 
na cavidade sinusal. A zona mais fina corresponde à apófise auricular 
ou maxilar do corneto inferior e é o lugar ideal para a punção do seio 
maxilar, assim como para a meatotomia inferior. 

A parte acima da inserção pertence ao meato médio. Aqui a parede 
é largamente deiscente (hiatus maxilar) e é atravessada pela apófise 
unciforme do etmóide que se dirige de cima para baixo e da frente para 
trás. Situada num plano quase frontal na sua origem, torna-se depois 
sagital de tal maneira que a sua face interna está virada para dentro e 
para baixo. Na sua parte inferior apresenta três expansões dirigidas: 
uma para cima para a bolha etmoidal, outra para baixo para a apófise 
etmoidal do corneto inferior e a outra para trás para a lâmina vertical 
do palatino. 

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

O óstio maxilar situa-se na parte inferior do infundíbulo. 
Mais do que um orifício, é um canal medindo cerca de 6 a 8 mm de 

comprimento por 3 a 5 mm de diâmetro. A sua direcção é variável, 
podendo ser horizontal ou oblíqua e abre-se no antro através duma 
depressão - fosseta de Vilar-Fiol - situada imediatamente por debaixo 
do soalho da órbita a t rás do canal lacrimo-nasal. 

Esta depressão em funil é rodeada por um relevo, cuja morfologia 
é variável duma simples aresta a um comicho tubular. 

No seu fundo abre-se o óstio maxilar cuja morfologia é igualmente 
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variável: em fenda, em buraco de fechadura ou em orifício duplo. 
Atrás deste orifício principal - óstio maxilar - abrem-se outros 

orifícios acessórios, também chamados de Giraldés. 

Pavimento do seio maxilar 

0 pavimento do seio maxilar apresenta relações estreitas com os 
dentes. Começa à frente sobre o canino e termina atrás ao nível do dente 
do siso. 

A distância entre o seu pavimento e o das fossas nasais é muito 
variável 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 apófise orbitaria. 

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

Pelos dois anos o pavimento está ao nível da inserção do corneto 
inferior. Seguidamente vai-se tornando mais baixo e pela idade dos 
nove anos situa-se ao nível do da cavidade nasal. 

O volume do seio pode variar de 5 a 20 cm3. 

1. 2. 12. 3 - Seio frontal 

Os seios frontais são cavidades pneumáticas desenvolvidas na 
espessura do osso frontal, praticamente sempre assimétricas e extre­
mamente variáveis nas suas dimensões. 
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Embriologicamente o seio frontal resulta da colonização do osso 
frontal por uma célula etmoidal anterior. 

Situados na junção da escama com a parte horizontal do osso 
frontal, duma parte e doutra da linha média, os seios frontais sobre-
poêm-se às órbitas e fossas nasais e interpoêm-se entre o exterior e o 
interior do crâneo. 

Podemos comparar o seio frontal a uma pirâmide triangular de 
vértice superior com: uma face anterior cutânea; uma face posterior 
cérebro-meníngea; uma face interna intersinusal; e uma base orbito­
nasal. 

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

E recoberta externamente por pele espessa e aderente ao plano 
muscular sub-jacente, o qual é constituído por duas camadas: uma 
superficial e vertical constituída pelo músculo frontal e outra profunda 
e horizontal constituída pelo músculo supra-ciliar. 

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

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

Por fim fica o plano do periósseo que a este nível é facilmente 
descolável. 

A parede posterior cérebro-meníngea é constituída por uma lâmina 
de osso fino de 1 ou 2 mm. de espessura, excepcionalmente deiscente 
embora por vezes apresente algum orifício vascular. 

Vertical na sua parte superior torna-se na sua parte inferior quase 
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horizontal. 
Vista do lado do endocrâneo 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 vêm embutir as lâminas crivadas do 
etmóide separadas pela apófise crista galli. Esta porção horizontal 
continua-se atrás com o tecto do carter etmoidal. 

A parede posterior é recoberta pela dura mater que é facilmente 
descolável, 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
dominância de um dos seios. 

As variações são muito numerosas, podendo ir até à quase horizon-
talização e até desdobramentos. 

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

O segmento orbital apresenta um periósseo resistente e facilmente 
descolável, mas intimamente aderente ao nível do rebordo orbitário, 
onde encontramos três orifícios: um na chanfradura supra-orbitária 
para os vasos e nervos supra-orbitários e outros dois situados mais para 
dentro para os pedículos frontal interno e nasal externo. 

Encontramos também em correspondência com este segmento o 
tendão e respectivo anel de reflexão do músculo grande oblíquo e o 
músculo recto interno. 

Ao nível do anel de reflexão, o periósseo adere ao osso. 
No segmento naso-etmoidal abre-se o canal naso-frontal a cerca de 
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8 a 10 mm para fora do septo inter-sinusal. 
As células etmoidais podem fazer saliência sob o pavimento do seio. 

São as bolhas frontais, que podem desenvolver-se por fora entre o 
orifício do canal naso-frontal e o segmento orbital do pavimento — 
bolhas frontais externas — que provêm duma célula etmoido-ungueal 
ou meática. Podem também desenvolver-se à frente do canal tomando 
então o nome de bolhas frontais anteriores e devem-se à presença duma 
célula pré infundibular ou pré-meática, ou atrás entre o orifício do canal 
naso-frontal e a lâmina crivada tomando então o nome de bolhas fron­
tais posteriores e provêm duma célula retro-infundíbular ou bolhar. 

O canal naso-frontal 

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

Abrindo passagem através do labirinto etmoidal anterior, o canal 
naso-frontal segue a célula mãe e não é senão a porção intra-etmoidal 
do seio frontal. O seu trajecto depende assim da célula original. 

O orifício 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 variável. Por vezes largo, curto e rectilíneo 
como acontece nos seios pequenos, a maior parte das vezes é longo, 
irregular e tortuoso, com cerca de 12 a 20 mm de comprimento e 1 a 5 
mm de diâmetro, caminhando entre as diferentes células etmoidais. 

O orifício inferior está geralmente situado no cimo da goteira 
unciformiana ou infundíbulo. 
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A sua abordagem em cirurgia endoscópica ou microcirúrgica endo-
nasal começa sempre pela exérèse da apófise unciforme. Abre-se assim 
largamente a goteira do infundíbulo antes de seguir de baixo para cima 
a raiz septante do unciforme para alargar o canal naso-frontal. 

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

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

Há um facto importante que convém reter: 
O canal naso-frontal e seio frontal pertencem ao etmóide anterior, 

por isso toda a cura cirúrgica da sinusite frontal impõe a cura do etmóide 
anterior. 

1. 2. 12. 4 - O seio esfenoidal 

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

Das seis faces que tem, três dão para a cavidade craneana, o que 
explica a sintomatologia de empréstimo de toda a sua patologia tumoral 
ou infecciosa. Outras duas, anterior e inferior, 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 nível do rostrum, desvia-
se na parte posterior criando assimetria sinusal. 

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

Parede anterior ou nasal - é a parede de abordagem cirúrgica. E 
vertical e ligeiramente oblíqua para baixo e para trás. Apresenta na 
parte média uma saliência que se liga ao septo nasal, enquanto que as 
partes laterais desenham um ângulo diedro largamente aberto para 
trás e articulando-se por fora com as faces posteriores das massas 
laterais do etmóide. 

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

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

O segmento nasal está 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 a 6 mm de largura, 
entre o septo por dentro e o etmóide por fora (recessus esfeno-etmoidal) 
é muitas vezes encoberto pela saliência 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 esfenóide. 

Mais acima, na parede anterior do esfenóide encontramos o orifício 
do óstio esfenoidal, de dimensões variáveis, mas em média com 2 a 3 mm 
de diâmetro. 

Os segmentos etmoidais articulam-se com as faces posteriores das 
massas laterais do etmóide e apresentam semi-células, que se adaptam 
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às existentes nas faces etmoidais. 
A parede inferior forma a abóbada da coana e do cavum naso-

faríngeo que se lhe segue. 
O osso é aqui muito espesso e reforçado pelas asas vomerianas e 

pelas apófises vaginais das pterigoides. 
A parede superior ou tecto corresponde aos andares médio e 

anterior da base do crâneo e pode-se dividir em três zonas. 
Assim da frente para trás encontramos: 
- a região olfactiva, representada pelo jugum esfenoidal, é uma 

superfície quadrilatera e lisa, ligeiramente deprimida de cada 
lado da linha média, formando duas goteiras, que alojam as 
bandas olfactivas e que se continuam à frente com as goteiras das 
lâminas crivadas do etmóide. 

- a região óptica ou sulco quiasmático, que se continua de cada lado 
pelo canal óptico. 

- a região hipofisária ou fossa pituitária, representada pela sela 
turca, que no caso de um seio médio apenas esboça um ligeiro 
abaulamento na parte posterior do tecto sinusal. 

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

O fundo do seio está assim separado do endo-crâneo por uma 
espessa lâmina de tecido esponjoso de 15 a 20 mm, separando-a do 
andar posterior da base do crâneo. 

Atapetada pela dura-mater que engloba o seio occipital transverso, 
esta parede entra em relação, mas à distância com: o tronco basilar e a 
sua bifurcação em artérias cerebrais posteriores, a protuberância, os IV 
pares de nervos craneanos que sobem obliquamente para cima e para 
fora na goteira basilar. 
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As paredes laterais são finas no seu conjunto, apresentam dois 
segmentos: um posterior craneano, o outro anterior oftálmico. 

O segmento craneano corresponde ao seio cavernoso e aos elemen­
tos que contem. A este nível a parede lateral do seio esfenoidal oblíqua 
para baixo e para fora, está essencialmente em relação com a carótida 
interna que imprime a sua marca sobre o osso, sobretudo à frente. 

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

O segmento orbitário está em relação em cima e à frente com o canal 
óptico, que está muito próximo da união das paredes anterior, superior 
e externa. Compreendido entre as duas raízes da pequena asa, contém 
o nervo óptico e a artéria oftálmica. Estes constituem a relação mais 
íntima e mais vulnerável da parede lateral do seio esfenoidal. 

Por debaixo do canal, a parede lateral do seio esfenoidal está em 
relação, mas não tão íntima com os nervos: III, VI, nervo nasal e 
simpático. 

As variações morfológicas são muitas e dependem não só da 
situação do septo inter-sinusal, mas sobretudo do maior ou menor grau 
de pneumatização. Assim ao lado de seios médios, cujo modelo aca­
bamos de descrever e que como vimos se encontra em situação pré e sub-
hipofisária, encontramos seios pequenos pré-hipofisários e seios gran­
des retro-hipofisários. 

Nestes seios grandes, que são relativamente frequentes, a cav­
idade sinusal pode emitir prolongamentos para a pequena asa e apófise 
clinoide anterior colocando assim em relevo o canal óptico, cuja parede 
é muito fina e por vezes até deiscente, expondo-o a qualquer manobra 
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endo-sinusal. Pode também emitir prolongamentos para a grande asa 
entre o buraco oval e o grande redondo, para a base de implantação da 
apófise pterigoide e para apófise orbitaria do palatino, entrando então 
em contacto com o seio maxilar e formando até o tecto da fossa infra­
temporal. 

Outro prolongamento possível é para a apófise basilar e clivus, 
entrando em relação intima com o andar posterior da base do crâneo. 

1. 2. 13 - Artérias, veias , l infáticos e nervos dos se ios 

1.2. 13. 1 - Artérias 

A irrigação arterial provém das artérias carótida externa e in­
terna. 

A distribuição arterial é idêntica à das fossas nasais especialmente 
à do meato médio. 

Há no entanto um ponto particular, que é o dispositivo vascular 
circular ao nível do óstio. 

O seio maxilar - este seio recebe ramos da sub-orbitária: através 
dos ramos dentários anteriores, que nascem no seu trajecto ao longo do 
canal sub-orbitário, ramos da maxilar interna através da artéria 
alveolar ou alvéolo - antral nascida ao nível 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 óstio - 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 vasculazição de ramos saídos da artéria 
etmoidal anterior, da supra-orbitária, das artérias do meato médio e da 
artéria temporal superficial. 

As células etmoidais - são irrigadas por artérias que vêm das 
etmoidais anterior e posterior (ramos da oftálmica), 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 irrigação arterial provém especialmente 
da artéria esfeno-palatina, da pterigo-palatina, da vidíana e da etm­
oidal posterior. 

1. 2. 13. 2 - Veias 

A drenagem venosa das cavidades sinusais é relativamente simples. 
As veias emergem dos seios por via trans-óssea por canais que não 
coincidem necessariamente com os das artérias e drenam essencialmente 
para três colectores: veia facial, veias esfeno-palatinas e para a circu­
lação endocraneana. Esta última sobretudo nos seios frontais, etmoi­
dais e esfenoidais. 

1.2. 13. 3 - Linfáticos 

A rede linfática dos seios parece pouco densa e está como a rede 
arterial e venosa em relação com a das fossas nasais e meninges. 

Resumindo poderá dizer-se que tem três tipos de eferências: 
- Colectores seguindo os pedículos anterio-venosos. 
- Colectores emergindo pelos óstios e indo para a rede linfática da 

rino-faringe. 
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- Colectores que atingem os espaços peri-meníngeos através do 
osso. 

1. 2. 13. 4 - A inervação dos seios 

A inervação sensitiva é assegurada pelos nervos oftálmico e max­
ilares, ramos do trigémio; a inervação simpática é dada por ramos do 
plexo carotídeo e a do parasimpática por ramos do ganglio esfeno-
palatino. 

Ao nível da região ptérigo-palatina há conexões múltiplas entre os 
ramos do trigémio e os elementos simpáticos, de tal maneira que 
praticamente todos os nervos que vão para as fossas nasais e seios 
perinasais são constituídos por estes dois elementos. 

O seio maxilar recebe a sua inervação através dos nervos do meato 
médio saídos 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-orbitário (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 oftálmico) 
e dos nervos dos meatos médios e superior saídos do esfeno-palatino e 
palatino. 

O seio esfenoidal recebe inervação do etmoidal posterior e do 
ptérigo-palatino ou nervo faríngeo de Bock. 
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1 , 3 - HISTOLOGIA E FISIOLOGIA DAS FOSSAS NASAIS 
E SEIOS PERINASAIS 

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

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

1. 3. 1 - O epitél io 

O epitélio da mucosa nasal respiratória é do tipo cilíndrico pseudo-
estratificado idêntico ao encontrado ao nível da traqueia ou brônquios. 

Apresenta apenas uma camada de células, embora a posição 
diferente dos núcleos celulares, lhe dê uma imagem em corte, de 
aparente estratificação. 

E constituído por quatro tipos celulares: células ciliadas, células 
caliciformes (mucíparas), células a bordadura em escova e células 
basais. 

As células ci l iadas representam a maioria (80%). Têm uma 
forma prismática e ocupam toda a espessura do epitélio. O núcleo é 
ovalar e ocupa a união 1/3 médio - 1/3 inferior da célula. Têm um 
aparelho de golgi bem desenvolvido sob o núcleo. O pólo apical destas 
células possui duas estruturas importantes: os cílios e as microv-
ilosidades. 

Os cílios apresentam-se sob a forma de digitações extra-celulares 
de 5u de altura e 0.3p de espessura. Eles formam um tapete denso à 
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superfície da mucosa. 
A microscopia electrónica aparecem sob a forma de prolongamen­

tos citoplásmicos digitiformes limitados por uma membrana com dois 
o 

folhetos com 70 A de espessura. 
Os cílios contêm formações fibrilhares: 9 pares de fibrilhas per­

iféricas e 2 fibrilhas centrais simples. Cada par de fibrilha periférica é 
o 

formada por 2 fibrilhas de 300 A de diâmetro apresentando ao corte uma 
forma em 8. 

Elas estão ligadas ao citoplasma por um corpúsculo basal, consti­
tuído por um centríolo que emite finas raízes estriadas, orientadas 
paralelamente à superfície. 

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

As mitocondrias, particularmente densas ao nível do terço supe­
rior da célula, teriam contactos íntimos com as raízes dos corpúsculos 
basais e constituiriam a fonte metabólica da actividade celular. 

As microvilosidades são prolongamentos citoplásmicos fazendo 
saliência à superfície do pólo apical das células ciliadas. A sua al tura é 
bem inferior à dos cílios, diferenciando-se destes pela ausência de 
estruturas fibrilhares e de corpúsculo basal. Elas aumentam consid­
eravelmente a superfície de troca, da mucosa pituitária. 

As células cal iciformes - são células com actividade secretória. 
São menos numerosas que as células ciliares (1 para 5). A sua densidade 
é maior na parte anterior das fossas nasais. Podem encontrar-se 
isoladas ou agrupadas formando verdadeiras glândulas intra-epiteliais 
desprovidas de canal excretor. 
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Trata-se de células altas poliédricas, cujo corpo celular acima do 
núcleo está cheio de grânulos de muco. O núcleo é basal ovóide e coberto 
por um aparelho de Golgi muito desenvolvido que assegura a elaboração 
do muco. Os grânulos de muco vão-se acumulando no pólo apical até que 
a membrana celular se rompe e os liberta. 

As cé lulas com bordadura em escova - são muito menos 
numerosas. São caracterizadas pela existência no pólo apical de ex­
pansões citoplásmicas (bordadura em escova), de altura intermédia 
entre as vilosidades e os cílios. 

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

As células basais - estas células repousam sobre a membrana 
basal do epitélio e estão em contacto com o pólo inferior das outras 
células . Não têm morfologia precisa e apresentam um núcleo central e 
volumoso. 

São células de reposição que podem dar origem a qualquer um dos 
outros tipos celulares. 

1. 3. 2 - A membrana basal 

E uma lâmina de 800 A de espessura que separa o epitélio do 
corion. 

E constituída por uma substância amorfa e fibras reticuladas. A 
sua superfície está crivada de orifícios que permitem a migração de 
elementos celulares móveis do tecido conjuntivo. Assegura a coesão das 
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células epiteliais entre si, a adesão entre o epitélio e o córion e rege as 
relações entre eles. 

1. 3. 3 - O córion 

O córion corresponde ao tecido conjuntivo entre o epitélio e o 
pericondrio ou peri-ósseo e contém células do sistema retículo-histioc-
itário e elementos vásculo-nervosos. 

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

A camada linfóide - a espessura desta camada varia conforme a 
região considerada. 

E considerável ao nível do corneto médio. 
E constituída por um tecido conjuntivo laxo no seio do qual se 

encontam elementos do sistema reticulo-histiocitário. 
Os linfócitos são os elementos mais numerosos. 
Eles transportam a memória imunológica e são responsáveis pela 

resposta alérgica retardada. 
Os plasmócitos são pouco numerosos, excepto nos estados infla­

matórios, e constituem a principal fonte de imunoglobulinas. Os his-
tiócitos ou macrófagos concorrem para a eliminação dos elementos 
circulantes (bactérias, vírus) por fagocitose. Os polinucleares são raros 
excepto nos estados inflamatórios. 

A camada glandular - esta camada é mais desenvolvida ao nível 
do septo e do pavimento das fossas nasais e reduzida ao nível dos 
meatos. 
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Contém glândulas sub-epiteliais exócrinas que contribuem à se­
creção do muco. São glândulas tubulo-acinosas providas de canal 
excretor, em oposição às glândulas intra-epiteliais que não o têm. 

Distinguem-se três tipos conforme a constituição celular dos ácinos: 
glândulas mucosas, glândulas serosas e glândulas mistas ou sero-
mucosas. 

Os ácinos glandulares estão rodeados por células contrácteis que 
contribuem para a excreção. São as células mio-epiteliais. 

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

As artérias penetram nas fossas nasais em contacto com o periósseo 
e dividem-se em múltiplos ramos formando uma rede profunda perióssea 
ou pericondral. 

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

As observações com o microscópio electrónico (Cauna e Hinderer, 
1969), permitiu pôr em evidência ao nível destes vasos, dispositivos que 
podem controlar o débito sanguíneo. Trata-se de espessamento da 
parede, desenvolvidos à custa das camadas íntima ou média. Ao nível 
da íntima são espessamentos circulares, ou apenas localizados a um 
segmento da circunferência. Ao nível da média o espessamento da 
musculatura lisa determina o aparecimento de "almofadas" que empur­
ram a íntima para o interior do vaso. 

Os capilares dispoêm-se em 3 andares: capilares superficiais sub-
epiteliaris, capilares glandulares e capilares profundos periósseos. 
Estes capilares caracterizam-se pela presença de poros ou janelas 
endoteliais, ao nível da membrana basal. Estas aberturas permitem 
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trocas rápidas entre o sangue e a mucosa. 
As veias - a rede venosa apresenta igualmente três camadas: uma 

camada superficial, uma camada constituindo o tecido cavernoso e uma 
terceira camada profunda perióssea. 

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

As anastomoses artério-venosas - estas são muito abundantes ao 
nível das fossas nasais realizando curtos-circuitos onde a circulação 
sanguínea é rápida permitindo aumentos importantes do débito san­
guíneo sem modificação das trocas metabólicas. 

A rede linfática - os vasos linfáticos têm uma estrutura comparável 
às vénulas mas com numerosas válvulas. O sistema linfático tem uma 
importância fundamental na reabrorção do liquido extra-celular e dos 
colóides extravasados. 

1. 3. 4 - A função cil iar 

O movimento cil iar - os cílios são animados de movimentos 
periódicos cuja frequência 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 
de batimento eficaz, o cílio rígido, ligeiramente encurvado para a frente, 
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inclina-se sobre o corpo celular e propulciona o tapete mucoso com um 
movimento rápido. A fase de retorno, é suave, a ponta incurva-se a 
lentamente, volta à posição inicial sem travar o deslocamento do tapete 
mucoso. A característica 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 tr inta minutos. 

Admite-se, que o aprovisionamento em oxigénio da célula ciliada, 
seja assegurado não só pelos capilares sanguíneos, mas também a 
partir do ar circulante nas fossas nasais. As microvilosidades aumen­
tam grandemente a superfície de troca entre a célula e o meio ambiente 
e facilitam a absorção pela célula ciliada, do oxigénio dissolvido no 
muco. Os batimentos ciliares efectuam-se sempre num plano perpen­
dicular à superfície do epitélio e numa direcção determinada e existe 
uma coordenação dos batimentos. 

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

O ritmo síncrono dos batimentos ciliares diz-se metacronal. Este 
fenómeno dá à observação um aspecto de vagas ondulatórias suces­
sivas. O mecanismo exacto desta coordenação intercelular é desconhe­
cido. Não é concerteza uma regulação nervosa. A hipótese mais provável 
é que a coordenação entre os cílios seja assegurada por uma comuni­
cação horizontal entre as células, feita pelas raízes que se destacam dos 
corpúsculos basais. 

As características do deslocamento foram estudadas por Proctor 
em 1965, Quínlau em 1969, Andersen e Col. em 1972-74 e Guilherm e 
Col. em 1971 e demonstraram que o deslocamento se faz para a frente 
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na região pré-turbinal e justa-turbinal; e que ao nível da cabeça dos 
cornetos,se efectua para baixo e depois para t rás em direcção à cauda 
dos cornetos, para o cavum. 

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

A higrometria - os dados experimentais sobre a influência deste 
factor no movimento ciliar não são concordantes. Assim, enquanto que 
os dados clássicos (Proetz) lhe atribuem grande importância, se a 
humidade do ar a 37°C baixa para 50% os movimentos ciliares dimi­
nuem muito ou até param, pelo contrário os trabalhos de Andersen e 
Col. (1971,72,74) mostram que a humidade relativa afecta pouco o 
transporte de partículas depositadas sobre a mucosa - uma exposição de 
78 horas a um ar seco (9% de humidade relativa) não altera a função 
ciliar. 

A temperatura - Parece condicionar a função ciliar. Um funcio­
namento óptimo parece ser obtido à temperatura normal do corpo. 

O pH tem uma acção certa. Segundo as experiências de Maduro e 
Chevance (1953) no coelho, a aplicação duma solução de pH ácido inibe 
o movimento ciliar. 

A pressão osmótica - é outro factor que interfere com o movimento 
ciliar. A aplicação sobre a mucosa nasal duma solução hipertónica inibe 
a actividade ciliar. 

O equilíbrio iónico e em particular um teor equilibrado em iões 
potássio, é indispensável para manter o movimento ciliar in vitro. 

Os gases inalados podem modificar o movimento ciliar. O oxigénio 
tem um efeito favorável, o gás carbónico e éter têm um efeito inibidor. 
O fumo do tabaco parece também ter um efeito inibidor. 
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1. 3. 4. 2 - A função glandular secretória 

A pituitária 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 
metabólicas. 

O tapete mucoso é essencialmente constituído por água e muco. 
O muco é segregado pelas células caliciformes e pelas glândulas 

mucosas. A água provem das glândulas serosas, das células epiteliais 
por transudação e também da condensação do vapor de água do ar 
expirado. 

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

A composição em elementos minerais do muco é próxima das 
lágrimas e difere substancialmente do plasma. Isto prova que não é 
apenas um ultra-filtrado do plasma. 

E hipertónico tendo uma pressão osmótica de cerca de 0.314 os-
moles. 

Quanto aos elementos minerais e em relação ao plasma, contém 
mais potássio, mais cloretos, ligeiramente mais ou o mesmo cálcio e 
menos ou a mesma quantidade de sódio. 

Contém numerosas proteínas, em particular a mucina que é o 
elemento orgânico mais importante. 

A mucina - é uma glico-proteína ácida constituída por uma combi­
nação de uma proteína e de um complexo polisacarídico contendo ácido 
sulfúrico. 

O muco nasal contém numerosos ácidos aminados. 
Cerca de quinze já foram isolados. A composição é diferente da do 
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plasma sanguíneo, sendo mais rico em ácido aspástico e glutámico e 
mais pobre em alanina e valina. 

Propriedades do muco - uma propriedade bastante marcada é 
o seu poder tampão - soluções ácidas (pH3) ou alcalinas (pH14) são 
remetidas ao pH7 em alguns minutos. 

Outra propriedade importante é o seu poder como reservatório de 
água, o que assegura uma protecção das mucosas respiratórias, quer 
localmente, quer à distância, por humidiíicação do ar inspirado. 

Outra propriedade importante é a sua acção anti-infecciosa. Esta 
é exercida especialmente por dois componentes: a lisozima, que é um 
meio de defesa não específico e pelas imunoglobulinas que são específi­
cas. 

Destas a mais importante é a IgA secretória, que é segregada pelas 
formações linfoides do córion. 

Origens do muco - A água e sais minerais. As trocas líquidas 
entre o muco e a mucosa estão intimamente ligadas às trocas iónicas. 
As trocas hidro-iónicas fazem-se geralmente através da membrana 
basal que separa a superfície mucosa do córion. 

A possibilidade de trocas com duplo sentido entre o muco e o córion 
explica que o epitélio para além da sua acção secretória tenha um poder 
de absorção que pode ser muito rápido para algumas substâncias. 

A mucina deriva do mucigénio elaborado nos grânulos secretórios 
das células glandulares. 

Das proteínas, a albumina provém do plasma por transsudação. As 
IgA são sintetizadas ao nível dos plasmócitos peri-glandulares. As IgG 
são em parte sintetizadas localmente e outra parte tem origem plasmática 
por transudação. 



85 

A regulação da secreção - tem um duplo mecanismo: auto-
regulação hidroiónica regida pelas leis da osmose, que faz com que toda 
a concentração do muco chame água e iões e um controle nervoso devido 
especialmente ao sistema nervoso vegetativo parassimpático. 

A estimulação parassimpática condiciona um aumento do fluxo 
iónico de potássio mobilizando um fluxo aquoso, aumentando assim a 
secreção de muco. 

1. 3. 5 - O s i s tema nervoso vegetat ivo da mucosa nasal 

Quer o sistema parassimpático, quer o simpático distribuem-se 
aos vasos e glândulas. No entanto parece haver uma assimetria nesta 
distribuição. Assim ainei~vação vascular seria essencialmente simpática 
enquanto que a inervação glandular seria essencialmente paras­
simpática. 

A estimulação parassimpática tem um efeito essencialmente se-
cretório, que é devida à estimulação de receptores colinérgicos, mas 
também um efeito vaso dilatador, embora menor, que é devido à liber­
tação do neuropeptídeo VIP (vasoactive intestinal peptídeo). 

A estimulação do simpático tem efeito praticamente só vascular. E 
um efeito vaso-constritor e seria devido à estimulação dos receptores a 
pelo mediador nor-adrenalina. 

Existiriam também receptores p\ pois a injecção dum |3-mimético: 
isoprenalina, tem um efeito vaso-dilatador, que pode ser suprimido pela 
administração anterior dum (3-bloqueante (propanolol). No entanto 
estes receptores não existiriam senão nos vasos resistivos: artérias e ar-
teríolas. 
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1. 3. 6 - Fis iologia nasal 

Podemos considerar as seguintes funções das fossas nasais: 
- função respiratória 
- função de condicionamento do ar 
- função de depuração do ar e defesa 
- função olfactiva 
- função de ressonância da voz 
- função reflexogénia 

Função respiratória - o ar é forçado através do nariz na inspi­
ração e expiração. A trajectória 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 condições 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 trás tomando a 
forma duma curva parabólica. A corrente principal passaria então junto 
ao septo e entraria muito pouco nos meatos. 

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

A opinião mais recente (Masing, 1966) é que a corrente penetrando 
nas narinas divide-se em várias correntes que correm através dos 
meatos e dos espaços entre os cornetos. As diferentes correntes são 
misturadas entre si no vestíbulo. Por outro lado não há diferenças 
significativas entre a inspiração e expiração. 
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A ventilação nasal é, no estado normal, sujeita ao funcionamento 
de duas válvulas: vestibular e turbinai. 

São estas que determinam a resistência nasal. 
A vestibular depende do calibre do ostium internum cuja abertura 

é controlada pelos músculos alares. A turbinai é regulada pela vaso­

motri cidade. 
As fossas nasais asseguram também o aquecimento e humidifi­

cação do ar, de modo que, quando chega ao alvéolo, está saturado em 
vapor de água e à temperatura corporal. 

A mucosa nasal é o lugar de partida de vários reflexos afectando 
particularmente o aparelho digestivo, cardio­vascular e respiratório. 

1. 3. 7 ­ Alguns dados próprios à histologia e fisiologia dos 
seios perinasais 

1. 3. 7. 1 - Histologia 

A mucosa dos seios perinasais é idêntica à das fossas nasais com 
a qual está em continuidade através dos óstios. 

Há no entanto diferenças: 
­ é mais fina 
■ é menos vascularizada 
­ não tem tecido vascular cavernoso 
­ os elementos secretores (células caliciformes e glândulas sero­

mucosas) são menos numerosos e encontram­se especialmente 
junto ao óstio 

De todos os seios, é ao nível do maxilar que a mucosa é mais espessa 
e mais rica em glândulas e células secretoras, especialmente sobre a sua 
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parede interna. 
Ao nível das células etmoidais e do seio frontal a mucosa é muito 

fina, o corion é também pouco espesso, as glândulas são raras e 
encontram-se principalmente na vizinhança do óstio. 

No seio esfenoidal a mucosa é ainda mais fina, muito aderente ao 
osso e as células e glândulas secretórias são ainda mais raras. 

1. 3.7. 2 - Fisiologia 

Podemos dividir as funções dos seios peri-nasais em: funções 
intrínsecas e extrínsecas. 

1. 3. 7. 2. 1- Funções intrínsecas 

São as que dizem respeito ao seio propriamente dito e são as 
melhores conhecidas. 

Nestas podemos considerar: a ventilação, a drenagem, os meios de 
defesa da mucosa e a função ostial. 

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

Três teorias tentam explicá-las: 
- Teoria das variações de pressão no decurso do ciclo respiratório 
- Teoria da difusão 
- Teoria do efeito de Bernouilli 

Para Proetz que se apoia sobre considerações teóricas, as variações 



89 

da pressão endonasal que se dão durante o ciclo respiratório, 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 
cão, o mais importante seriam os fenómenos de difusão gasosa. 

O efeito de Bernouilli, não parece ter importância em virtude da 
conformação das fossas nasais e porque na respiração normal a velocidade 
da corrente aérea é fraca. 

Os estudos mais recentes, tanto experimentais como clínicos, 
parecem justificar, que nas trocas gasosas entre os seios e as fossas 
nasais, têm importância as variações de pressão durante o ciclo respi­

ratório, mas também e até parecendo mais importantes, os fenómenos 
de difusão gasosa. 

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

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

Parece também existir um mecanismo metabólico, traduzindo­se 
por um consumo directo do oxigénio pelas mucosas, especialmente pelos 
cílios com eliminação de C02. Esta noção mostra a importância primor­

dial que têm para a mucosa ciliada, a renovação do ar intra­sinusal. 

A drenagem ­ é a evacuação das secreções normais e patológicas 
através dos óstios. 

Efectua­se por um mecanismo físico e biológico. 
Os elementos físicos da drenagem são: 
■ agravidade - é um mecanismo passivo que não pode actuar senão 
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quando o óstio está na posição mais inferior em relação ao seio e não se 
produz senão se a quantidadede de secreção evacuada é substituída por 
igual quantidade de ar. Ora esta troca é difícil nos óstios pequenos. 

- as variações de pressão durante o ciclo respiratório. 
Aqui também, durante a respiração normal e mesmo durante os 

actos de assoar e fungar, as variações de pressão são muito pequenas 
para assegurar uma drenagem eficaz. 

- Os elementos biológicos da drenagem - estes são os únicos que 
verdadeiramente asseguram a drenagem contínua dos seios perinasais 
e são constituídos pela função muco-ciliar. 

O complexo - filme mucoso-movimento ciliar, assegura a drenagem 
das secreções normais e patológicas e dos corpos e s t a n h o s contidos na 
cavidade sinusal. Toda a alteração de qualquer um dos dois componen­
tes perturba o seu bom funcionamento. 

Mecanismos de defesa da mucosa dos se ios perinasais - a 
mucosa dos seios menos exposta que a das fossas nasais não tem as 
faculdades defensivas tão desenvolvidas. As reações vasomotoras, tão 
marcadas ao nível das fossas nasais, são praticamente inexistentes ao 
nível dos seios. 

Função ostial - os seios têm necessidade dum canal que assegure 
a passagem do ar e secreções - óstio - cuja importância é condicionada 
por factores estáticos: situação, dimensões, vias de ventilação e dre­
nagem complementares; e de factores dinâmicos: complexo muco-ciliar 
e elementos neuro-vasculares. 

Elementos neuro-vasculares - o óstio poder-se-à comportar como 
um esfincter neuro-vascular. A estrutura histológica diferente nas 
vertentes nasal e sinusal do óstio e o hilo vasculo nervoso que repre-
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senta, assim fazem pensar. 
Também L. Flottes evidenciou experimentalmente a existência, 

em estados patológicos, de uma válvula ostial cuja importância pode ser 
primordial na fisiopatologia das sinusites. 

Por estudos de ventilometria nasal (estudo das variações de pressão 
intra­nasal) chegou à conclusão da existência, em casos de óstio não 
funcional, de uma válvula situada na vertente nasal do óstio, que 
impede a entrada do ar, mas não a sua saída. 

Isto explicaria o aparecimento de dor, em casos de óstio disfun­

cional, quando a pressão exterior sobe, mas não, quando desce. 
Consequências fisiopatológicas da obstrução ostial - se o óstio é 

obstruído há rarefação do oxigénio, aumento do dióxido de carbono e 
depressão dentro do seio. Isto acarreta uma paragem do movimento 
ciliar e alterações congestivas da mucosa. 

Estas alterações explicariam o aparecimento da dor. 

1. 3. 7.2.2 - Funções extrínsecas 

A importância dos seios no organismo em geral é mal conhecida. 
Há várias hipóteses que iremos referir: 
■■ Aligeiramento dos ossos do crâneo. 
■ Importância na estética da face 
■ Importância no crescimento facial. 
• Importância na protecção ­ como absorvente de choques. 
■ Importância como isolador térmico dos centros nervosos. 
­ Importância como ressoadores na fonação 
­ Importância na respiração 
­ Importância na olfacção 



Capítulo II 

SINUSITES 
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2.1. INTRODUÇÃO 

S'nusi te é na sua forma mais simples uma inflamação da 
m e m b r a n a mucosa dos seios perinasais1 1 4 . 

Embora seja uma doença que, por si só, não ameace a vida, pode 
originar complicações potencialmente mortais. 

Apresenta por outro lado uma morbilidade considerável. Uma 
estatística do Departamento de Saúde e Segurança Social Inglês187 

atribui-lhe a perda de meio milhão de dias de trabalho por ano. Também 
o Centro de Estatísticas da Saúde dos Estados Unidos da América 
refere que a sinusite é a doença que mais frequentemente requere cui­
dados de saúde, atingindo aproximadamente 31,2 milhões de pessoas 
nos Estados Unidos188. 

No entanto, apesar de ser tão frequente, é muitas vezes mal diag­
nosticada e frequentemente mal tratada, levando por isso à sua 
recorrência e cronicidade. 

Ultimamente, o desenvolvimento das técnicas endoscópicas e radi­
ográficas veio permitir um diagnóstico mais precoce e mais preciso e 
consequentemente melhor tratamento. 

2.2. CLASSIFICAÇÃO 

Poderemos classificar as sinusites de vários modos. Contudo, parece-
-nos importante uma classificação clínica, baseada no tempo de evo­
lução e na localização e uma classificação segundo as lesões anatomo­
patológicas. 
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2.2.1 - Segundo o tempo de evolução e local ização 

Quanto ao tempo de evolução, as sinusites podem classificar-se em 
agudas, sub-agudas e crónicas. Quanto à localização, em etmoidais, 
maxilares, frontais ou polisinusites (estas quando atingem mais que 
um tipo de seio). 

Quadro II-1 - Classificação das sinusites 

Segundo o tempo de evolução Segundo a localização 

Agudas Etmoidais 

Sub-agudas Maxilares 
Crónicas Frontais 

Esfenoidais 
Polisinusites 

A classificação em agudas, sub-agudas e crónicas é passível de 
várias interpretações, conforme o critério usado. Por exemplo, Leitton115 

define-as, arbitrariamente, apenas baseado em critérios clínicos de 
duração da doença. Para ele, agudas são aquelas cuja duração é de 1 a 
3 semanas, sub-agudas - de 3 semanas a 3 meses e crónicas — as que 
persistem para além de 3 meses. 

2.2.2 - Segundo a s lesões anatomo-patológicas 

As sinusites crónicas podem classificar-se quanto às lesões anatomo-
-patológicas que apresentam era: purulentas epolipóides. No entanto, 
exceptuando a sinusite maxilar crónica de origem dentária, que habitu-
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almente se torna crónica sob a forma de empiema, há geralmente 
sobreposição dos dois quadros anatomo-patológicos. 

Uma classificação recente116 apresenta dois tipos: edematosa e 
granulomatosa. Enquanto que a primeira é mais frequente na polipose, 
a segunda encontra-se especialmente na sinusite purulenta. 

A frequência de sinusite crónica purulenta está em declínio devido 
especialmente ao aparecimento dos antibióticos, enquanto que há um 
nítido recobro das doenças alérgicas disreactivas117. A forma edematosa 
hiperplástica é actualmente a sinusite crónica mais prevalente. 

2.3. ETIOPATOGENIA E FISIOPATOLOGIA 

Não está no âmbito deste trabalho desenvolver muito este tema, 
quero no entanto referir alguns dados de conhecimento mais recente 
sobre a inflamação em geral e as sinusites em particular, que são 
importantes para a compreensão e justificação da evolução da cirurgia 
das sinusites. 

Também focarei algumas hipóteses que me parecem vir a ser o 
campo de futuras investigações, que permitirão um melhor conheci­
mento dos processos inflamatórios 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), há outras etiologias, que por ordem 
decrescente de frequência são: dentária, traumática, variações 
barométricas e corpos estranhos. 
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0 factor etiológico mais comum na sinusite aguda, é a r inite 
aguda118 quer seja infecciosa, alérgica ou vasomotora. 

Nas fossas nasais de adultos saudáveis e de crianças acima dos 8-
12 meses de idade, existem microorganismos que não têm qualquer 
patogenicidade em condições normais. No entanto, em virtude de 
modificações das condições ambientais podem aumentar rapidamente, 
tornarem-se patogénicos e invadir os seios através dos óstios118. 

As infecções dentárias são outra causa importante de sinusite, 
especialmente no seio maxilar em virtude da sua estreita relação 
anatómica com os dentes. A maneira exacta como o seio maxilar é 
afectado, não está ainda perfeitamente definida. No entanto podem 
considerar-se duas vias118: 

1 - A infecção dentária poderá causar áreas de inflamação na 
mucosa adjacente do seio, com perturbação da actividade muco-ciliar, 
o que predispõe à instalação de infecções de origem nasal ou hematogénea. 

2 - 0 agente microbiano pode invadir directamente o seio a part ir 
de um abcesso ou granuloma apical, de um abcesso periodontal, ou 
atingir o seio através dos vasos linfáticos. 

Os traumatismos dos se ios podem provocar fractura da parede 
óssea com comunicação para o exterior ou para a fossa nasal, ou simples 
contusão. Neste caso, pode haver derrame sanguíneo ao nível da 
mucosa, predispondo-a à infecção por microorganismos vindos das 
fossas nasais ou da corrente sanguínea. 

Os corpos estranhos podem ser penetrantes nos seios ou nas 
fossas nasais; ou terem origem nas próprias fossas nasais, como é o caso 
dos rinolitos. 
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Também a natação e mergulho podem levar à entrada de água 
infectada ou com cloro nos seios, resultando em sinusite. 

As rápidas variações barométricas, que ocorrem durante os voos 
ou mergulhos , podem provocar alterações inflamatórias na mucosa 
dos seios, predispondo-os à invasão por agentes microbianos e a pertur­
bações da permeabilidade ostial, com aparecimento de sinusite. 

2.3.2 - Factores adjuvantes 

Além destes factores, que considerámos como precipitantes , podem 
existir factores adjuvantes, que irão condicionar a instalação e a 
evolução do processo inflamatório. 

Estes podem dividir-se em: 

1- Factores locais: congénitos ou adquiridos, e ao nível de: 
a. Complexo óstio-meatal: concha bolhosa, curvatura paradoxal 

do corneto médio, variações da forma da apófise 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 não alérgica; 
b. Disfunção ciliar: síndrome de imotilidade ciliar, síndrome de 

Kartagener; 
c. Disfunção da secreção: mucoviscidose, síndrome de Young; 
d. Deficiências imunitárias: específicas: IgA, IgM e IgG; ines-

pecíficas: lisozima, properdina, interferon, lactoferrina, etc). 
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Destes factores adjuvantes assumem particular importância os 
situados ao nível do complexo óstio-meatal, os quais podem bloquear os 
óstios ou provocar zonas de contacto mucoso, com perturbações da 
drenagem muco-ciliar e consequente acumulação de secreções, o que 
predispõe à proliferação de agentes microbianos83'119. 

Nos factores locais a alteração comum a todos eles é a perturbação 
da função ostial. Ora, do bom funcionamento ostial dependem duas 
funções essenciais dos seios: ventilação e drenagem. 

A vent i lação s inusal real iza-se a t r avés das var iações de 
pressão121,12212''' que se dão nas fossas nasais durante a respiração, mas 
também por um mecanismo de difusão gasosa123. 

No interior do seio maxilar o valor médio de p 0 2 é de 15.51 kPa124. 
Esta concentração é mais baixa que na atmosfera por duas razões: 

1 — Porque nos seios entra também ar expirado, cujo p 0 2 é de cerca 
é de 13.33 kPa; 

2 - E porque a mucosa absorve oxigénio para a corrente circu­
latória190 e consome-o para o movimento ciliar125. 

A p 0 2 endosinusal está em relação com o calibre do óstio. Para o seio 
maxilar, para diâmetros superiores a 2.5 mm, a p0 2 é praticamente 
constante, mas para calibres menores a p0 2 diminui progressivamente124. 

O óstio maxilar tem geralmente cerca de 3 a 6 mm de diâmetro e 
está situado numa posição alta, pelo que uma drenagem devida à 
gravidade é impossível. O único modo de a assegurar é através do 
movimento muco-ciliar, o qual é dirigido para o óstio natural , mesmo 
após fenestração ao nível do meato inferior''6-97. 

A obstrução ostial é o ponto chave na fisiopatologia da sinusite79. 
Demonstrou-se que seios com óstios mais estreitos do que o normal 
estão mais sujeitos a sinusite79. 
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Uma investigação realizada por Drettner e Lindholm126, sobre a 
permeabilidade do óstio maxilar em casos de rinite e sinusite agudas, 
mostrou os seguintes resultados: 

Estado do óstio rinite aguda sinu site aguda 

% % 

Permeável 18 8 

Parcialmente obstrui do 14 12 

Permeável só depois de 

assoar ou Valsalva 16 18 

Válvula 7 12 

Obstruído 45 50 

Relacionando estes dados com a presença ou não de derrame, 
verificaram haver obstrução em 43% dos casos sem derrame e em 100% 
dos casos com derrame126. 

Numa série de doentes que t inham rinite aguda e cuja radiografia 
mostrava apenas ligeiro edema da mucosa, foi encontrada obstrução do 
óstio em 37% dos casos quando a duração da rinite era de 1 a 4 dias; e 
em 59% dos casos quando a duração da rinite era de 5 a 10 dias126. 

Na sinusite aguda muitos casos têm obstrução dos óstios, o que 
ocorre igualmente, em quase todos os casos de sinusite crónica. 

Nestes últimos a obstrução resiste a pressões mais altas que nas 
rinites ou sinusites agudas127. 

As consequências da disfunção ou obstrução ostial refiectem-se: 

1 - Sobre a pressão endosinusal, provocando um abaixamento129, 
que se atingir 0.19-0.29 kPa pode provocar transudação191. 
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2 - Sobre a drenagem muco-ciliar, porque o muco não podendo sair 
acumula-se junto do óstio transformando uma obstrução par­
cial em total e porque a ausência de ventilação determina um 
aumento da viscosidade e redução da elasticidade do muco130. 

3 - sobre o movimento ciliar, deprimindo-o devido à diminuição da 
p 0 2 e ao aumento da pC02 . 

Todos estes factores contribuem para criar no seio as condições 
ambientais favoráveis à proliferação bacteriana e à manutenção da 
inflamação. 

Investigações realizadas no animal, mostraram haver um aumento 
da concentração de lactato e uma redução de ATP na mucosa de seios 
com sinusite serosa e purulenta131 o que prova a existência de meta­
bolismo anaeróbio que tem importância na invasão dos seios por 
bactérias anaeróbias. 

As investigações endoscópicas de Messerklinger deram-nos uma 
nova compreensão da etiopatogenia das sinusites crónicas recorren­
tes3'4. Os seus estudos demonstraram que tanto os seios frontais, como 
os maxilares estão dependentes do etmóide anterior, pois a sua venti­
lação e drenagem dá-se através das suas complexas fendas e estreitos. 

Se a sinusite não cura ou recorre com frequência, é porque nessas 
áreas estenóticas permanecem focos de infecção que se propagam aos 
seios. 
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2.3.3. Evolução da inflamação aguda 

A inflamação é uma resposta biológica de defesa local, quando o 
organismo é exposto a uma agressão por um agente nocivo, de qualquer 
natureza132, orgânico ou inorgânico e animado ou inanimado. 

A agressão da mucosa vai dar origem por um lado a uma estimulação 
nervosa, que desencadeia reflexamente e através do eixo hipotálamo-
hipófise alterações da vascularização e hormonais, que provocam, 
duma maneira geral, vasodilatação e hipersecreção glandular e por 
outro lado, estimula a libertação local de mediadores da inflamação, 
quer vaso-activos, quer quimiotácticos. 

Estes mediadores podem dividir-se em pré-formados — como a 
histamina, heparina, quininogenase - e neo-formados - como os leucot-
rienos, prostaglandinas e tromboxano133. 

0 efeito destes mediadores exerce-se, sobre os vasos no sentido da 
dilatação e aumento da permeabilidade com formação de edema, sobre 
as glândulas aumentando a secreção e directamente sobre a mucosa 
lesionando-a. 

Os efeitos quimiotácticos e de activação exercem-se especialmente 
sobre os eosinófilos, monócitos, neutrófilos, plaquetas, linfócitos, mastóci-
tos e basófilos. 

01 processo inflamatório é um fenómeno em cadeia com (1) uma 
reacção imediata provocada pelos reflexos nervosos e mediadores pré-
formados, existentes especialmente nos mastócitos, seguindo-se-lhe (2) 
uma reacção mais tardia, condicionada pela interacção das substâncias 
libertadas pelas diversas células activadas, e, finalmente (3) uma fase 
inflamatória de cronicidade induzida pela persistência da activação 
celular e acções e interacções dos mediadores. 
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É evidente que este processo é muito mais complicado do que aqui 
esquematizado e ainda não completamente conhecido. 

Histopatologicamente encontra-se congestão vascular com vasodi­
latação e aumento da permeabilidade, hipersecreção glandular e 
aumento de todas as células do sistema retículo-endotelial7. 

Na evolução dos processos inflamatórios dos seios perinasais 
podemos considerar várias hipóteses: 

1 — O agente agressor desaparece e a agressão não foi muito 
intensa provocando pouca ou nenhuma destruição da mucosa. 
Neste caso tudo regride com retorno à normalidade sem 
sequelas. 

2 — 0 agente agressor é eliminado, mas a sua acção foi muito 
intensa, ou actuou durante muito tempo, com destruição da 
mucosa. A cicatrização pode ter lugar, mas resultando seque­
las que, alterando as funções de drenagem e arejamento vão 
contribuir para o aparecimento de processos inflamatórios ré­
cidivantes. O óstio sinusal permanece estenosado ou obstruído 
e a mucosa não recupera as suas funções normais. No seio 
existe muitas vezes um derrame de tipo mucoso e edema da 
mucosa, por vezes polipóide. 

3 — 0 agente agressor não é eliminado ou a activação dos vários 
elementos que contribuiram para o processo inflamatório 
mantêm-se fazendo com que não regrida e se torne crónico. O 
óstio permanece estenótico ou obstruído, o derrame mantem-
se, assumindo muitas vezes o aspecto clínico de sinusite 
purulenta crónica. 
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Vemos assim que na cronicidade das sinusites há dois factores que 
assumem particular importância: 

1 - Persistência da disfunção da drenagem e arejamento dos seios. 

2 - Permanência do agente agressor. 

Quando ao primeiro são importantes as doenças que perturbam a 
actividade mucociliar - síndrome de imotilidade ciliar, síndrome de 
Kartagener, mucoviscidose e síndrome de Young - e as que diminuem 
a permeabilidade ostial. 

No segundo têm importância especial os factores alérgicos e vaso­
m o t o r s , mas também as deficiências das defesas da mucosa, quer 
específicas - IgA, IgG, e IgM - , quer inespecíficas - lisozima, lactofer-
rina, properdina. 

Poderemos concluir que, no tratamento das sinusites, teremos que 
actuar medicamente- eliminando o agente agressor e tentando modular 
o processo inflamatório-, e cirurgicamente - eliminando os factores ou 
sequelas que contribuem para a instalação e persistência da disfunção 
ostial e do agente agressor. 

2.3.4. Evolução da inflamação crónica 

Na inflamação crónica as lesões da mucosa são polimorfas, isto é, 
variam num mesmo seio conforme o lugar considerado134; e existe cor­
relação entre as lesões tecidulares e o grau de ventilação do seio130. 

O conteúdo gasoso depende não só da funcionalidade do óstio, mas 
também da natureza e gravidade da inflamação. Assim na forma 
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serosa, na qual a concentração das células inflamatórias é da ordem de 
105/ml do derrame, a p0 2 é em média 12.3 kPa; enquanto que na forma 
purulenta, em que a concentração celular no exsudato é mil vezes 
maior, a p0 2 é zero. Inversamente, a pC0 2 é menor na forma serosa que 
na forma purulenta, indo respectivamente de 1.3 a 13.3 kPa136. 

As lesões da mucosa são muito mais precoces e evidentes nas 
formas purulentas. Isto não é devido apenas à citotoxicidade dos 
microorganismos patogénicos, mas também e sobretudo ao efeito nocivo 
dos produtos do exsudato. Este contem enzimas proteolíticas, derivadas 
da desagregação dos granulócitos, as quais são importantes na 
manutenção e agravamento do processo inflamatório137. 

Sob o plano clínico, vemos assim a importância que tem a evacuação 
precoce do exsudato138 na evolução do processo inflamatório. 

A função de secreção aumenta consideravelmente mas não é dev­
ida, como se pensava, ao aumento das células caliciformes, mas sim ao 
aumento das glândulas submucosas139. É possível que estas glândulas 
neo-formadas, por analogia com o que se passa no ouvido médio, sejam 
dotadas de um período limitado de actividade, após o qual degen­
eram140. 

A função ciliar na sinusite maxilar crónica, foi investigada por 
Ohashi e Nakay141 os quais dividem os achados histológicos em três 
grupos em função da actividade ciliar. 

1. Um primeiro grupo, no qual há um movimento ciliar com 
frequência normal (>600/min). 

O aspecto ultra-estrutural é muito vizinho do normal com 
cílios bem erécteis e ondas metacronais normais, aparecendo 
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no entanto um primeiro sinal de sofrimento celular que con­
siste na destruição da estrutura da crista nas mitocôndrias. 

2. Um segundo grupo, em que a actividade ciliar está reduzida 
(300 a 500 batimentos/minuto). 

As células ciliadas diminuem de número sendo substituídas 
por células cilíndricas. Nestas, observa-se uma vacuolização 
do citoplasma, que se enche de grânulos secretórios. Os es­
paços intercelulares aumentam e há numerosas células móveis, 
que se insinuam no epitélio. Notam-se também as primeiras 
alterações ciliares, que são a diminuição da erecção, que leva 
a que os cílios se encostem uns aos outros e o aparecimento de 
cílios edemaciados143. 

3. Por fim, um terceiro grupo, no qual a frequência do batimento 
ciliar é menor que 30 0/minuto. 

Há uma intensificação de todos os fenómenos precedentes 
(vacuolização citoplásmica, rarefacção das células ciliadas, 
cílios encostados e edemaciados) e também diminuição do 
número de células cilíndricas. 
No estádio final os cílios quase desaparecem, iniciando-se o 
fenómeno de metaplasia escamosa e o batimento ciliar é 
reduzido, menos de 100/min., para depois parar. 

Vemos assim que na sinusite crónica a redução do batimento ciliar 
não é tanto devida às características físico-químicas do exsudato, como 
acontece na inflamação aguda, mas sobretudo às lesões celulares. 

Na inflamação crónica, a função protectora atribuída à mucosa é 
também alterada. E típica da sinusite crónica maxilar, a formação de 
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pregas na mucosa, que no início têm um sentido paralelo mas que depois 
se tornam irregulares144. Seguidamente aparecem soluções de continui­
dade da mucosa sob a forma crateriforme, nas quais começam a 
aparecer proliferações granulomatosas. E evidente, assim, que a acção 
mecânica de protecção está diminuída. 

As funções de absorção mucosa estão aumentadas145 na sinusite 
crónica enquanto não é atingido o estado de metaplasia escamosa, no 
qual esta função diminui. 

Os factores que influenciam a recuperação da mucosa inflamada e 
determinam a sua capacidade regeneradora, mesmo após anos de 
processo inflamatório, permanecem desconhecidos. 

De qualquer modo parece que a única lesão seguramente irreversível 
é a metaplasia escamosa117. Por este facto justifica-se a maior cautela 
na proposta de indicação cirúrgica, especialmente quando se t ra ta de 
intervenções que irão subverter a anatomia e a fisiologia normais. 

2.3.5 - Patogénese dos Pól ipos 

Não sabemos bem a patogénese dos pólipos. Pensa-se que há 
dois factores importantes na sua génese: infeccioso e alérgico. 

Quanto ao factor infeccioso, um estudo de Majumbar et ali.146 

mostra a sua existência em 65% dos casos. 
Quanto ao factor alérgico, Delaney J. C.147 refere uma percentagem 

de atópicosdelO%, enquanto Moloney J. R.148 indica um valor médio de 
32%. 

Assim, vemos que estes dois factores estão longe de explicarem 
todos os casos de pólipos. 
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Estudos recentes149'150,151 mostraram que o nível de histamina nos 
pólipos é nitidamente superior ao da mucosa normal. Isto chama a 
atenção para o fenómeno da desgranulação dos mastócitos, ao qual se 
deve a produção da maior parte da histamina. 

Ora os mastócitos encontram-se sempre presentes nos pólipos, 
ainda que em concentrações variáveis e em diferentes estados de 
desgranulação152'154. 

Os completamente desgranulados são muito mais abundantes na 
zona do pedúnculo do que na periferia do pólipo, contrariamente ao que 
seria de esperar se se tratasse de uma alergia inalatória154'158. Parece 
então, que a desgranulação dos mastócitos nos pólipos é diferente da 
observada na da forma atópica. 

Tem-se posto a hipótese de ser devida a uma reacção de 
hipersensibilidade de tipo 3, mediada por imunocomplexos155'156. 

Cauna et ai.153 verificaram que no pólipo falta a inervação quer 
secretória, quer vasomotora e sensitiva. 

A falta da inervação au tónoma provoca um aumen to da 
permeabilidade vascular e uma redução da actividade secretória. 

A causa da desnervação seria devida à inflamação, pois que na 
mucosa sinusal as fibras nervosas autónomas caminham isoladas, 
sendo por isso facilmente lesadas pelo edema. 

Num trabalho sobre sinusite maxilar crónica, Takano M.157 chega 
à conclusão seguinte: quando a desgranulação dos mastócitos se junta 
à desnervação, há produção de pólipos; quando o fenómeno imunitário 
da desgranulação mastocitária está ausente, a desnervação que se 
segue à inflamação, leva à acentuação e perpetuação do edema, reali­
zando o quadro clínico da sinusite hiperplástica. 
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Concluindo, a inflamação quer séptica quer asséptica é a parte 
essencial de todo o processo, levando à desnervação que impede a pos­
sibilidade de compensar o desequilíbrio vasomotor117. 
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2.4. DIAGNÓSTICO 

Não iremos desenvolver muito este tema pois não está no âmbito 
deste trabalho. Queremos no entanto chamar a atenção para alguns 
aspectos que nos parecem mais importantes. 

O diagnóstico das sinusites faz-se essencialmente através de: 
1. História clínica 
2. Exame objectivo 
3. Exames subsidiários 

A história clínica continua a ser importante e fundamental. Os 
sintomas da sinusite aguda são frequentemente não específicos e 
difíceis de diferenciar da rinite aguda. A sintomatologia predominante 
são as algias crâneo-faciais e a rinorreia mucopurulenta, mas podemos 
também encontrar congestão nasal, perturbações olfactivas e ante­
cedentes recentes de infecções de aparelho respiratório superior. 

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

Nas sinusites crónicas a obstrução nasal e a rinorreia são geral­
mente mais frequentes que as algias crâneo-faciais. 

As sinusites crónicas são com frequência mal diagnosticadas, quer 
porque os sintomas são ligeiros e pouco localizados, quer porque os 
exames rinoscópico e radiográfico clássicos são muitas vezes insuficien­
tes. 

Áreas importantes como o complexo óstio-metal só são convenien­
temente observados com a endoscopia e com a TAC. 
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Os exames rinoscópicos clássicos mantêm o seu interesse, mas 
pensamos que a endoscopia é um exame importante e fundamental que 
deve entrar na rotina do exame rinológico. 

Dos exames subsidiários, a TAC, embora seja um exame muito 
importante, em virtude do seu elevado custo deve ser efectuada apenas 
nos casos que não cedem à terapêutica médica, nos que recidivando com 
frequência são propostos para cirurgia funcional, quando a natureza de 
patologia é duvidosa e nas complicações. 

A radiografia convencional mantém interesse e é o exame radio­
gráfico que deve ser efectuado inicialmente ou para avaliar os resulta­
dos da terapêutica médica. 

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

A ecografia dos seios perinasais é um exame não invasivo, rápido, 
não dispendioso, que nos pode dar algumas indicações para o diag­
nóstico diferencial e especialmente ao nível dos seios maxilares e 
frontais. 

A rinomanometria tem interesse na avaliação da permeabilidade 
nasal e especialmente foimece-nos dados objectivos sobre os resultados 
obtidos com terapêuticas ou testes efectuados. 

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

Apesquisa de eosinófilos nas secreções nasais será pedida nos casos 
suspeitos de rinite não alérgica com eosinófilos - NARES. 

Outros exames como o doseamento do sódio e cloro no suor, exames 
de microscopia electrónica da mucosa e exames imunológicos ou hormo­
nais, serão apenas pedidos no caso de haver suspeitas de patologia a 
estes níveis. 
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2.5. HISTÓRIA DO TRATAMENTO CIRÚRGICO DAS SI­
NUSITES 

A origem da cirurgia dos seios perínasais pode ser reportada à 
técnica da trepanação praticada pelo homem pré-histórico. 

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

Na apresentação deste tema reportar-nos-emos separadamente à 
cirurgia dos seios: maxilar, etmoidal, frontal e esfenoidal. Desen­
volveremos depois a parte referente à cirurgia por via endonasal. 

Seio Maxilar 

No fim do século XVII Cowper17 preconizou a extracção dentária e 
a perfuração do alvéolo como solução para os processos supurativos 
sinusais. 

Runge (1750)18 sugeriu a abordagem do seio maxilar pela fossa 
canina. 

Jourdain (1778)19 após várias experiências no cadáver, preferiu 
drenar a cavidade maxilar através do nariz. 

A verdadeira cirurgia do seio maxilar do modo como hoje é efec­
tuada, começou apenas pelo fim do século XIX, após a publicação da 
magistral obra de Zuckerkandl.20 Este foi o verdadeiro fundador da 
cirurgia moderna. 

Har tmann (1884)21 efectuou a lavagem do seio maxilar pelo óstio 
natural . 

Mikulicz (1886)22 realizou o que se poderá dizer a primeira 
meatotomia inferior. 
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Lothrop (1897)23 e Claoué (1904)24, sugeriram a associação de uma 
ampla abertura ao nível do meato inferior à exérèse do corneto ou de 
parte dele. 

Kasparianz (1900)25 e Rethi (1901)26, propuseram uma cirurgia 
mais radical com a exérèse não só do corneto inferior mas também da 
parede interna do seio maxilar. 

Siebenmann (1899,1912)27 e Kubo (1912)28 propuseram a abertura 
do meato médio. 

Sluder (1904)29 propôs a abertura do meato médio e inferior. 
Caldwell (1893)30 aperfeiçoou a via transvestibular através da 

fossa canina e 4 anos mais tarde H. Luc (1897)31 associou a esta técnica, 
a contra-abertura do seio através do meato inferior. 

Denker (1905)32 ampliou a via de acesso pela fossa canina, 
estendendo-a até ao orifício piriforme. 

Sturmann (1910)33 e Canfield(1911)34, propuseram o acesso através 
da parede anterior do seio e da crista piriforme, mas utilizando uma 
incisão endonasal pré-turbinal. 

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

Foram Heermann (1974)12, Prades (1974)13 e Reynolds (1975)35, os 
primeiros a aplicar a técnica microcirúrgica na cirurgia dos meatos. 

Ainda que actualmente as possibilidades terapêuticas das afecções 
inflamatórias tenham reduzido o espaço da cirurgia em geral, foi 
especialmente reduzido o espaço da cirurgia radical, favorecendo as 
soluções cirúrgicas mais conservadoras, menos traumáticas e mais 
fisiológicas. 
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Labirinto Etmoidal 

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

A via t ransorbi tá r ia foi desenvolvida por Schãffer (1885)36, 
Grunwald (1893)37, Knapp (1899)38, Mosher (1929)39, Smith (1935)40, 
Simpson (1937)41 e Patterson (1939).42 

Avia transmaxilar iniciada por Laurent (1889)43 e Jansen (1894)44, 
foi aperfeiçoada por Uffernorde (1914,1928)45. Pietrantoni (1935)46 e De 
Lima (1936),47 tornaram-na conhecida e difundiram-na nos países de 
origem latina. 

A via transnasal foi primeiro idealizada e apresentada por Grunwald 
(1893)37, que a considerou de difícil execução. 

Seguidamente, outros autores a descreveram, Lack (1906)48, Mosher 
(1912)39, Halle (1915)49, Pra t t (1925)50 e Hajek (1926).51 

Foi depois quase abandonada durante cerca de 50 anos por ser 
perigosa e de difícil execução, em virtude da exiguidade e profundidade 
do campo operatório. 

De há cerca de 10 anos para cá, voltou a desenvolver-se, graças 
especialmente à utilização de novos meios de visualização; Heermann 
(1958)12 utilizou o microscópio e Messerklinger (1977)3 e Wigand (1981)7 

utilizaram os endoscópios. 

Seio frontal 

A cirurgia do seio frontal tomou desde o início duas direcções: uma 
excluindo-o, outra conservando-o e restaurando a comunicação naso-
sinusal. 
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Runge18 em 1750 refere ter aberto e obliterado o seio frontal, mas 
só passado cerca de um século é que Ogston52 e Luc31 abordam no­
vamente esta cirurgia. Na sua técnica fazem a extirpação da mucosa do 
seio e procuram manter a permeabilidade do canal naso-frontal. Também 
pela mesma altura Schõnborn (1894)57 e Brieger (1895)58 descreveram 
uma nova técnica cirúrgica na qual fazem uma abertura larga da 
parede anterior do seio frontal por meio de um retalho osteoplástico. 
Estas técnicas, em que é conservado o seio frontal, têm muitos insucessos, 
por dificuldades em manter a permeabilidade da comunicação naso 
frontal. 

Para resolver este problema Riedel, em 1898, faz a eliminação do 
seio, retirando-lhe a sua face anterior e inferior, e fazendo o seu 
encerramento, encostando a pele à parede posterior. 

Esta técnica embora resolvendo o problema infeccioso, provoca 
deformidades faciais notáveis. 

O método osteoplástico com exclusão do seio é retomado em 1954 
por Tato62 e Bergara 63 na América Latina, e em 1958 por Goodale e 
Montgomery64 nos Estados Unidos da América. Recentemente, com 
técnicas de cirurgia endoscópica, por via endonasal, desenvolvidas 
especialmente por Wigand7, o alargamento do canal naso-frontal tor-
nou-se a alternativa às técnicas mais antigas. 

Seio esfenoidal 

Este seio em virtude da sua situação profunda, que torna difícil a 
sua exploração e pela pobreza sintomatológica com que se manifestam, 
pelo menos inicialmente, os seus processos mórbidos, chamou pouco a 
atenção dos otorrinolaringologistas. 
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Pelo contrário, em virtude da sua íntima relação com as estruturas 
endocraneanas, nomeadamente da região selar e para-selar, têm sido 
muitas vezes os neurocirurgiões a ocuparem-se desta área. 

Para atingir o seio esfenoidal foram propostas sete vias: 
- a via endonasal; sugerida por Zuckerkandl (1882)20 foi realizada 

por Schãffer (1885)36, Berger (1890)65 e Grúnwald (1893).37 

- a via t ransnasal com rinotomia lateral; proposta por Schloffer 
(1907)66, é utilizada também por Kanavel (1910)67, Bordley e 
Cherry69 (1960) e Macbeth (1962)70. 

- a via transetmoidal endonasal; descrita por Hajek (1904)51, 
Mosher (1912)39, Terracol (1925)71. 

- a via transetmoidal externa (transorbitária); foi utilizada por 
Chiari (1912)72, Smith (1935) e Simpson (1937)40. 

- a via t ransmaxilar; foi utilizada por Jansen (1894)44, Beck 
(1919)73 e Denker (1921)32. 

- via transpalatina; foi sugerida por Preysing (1913)74. 
- a via transseptal; foi apresentada primeiramente por Hirsch 

(1910)75 e desenvolvida por Segura (1922)76. É, após as inovações 
técnicas de Cottle et ali77, a mais seguida. 

Desta resenha histórica sobre a cirurgia dos seios peri-nasais, 
verificamos que foi no fim do século passado e no início deste que ela se 
desenvolveu. 

Após esta data a cirurgia manteve-se sem grandes alterações. 
E uma cirurgia muitas vezes de tipo radical, efectuada por via 

externa, não respeitando a fisiologia e anatomia dos seios peri-nasais. 
A cirurgia actual dos processos inflamatórios dos seios peri-nasais 

é feita por via endonasal. 
A via endonasal começou a efectuar-se há cerca de 100 anos37, no 
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entanto em virtude de dificuldade de visualização e de um conheci­
mento menos perfeito da anatomia da região etmoido-ostio-meatal e 
das suas frequentes variações, era uma cirurgia difícil e muito perigosa, 
originando com frequência lesões graves ao nível das estruturas adja­
centes. 

Por isso, foi em grande parte abandonada em proveito das técnicas 
por via externa. Ora, a cirurgia por via externa, embora tecnicamente 
mais fácil, não respeita as estruturas anatómicas dos seios e não t ra ta 
os problemas existentes ao nível do complexo óstio-meatal que são a 
maioria das vezes determinantes na fisiopatologia das sinusites1 '3 '4 '79 ' 
80, 81, 82, 83, 84, 85, 86 

Actualmente a utilização do microscópio cirúrgico82'88, e dos endos­
cópios, permite uma melhor visão sobre o campo operatório. 

Vamos referir alguns dados históricos sobre a cirurgia dos seios 
peri-nasais por via endonasal. 

A primeira operação sobre o antro maxilar por via endonasal é de 
uma maneira geral atribuída a Von Mikulicz28, que abriu a cavidade 
antral através do meato médio em 1886. 

Também em 1886 Ziem91 refere que Schaeffer usou este método 
para irrigar o seio maxilar como tratamento da sua infecção crónica. 

Claoué24 usou também a antrostomia com a mesma indicação e 
publicou a sua experiência pessoal de 10 anos em 1912. 

Dahmer89 em 1909 realizou a antrostomia via meato inferior com 
ressecção da cabeça do corneto inferior. 

Lothrop23 em 1897, pratica também a meatotomia inferior como 
meio para irrigar o seio maxilar. 

Siebenmann em 1899, com o mesmo propósito, efectua a antrosto­
mia via meato médio. 
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Zuckerkandl28, em 1882, refere que a antrostomia via meato médio 
permanece mais tempo permeável do que por via meato inferior. 

Kubo em 1912 exprime também a sua preferência pela meatotomia 
média e Onodi90 desenha em 1902 um perfurador para este efeito. 

Outros têm preferências diferentes. 
Assim, McBride (1900)92 refere que a antrostomia deve ficar o mais 

baixa possível. 
King93 em 1935 cita que a sinusite crónica ainda que hiperplástica, 

cura após uma simples antrostomia inferior. 
Lavelle e Harrison94 em 1971, comparando as duas técnicas, encon­

t raram melhores resultados e menos complicações com a meatotomia 
média. 

Hilding95 em 1931 mostra que partículas de carbono colocadas 
dentro do seio maxilar saiem pela antrostomia inferior para voltarem 
a entrar, encaminhando-se finalmente para o óstio natural por onde 
saiem. 

Messerklinger e Stammberger96 realizaram um filme que demonstra 
este facto. 

Hilding97 em 1941 recomenda fazer a meatotomia média o mais 
longe possível do óstio natural . 

McKenzie (1921,1927) e Sluder (1927)98 combinam as duas antros-
tomias. 

E difícil estabelecer quem foi o primeiro a passar da simples 
meatotomia para as manipulações intrasinusais sem endoscópios 
angulados. 

Em 1900, Dahmer89 removeu mucosa hiperplasiada do seio ma­
xilar e para tal, removeu o terço 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 exérèse de toda a mucosa doente da cavidade 
antral , utilizando uma cureta, após remoção dos dois terços anteriores 
do corneto inferior e criando uma larga janela bimeatal. 

Schieketanz em 1959100 foi o primeiro a mencionar a exérèse de 
quistos mucosos do seio, via meato inferior. 

Quanto à cirurgia etmoidal por via intranasal, Killian em 1900101 

descreveu a técnica de ressecção da apófise unciforme com alargamento 
do óstio. 

Halle (1906)49, foi provavelmente o primeiro cirurgião com uma 
larga experiência da etmoidectomia intranasal. 

Mosher (1912)39, ressecava largamente o corneto médio, obtendo 
assim, uma melhor visão para o esfenóide e células etmoidais posteri­
ores. 

Lederer (1953)102, Weille (1959)103, Kidder (1974)104 e Friedman e 
Col. (1982)105 adoptaram a mesma técnica. 

No entanto, outros como Pra t t (1925)50, Eichel (1972)106, Guggen­
heim (1972)107, Freedman e Kern (1979)108 e Dixon (1983)14 realçam o 
valor da preservação do corneto médio no sentido de evitar a secura da 
mucosa e formação de crostas. 

Uma divergência de opiniões existe também acerca da extensão da 
etmoidectomia. 

Eichel (1972)106, designa como etmoidectomia a abertura limitada 
de algumas células. 

Dixon (1983)'4., Wigand (1981)7, Eichel (1972)106, Friedman e Col.105 

(1982), designam etmoidectomia total quando inclui a abertura do seio 
esfenoidal. 

Messerklinger (1984)31 e Stammberger (1985)" baseiam-se nos 
achados radiológicos (TAC) para realizarem ou não a abertura da 
cavidade antral. 
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Como vimos a cirurgia dos seios peri-nasais por via endonasal já é 
antiga, no entanto o seu desenvolvimento foi escasso, pois era uma 
cirurgia difícil e perigosa, pela dificuldade de visão e exiguidade do 
campo operatório. 

A verdadeira cirurgia sinusal endonasal entendida como o con­
junto de técnicas com utilização de endoscópios ou o microscópio, é de 
desenvolvimento muito recente e resulta do renascimento das técnicas 
mais antigas devido à utilização do microscópio e endoscópios de fibras 
ópticas. 

A endoscopia diagnostica já é conhecida e utilizada há bastantes 
anos. 

Draf09 na sua monografia de 1978 faz uma revisão da l i teratura 
sobre diagnóstico endoscópico. Nela vemos que Hirshmann em 1903 foi 
o primeiro a usar um reflector, um especulo e um verdadeiro endoscópio 
para inspecção do nariz e seios. Este endoscópio, fabricado por uma 
firma de Berlim, foi baseado no citoscópio desenhado por Nitze em 1897. 

Reichert, Valentin e Sargnon em 1903-1908, aplicaram esta técnica 
endoscópica à exérèse de pequenos quistos, irrigação dos seios, cauteri­
zações de pequenas lesões e remoção de corpos estranhos.110 

Spielberg em 1922111, nos Estados Unidos, parece ter sido o 
primeiro a usar a via intra-nasal através do meato inferior para 
observação do antro. 

Maltz em 1925 descreve o sinuscópio 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 
diagnóstico e remoção de pequenas lesões. 

No entanto, os telescópios eram de iluminação proximal, dando 
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uma visão fraca e limitada. 
A cirurgia endoscópica com ópticas rígidas, rectas e angulares é 

desenvolvida especialmente por Messerklinger (1980-1984)3 e Wigand 
(1981)7. 

Yamashita, Mertens e Rudert (1984) aplicam a endoscopia flexível 
à cirurgia endoscópica, mas o seu interesse é mais no pré e pós-
operatório.113 

Wigand (1981)7 e Buiter (1984)84 associam o Laser Nd: yag ou 
Argon à cirurgia endoscópica. 

A cirurgia microscópica foi iniciada por H. Heermann que em 
195812 descreve a cirurgia intra-nasal utilizando o microscópio binocu­
lar. 

Em 1961, Golding Wood publicou a sua experiência relativa à 
microcirurgia da fossa pterigo-maxilar. 

Julius Hardy (1969), aplica o microscópio à realização da hipofisec-
tomia por via transseptal transesfenoidal. 

Prades em 197013 publicou um trabalho sobre microcirurgia endo-
nasal e do gânglio esfeno-palatino como cura de alguns tipos de rinite 
vaso-motora. 

Bagatella e Mazzoni (1980)15 referem as vantagens da utilização do 
microscópio para a etmoidectomia e polipose. 

Dixon (1983)"2 aplica o microscópio para a realização da etmoido-
esfenoidectomia. 

Entre nós Pais Clemente apresentou, em 1987, nas Jornadas 
Otorrinolaringológicas 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 comunicação 
sobre o mesmo tema. 
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2.6. CONCEITOS ACTUAIS SOBRE TRATAMENTO 
MÉDICO E CIRÚRGICO 

Com um melhor conhecimento dos processos inflamatórios e de 
cicatrização132133,163"171 e o desenvolvimento de fármacos que actuam 
nesses processos172173 o tratamento das sinusites é cada vez mais médico 
e menos cirúrgico159. 

Há, no entanto, certas sequelas dos processos inflamatórios, ou 
variações e anomalias anatómicas, que como já referimos contribuem 
para a recorrência e cronicidade do processo inflamatório, sobre as 
quais é necessário intervir cirurgicamente. 

2.(5.1. Tratamento Médico 

Poderemos dizer que o tratamento das sinusites agudas é essen­
cialmente médico e poucas vezes cirúrgico, enquanto que o tratamento 
das sinusites crónicas é mais vezes cirúrgico mas também médico. 

Na realidade, 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 vírico e 
portanto não sensível à medicação antibiótica, há praticamente sempre 
invasão secundária187 por agentes bacterianos que irão perpetuar a 
inflamação se não forem eliminados. 

A escolha do antibiótico é inicialmente empírica e baseada no 
conhecimento da frequência dos germens mais vezes implicados188. 

O Streptococcus pneumoniae e o Haemophillus influenzae, são os 
patogénios mais frequentes, seguidos pela Moraxella (Branhamella) 
catarrhalis, Staphylococcus aureus e anaeróbicos199. 
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Os doentes com imunodeficiências e fibrose cística são excepção, 
encontrando-se mais frequentementePseudallescheria boyddi ePseudo-
monas aeruginosa201. 

Nas sinusites crónicas os agentes patogénicos mais frequentes são 
os anaeróbicos e os S. aureus. No entanto os estudos sobre esta matéria 
não mostram todos os mesmos resultados. 

Assim em adultos, os estudos de Su W. Y. et ali181, poêm em 
evidência a predominância de anaeróbios e Streptococcus enquanto que 
os de Renom P. et all202 encontram mais frequentemente Streptococcus, 
Staphylococcus, Enterobacteriaceas {Proteus e Klebsiella) e só depois 
anaeróbios. 

Orobello P. W. et all196 encontram mais vezes os Staphylococcus 
seguidos de Streptococcus e Haemophillus. Gwaltney203 refere que o 
Haemophillus é o mais frequente seguido de Streptococcus e depois o 
Staphylococcus. 

Muntz e Lusk204, por culturas de material retirado da bolha etmoi-
dal, encontraram uma predominância de Streptococcus oc-hemolíticos, 
S. aureus e M. catarrhalis, sobre S. pneumoniae e H. Influenzae. Os 
anaeróbicos não foram encontrados numa percentagem maior do que 
nos indivíduos normais (6%), contrariamente ao que foi referido por 
Itzhak B.105. 

Para a sinusite aguda o antibiótico de primeira escolha é a amox-
icilina e para a sinusite crónica a associação amoxicilina - ácido 
clavulânico. Esta embora seja mais dispendiosa, actua melhor nos Sta­
phylococcus e nos productores de beta-lactamases208. 

A clindamicina e o metronidazole são activos sobre os anaeróbicos 
e S. aureus'20\ pelo que são os escolhidos quando estes são os agentes 
causais. 
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0 antibiótico deve ser dado durante 10 a 14 dias nas sinusites 
agudas e 4 a 6 semanas nas sinusites crónicas. 

Simultaneamente, devemos actuar sobre os factores que transtor­
nam o arejamento e drenagem dos seios. 

Estas funções, como já referimos, podem ser perturbadas por 
obstrução ostial ou por anomalias da drenagem mucociliar. 

As substâncias que actuam sobre estes factores e que poderemos 
utilizar dividem-se de acordo com o seu modo de actuação em: 

1 - anti-inflamatórias 
2 - descongestionantes 
3 - mucolíticas e expectorantes 

Os estudos sobre os resultados obtidos por estes medicamentos são 
muitas vezes discordantes não havendo unanimidade sobre a sua 
utilização. 

Os corticoesteróides são os que têm mais efeitos sobre os medi­
adores da inflamação, tendo todavia outros efeitos gerais importantes 
pelo que a sua utilização é polémica. Embora nos processos predomi­
nantemente sépticos a sua utilização não seja muito aconselhada em 
virtude do seu efeito depressor da imunidade, já o contrário acontece 
nas inflamações assépticas, alérgicas ou não. 

A prescrição por via geral, em virtude dos seus numerosos efeitos 
secundários, deverá ser feita durante curtos períodos e sob vigilância. 

Quanto aos anti-inflamatórios não esteróides, embora os resulta­
dos obtidos não sejam unânimes, podem ser prescritos aproveitando 
também o seu efeito analgésico. 

Os anti-histamínicos têm interesse especialmente nos casos em que 
o componente alérgico está 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 não é aconselhável a sua utilização por períodos que excedem 
os 3 ou 5 dias. 

Os descongestionantes por via geral também podem ser prescritos; 
no entanto devemos ter em atenção os seus efeitos cardiovasculares. 

Em conclusão poderemos dizer que o tratamento das sinusites 
agudas incluirá um antibiótico, um descongestionante, por via geral ou 
local, um anti-inflamatório e analgésico. 

A medicação será modelada de acordo com a natureza, gravidade e 
evolução da doença. 

O tratamento médico das sinusites crónicas é duma maneira geral 
idêntica, embora de maior duração e a antibioticoterapia é diferente e 
adaptada aos germens mais frequentes181,185'186'196. 

Nas sinusites crónicas a terapêutica anti-alérgica, anti-inflamatória 
e modificadora das propriedades reológicas das secreções, tem mais 
importância que nas agudas. 

Todos os doentes com sinusite crónica, devem inicialmente fazer 
tratamentos médicos e apenas aqueles que não obtêm resultados ou que 
recidivam com frequênca, têm indicação cirúrgica. 

2.6.2. Tratamento Cirúrgico 

A cirurgia dos seios perinasais, que era essencialmente uma cirur­
gia radical no sentido que não respeitava a anatomia nem a fisiologia, 
evoluiu, especialmente na última década, para uma cirurgia mais 
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conservadora, mais funcional e menos traumática. 
Esta evolução tornou-se possível devido a: 

1 - Utilização de endoscópios e do microscópio, que possibilitaram 
uma melhor visão durante a cirurgia e também um diagnóstico 
mais preciso e mais precoce. 

2 - Aplicação da tomografia computorizada ao estudo do nariz e 
seios peri-nasais, que permitiu um melhor conhecimento da 
anatomia e um diagnóstico mais preciso e precoce das lesões 
dos seios peri-nasais. 

3 - Aparecimento de novos conceitos sobre a fisiopatologia das 
sinusites37162, estabelecendo a importância da unidade óstio-
meatal na patologia inflamatória dos seios peri-nasais. 
As células etmoidais anteriores, o seio frontal, o seio maxilar 
e o meato médio, constituem uma unidade tanto sob o aspecto 
embriológico, como anatómico e fisiológico. 
Como já referimos na embriologia, os seios etmoidais, frontais 
e maxilares resultam de invaginações da mucosa do meato 
médio que formam inicialmente o infundíbulo e depois os 
vários seios. 
O etmóide é não só a estrutura mestra sobre a qual se moldam 
os outros seios, mas também o seu elo de ligação, pois com eles 
estabelece comunicação pelas semi-células. 
Os estudos de Messerklinger3162 mostraram a dependência do 
seio frontal e maxilar relativamente aos seios etmoidais an­
teriores, pois a sua ventilação e drenagem faz-se respecti­
vamente através do recesso frontal e do infundíbulo. Ora estas 
áreas, que pertencem ao etmóide anterior, são fendas estreitas 
e profundas muito sujeitas a agressões externas, podendo con-
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stituir focos de infecção, ou áreas estenosadas que bloqueando 
os óstios impedem a ventilação e drenagem dos seios, contribu­
indo assim para a sua inflamação e infecção. 

4- Conceito de não homogeneidade histopatológica da mucosa dos 
seios peri-nasais e da reversibilidade de grande parte das suas 
lesões. Sabemos que a mucosa é histologicamente diferente 
conforme o lugar do seio. E um facto verificado que as células 
ciliadas e as glândulas sub-mucosas são mais abundantes 
próximo do estio160,161. 
Ora sob condições patológicas, estas variações podem acen-
tuar-se. Hosemann7, fazendo biópsias em diferentes lugares 
da mucosa dos seios, em casos de sinusite hiperplástica, encon­
trou largas variações na sua histopatologia, o que entra em 
conflito com o conceito de cirurgia radical. 
Outro facto verificado3-7 é o de a mucosa dos seios mesmo muito 
hiperplasiada e até polipóide, regridir totalmente após a res­
tauração dum bom arejamento e drenagem. 

Poderemos dizer que a cirurgia actual dos seios perinasais tem dois 
objectivos3'7'10,11: 

1 - preservação da mucosa; 

2 - estabelecimento de uma comunicação segura entre as fossas 
nasais e os seios através das vias naturais . 
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2.7. TÉCNICAS ACTUAIS DA CIRURGIA FUNCIONAL 
DAS SINUSITES CRÓNICAS 

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 Endoscópicas 

Actualmente poderemos considerar na cirurgia funcional dos seios 
perinasais essencialmente duas técnicas: a de Messerklinger e a de 
Wigand55. 

Na técnica de Messerklinger, que é mais conservadora, começa-se 
pelo etmóide anterior seguindo depois uma via da frente para trás. 

Na de Wigand, que é mais radical, inicia-se geralmente pela aber­
tura do esfenóide, para o que se faz muitas vezes a exérèse o do 1/3 
posterior do corneto médio, tomando depois uma via postero-anterior. 

2.7.2 - Técnicas Microscópicas 

Designaremos como técnicas nicroscópicas aquelas que utilizam 
como meio de visualização o microscópio cirúrgico e que foram desen­
volvidas especialmente por Heermann12, Dixon112 e Prades13. 

2.7.3 - Técnica Mista 

A técnica que praticamos designá-la-emos mista, pois utilizamos 
quer o microscópio quer os endoscópios e embora adoptemos como na 



130 

técnica de Messerklinger uma via anteroposterior, somos um pouco 
mais intervencionistas sobre as lesões da mucosa. 

2.7.4 - Indicações e Contra Indicações 

As indicações para tratamento cirúrgico funcional são: as sinusites 
crónicas que respondem apenas parcialmente ao t ratamento médico, 
as que recidivam frequentemente e as que não cedem ao tratamento 
médico. 

Outra indicação são as cefaleias de origem sinusal, as quais 
poderão ser devidas a pequenas lesões ao nível do etmoide, que muitas 
vezes só a endoscopia e a TAC podem revelar, especialmente se locali­
zadas no infundíbulo ou recesso frontal. Estas áreas são fendas es­
treitas, onde os contactos mucosos se fazem facilmente, levando à es­
timulação das fibras C que medeiam os impulsos dolorosos para o córtex 
cerebral. 

Outras indicações, embora mais polémicas, são: remoção de corpos 
estranhos, biópsias, exérèse de tumores benignos e mucocelos. 

São contra indicações: as reintervenções após cirurgia clássica, as 
fístulas oro-antrais, os traumatismos e as neoplasias. 

Após a cirurgia clássica há quase sempre modificações acentuadas 
da anatomia normal e fibrose, por vezes intensa, dos seios perinasais, 
que tornam difícil e contra indicam a cirurgia funcional. 

2.7.5 - Protocolo pré-operatório 

Na cirurgia funcional o estabelecimento de protocolos pré e pós-
operatórios, é fundamental para o seu sucesso. 

Na avaliação pré-operatória seguimos o seguinte protocolo: 
1- História da doença e do doente tendo em atenção especialmente: 
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a) Avaliação da necessidade de cirurgia pela falência do trata­
mento médico. 

b) Averiguar se há alguma patologia visual nomeadamente: 
glaucoma, descolamentos da retina, retinopatia diabética, 
e solicitar se necessário uma observação oftalmológica. 

c) Inquérito alergológico e imunológico. Se houver suspeitas 
de alergia, fazer testes cutâneos, doseamento de IgE e 
RAST. 

d) Averiguar se há anomalias ciliares, mucoviscidose, imu­
nodeficiência ou alterações hormonais e se necessário rea­
lizar estudos de microscopia electrónica, doseamento de 
sódio e cloro no suor, estudos imunológicos e hormonais. 

e) Avaliar o estado odontológico, e se necessário pedir a colabo­
ração da Medicina Dentária. 

f) Averiguar: 

1. Se há hipersensibilidade ao ácido acetilsalicílico ou anti-
inflamatórios não esteróides. 

2. Se houve alguma cirurgia naso-sinusal anterior. 

3. Se há alterações da coagulação, ou se está a tomar ou 
tomou alguma medicação que possa interferir com ela. 

4. Se há exposição a tóxicos inalados, nomeadamente irri­
tantes industriais e tabaco. 

2 - Exame objectivo nasal quer por rinoscopia anterior e posterior 
convencional, quer com endoscópios, para observação do estado 
do septo, forma dos cornetos, meatos, apófise unciforme e 
bolha etmoidal, estado dos óstios, estado da mucosa, etc. 
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3- Exame radiológico ( TAC) nas incidências coronal e axial para 
identificação mais precisa da patologia e da anatomia dos seios 
e do complexo óstio-meatal. 

2.7.6 - Nomenclatura e descrição dos actos c irúrgicos 

A cirurgia poderá 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 
os vários actos cirúrgicos que poderemos realizar e que poderão seguir-
se sucessivamente conforme a extensão das lesões. 

A infundibulotomia é o primeiro passo da cirurgia e significa: a 
abertura do infundíbulo considerando este (conforme a nomenclatura 
adoptada no capítulo da anatomia), a fenda situada entre a apófise 
unciforme à frente e a bolha etmoidal atrás. A realização da infundibu­
lotomia implica a exérèse da porção vertical da apófise unciforme 
(unciformectomia). Embora este passo operatório seja geralmente 
seguido da etmoidotomia anterior e da meatotomia média, poderemos 
considerar que há alguns casos de sinusite limitada às células etmoid-
ais anteriores do grupo unciformiano e meático, cujo tratamento cirúrgico 
consistirá apenas na infundibulotomia, seguindo assim os princípios 
fundamentais da cirurgia funcional3'7162 já referidos. 
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A etmoidotomia anterior consiste na abertura das células etmoi-
dais e exérèse, mais ou menos extensa, da mucosa, conforme as lesões. 
Na avaliação desta extensão tem muita importância a TAC pré-opera-
tória. 

Há autores que propõem que se faça sempre o "esvaziamento" de 
todo o etmóide. Nós não o praticamos por sistema, e procuramos ser o 
mais conservadores possível, abrindo as células que têm lesões e 
retirando a mucosa mais exuberante que nos parece com menores 
possibilidades de reversibilidade ou que impede a ventilação e a 
drenagem. O esvasiamento total do etmóide terá a sua indicação 
apenas nos casos de reintervenções por recidivas. 

A meatotomia média é o alargamento do óstio maxilar no sentido 
inferior e anterior com exérèse da parte horizontal da apófise unci-
forme. 

A etmoidotomia posterior consiste na abertura mais ou menos 
extensa das células etmoidais posteriores e exérèse da mucosa segundo 
os mesmos princípios referidos para a etmoidotomia anterior. 

A esfenoidotomia é a abertura do esfenóide e exérèse da mucosa 
segundo as necessidades. 

Estes passos cirúrgicos serão realizados conforme a patologia 
apresentada. Além destes, podemos actuar sobre o septo e nariz (septo-
plastia ou septorrinoplastia) e sobre os cornetos (cornectomias ou 
cauterizações), quando haja patologia a esse nível que o justifique ou 
quando for necessário para facilitar a realização da cirurgia dos seios. 

O doente é submetido a anestesia geral e se possível com hipotensão 
controlada. E colocado em decúbito dorsal com o tronco elevado cerca 
de 10°. A cabeça em extensão de mais ou menos 10° e ligeiramente 
rodada para o cirurgião (±10°). 

A extensão e rotação da cabeça é variável consoante a cirurgia é 
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para o etmóide ou para o seio maxilar. Assim, para o etmóide é mais 
extendida, enquanto que para o seio maxilar é mais flectida; para o 
etmóide é mais rodada para o lado do cirurgião, enquanto para o seio 
maxilar é mais vertical. 

O cirurgião, que trabalha sentado, coloca-se no lado oposto àquele 
a operar e a sua posição é mais perpendicular quando actua sobre o seio 
maxilar e mais oblíqua quando actua sobre o etmóide ou esfenóide. 

O microscópio é colocado na linha média, por trás da cabeça do 
doente, e utiliza-se uma objectiva 300. 

Colocam-se gazes embebidas numa solução de soro fisiológico e 
adrenalina na concentração de 1/200.000, ao nível do meato médio e 
fossa nasal que são mantidas cerca de 5 minutos. 

Se a anestesia não é com hipotensão faz-se infiltração de cerca de 
3 cc ao nível da apófise unciforme do meato médio e do corneto médio 
com uma solução de adrenalina a 1/200.000. 

Seguidamente e após colocação de especulo auto-estático com o 
qual se faz uma luxação do corneto médio para dentro e para cima, 
inicia-se a infundibulotomia com uma incisão com bisturi, na parte 
anterior da apófise unciforme fazendo-se a sua exérèse com um desco-
lador e com pinças. Em seguida, abrem-se as células etmoidais do grupo 
bolhar visualizando-se em cima a fovea etmoidal, atrás a raiz septante 
do corneto médio e à frente a artéria etmoidal anterior. Prossegue-se 
com a abertura das células do grupo unciformiano ou uncibolhar e do 
grupo meático. 

Se as lesões atingem também o etmóide posterior, caminha-se 
através da raiz septante do corneto médio, realizando a etmoidotomia 
posterior. Se necessário, prossegue-se a intervenção, efectuando a 
esfenoidotomia. Em seguida faz-se a meatotomia média ao nível da 
parte inferior e posterior do infundíbulo, alargando-a no sentido ante-



135 

rior e inferior, procurando que fique com cerca de 1 ce de diâmetro. 
Todos estes actos são efectuados com o microscópio utilizando 

geralmente a ampliação 4 ou 6. 
Utilizam-se então os endoscópios de 30°, 70° ou 120° para revisão 

do seio maxilar, das células etmoidais mais anteriores e superiores, e 
inspecção e abertura, se necessário, do canal naso-frontal. 

Após isto, são colocados um dreno de Reverdin ao nível 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 hémos­
tase, evitar a formação de sinéquias e manter a posição do corneto 
médio. 

2.7.7 - Protocolo pós-operatório 

A observação e tratamento pós-operatório é fundamental para o 
êxito da cirurgia funcional pelo que lhe dedicamos a maior atenção. 

O doente é medicado com antibiótico, que iniciamos no dia anterior 
à cirurgia, corticoesteróide, anti-histamínico e analgésico. 

O dreno e as gazes são retiradas 48 horas após a cirurgia. No dia 
seguinte o doente é observado e faz-se, se necessário, a exérèse de 
secreções ou coágulos. 

E dada alta ao 3" dia e é estabelecido o seguinte plano de trata­
mento: 

1- Spray corticoesteróide e lavagens com soro fisiológico tépido 
(37"C), 2x/dia; antibiótico via sistémica (8 dias) + corticoes-
teróides via oral (5 dias) e anti-histamínico (15 dias ou mais). 

2- Observação de 3 em 3 dias, durante duas semanas, com 
exérèse de crostas, coágulos e placas de fibrina. 
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3- Endoscopia aos 15 dias, com aspiração de secreções, cauteri­
zação de tecido de granulação e exérèse de tecido polipóide. 

4- Observação endoscópica 2x/mês, durante 2 meses, com cauteri­
zação de tecido de granulação, exérèse de crostas, tecido 
polipóide ou sinéquias. 

5- Exames de 2 em 2 meses até aos 6 meses. 

6- As lavagens são feitas 2 x/dia, nos primeiros 15 dias e depois 
em dias alternados durante 1 mês, ou conforme as neces­
sidades. 

A duração da medicação com spray corticoesteróide depende da 
existência de alergia ou polipose. Nestes casos é mantida cerca de 6 
meses, e se notarmos tendência à recidiva prolongá-la-emos. 

Quanto à medicação anti-histamínica a sua duração também de­
pende dos casos. 

Quando há alergia ou polipose é efectuada durante cerca de 1 mês 
e a sua continuação por mais tempo depende da evolução. Se não há 
alergia ou polipose fazemos a medicação apenas durante cerca de 15 
dias. 

A medicação com corticoesteroides é um acto sujeito a polémica. 
A nossa atitude baseia-se no facto de que o seu efeito sobre a 

inflamação, diminuindo o edema, melhora as condições de arejamento 
e drenagem das fossas nasais e seios perinasais, e assim acelera a 
recuperação. 

Este efeito é especialmente importante quando há 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-inflamatório sem prejudicar a cicatrização167, l70'171. 



Capítulo III 

ESTUDO EXPERIMENTAL NO CÃO 
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3.1. OBJECTIVOS 

A cirurgia das sinusites crónicas sofreu grande evolução na última 
década. 

Isto deveu-se aos estudos endoscópicos de Messerklinger4, que le­
varam à formulação de novos conceitos sobre a fisiopatologia das 
sinusites crónicas e aos novos conhecimentos sobre a importância da 
permeabilidade ostial nos processo inflamatórios dos seios79177 e na 
reversibilidade das lesões da mucosa nas sinusites crónicas.3'7'8 

Os objectivos deste estudo experimental no cão são: 

1 - Verificar quais as alterações que se passam no seio frontal 
quando o óstio é encerrado. 

2 — Verificar se essas alterações regridem quando a permeabilidade 
ostial é restabelecida. 

3.2. MATERIAL E MÉTODOS 

Escolhemos o cão, como animal de experiência, porque tem dois 
seios frontais de fácil acesso cirúrgico e perfeitamente separados. Os 
seios comunicam com as fossas nasais através de um canal que está em 
íntima relação com os seios etmoidais, situação anatomicamente seme­
lhante à do homem. 

O facto dos seios serem perfeitamente separados permite que um 
deles seja utilizado como testemunha. 

Foram operados 19 cães, com pesos que variavam entre os 6 kg e 
16 kg, sendo 6 fêmeas e 13 machos e de raça variável e indefinida. 



3.2.1 - Protocolo do trabalho: 

1 - Os cães foram anestesiados com pentotal sódico, por via 
endovenosa, na dose de 30 mg por kg de peso. Foram intubados 
orotraquealmente e ligados ao ventilador. 

2 - Efectuaram-se exames radiográficos pré-operatórios em duas 
incidências: perfil e vertical (fronto-cervical). 

3 - Fizeram-se duas incisões paralelas, uma de cada lado da linha 
média, ao nível da região dos seios frontais. Aincisão interessava 
a pele, tecido celular subcutâneo, músculo frontal e pericrâneo. 

4 - O periósseo foi ruginado de cima para baixo, e com o escopro 
talhou-se um retalho ósseo sobre a face antero-superior de 
cada seio frontal. Este retalho ósseo foi em seguida rebatido 
inferiormente e por vezes retirado e colocado em soro fisiológico. 

5 - Após observação 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 
os seios sempre ao mesmo nível da parede externa e inferior. 
Estes retalhos foram recolhidos em dois tipos de frascos, um 
com glutaraldeído e outro com formol. 

7 - Após a colheita deste material fez-se o encerramento do óstio 
do seio frontal esquerdo, ficando o óstio do seio direito aberto. 
Em 17 cães o encerramento do óstio foi efectuado retirando por 
curetagem a mucosa da parte superior do canal naso-frontal, 
colocação de cera de ossos na sua parte mais profunda e por 
cima retalhos de osso e da mucosa. Em dois cães os encerra-
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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 ósseos e foi efectuada a sutura 
das duas incisões operatórias em dois planos com cut-gut 00 e 
seda 00. Não foi administrada qualquer medicação, nomeada­
mente antibióticos, no pré e no pós-operatório. 

9 - Após um período variável de 4 a 8 meses, com uma média de 6 
meses, em 12 cães os seios foram novamente radiografados nas 
mesmas incidências, reabertos e recolhido material sinusal 
pelo mesmo processo anterior, assim como também das fossas 
nasais. Seguidamente fez-se a limpeza cirúrgica ao nível do 
óstio do lado esquerdo por curetagem e a canulação do canal 
naso-frontal com cateter endovenoso n" 14. Fez-se o encerra­
mento da incisão em dois planos, nalguns casos sem colocação 
do retalho osteoplástico. 

10 - Após um período variável de 2 a 3,5 meses ( em média cerca de 
2,3 meses), em 5 cães os seios foram novamente radiografados, 
abertos e recolhido material de modo idêntico. 

3.2.2 - Exames histopatológicos 

Foram realizados exames histopatológicos da mucosa de todos os 
seios e em todas as intervenções. Os retalhos da mucosa dos seios, após 
fixação em formol a 10%, foram enviados ao Laboratório de Anatomia 
Patológica da Faculdade de Medicina do Porto onde foram desidratados 
e incluídos em parafina. Seguidamente foram feitos cortes de 5 micra, 
efectuada coloração com hematoxilina-eosina e realizada observação ao 
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microscópio. 
Os retalhos que foram fixados em gluteraldeído foram enviados 

para microscopia electrónica, mas em virtude de falta de condições 
técnicas não nos foram fornecidos quaisquer dados. 

3.2.3 - Exames microbiológicos 

Efectuámos recolha de material por zaragatoa de todos os seios e 
fossas nasais em todas as intervenções. As zaragatoas foram de imedi­
ato enviadas ao Laboratório de Microbiologia da Faculdade de Medicina 
do Porto. As expostas ao ar foram semeadas em placas de agar-sangue 
com incubação em condições de aerobiose. As colocadas em caldo de 
tioglicolato foram semeadas em placa de agar-sangue com incubação 
em condições de anaerobiose. 

De cada zaragatoa foi executado um esfregaço em lâmina, para 
coloração pelo método de Gram. 

Após 24 a 48 horas de incubação 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, para incubação em aerobiose e anaerobiose, com o objectivo de 
verificar a eventual existência de bactérias anaeróbicas estritas, o que 
não se verificou em nenhum dos casos. 

Posteriormente procedeu-se à classificação taxonómica das bactérias 
isoladas. Nalguns casos, por problemas técnicos, tal não foi possível. 

A metodologia utilizada foi: 
Staphylococcus: prova da catálase e sementeira em meio de agar-

manitol-sal. 
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Streptococcus: sementeira em meio líquido e posterior observação 
pelo método de Gram da formação de associações em cadeia, prova de 
catálase e observação da morfologia das colónias em meio de agar-
sangue. 

Bacilos de Gram -: Execução de um número de provas bioquímicas 
capazes de conduzir à identificação ao nível do género. 

3.3. RESULTADOS 

3.3.1 - I s Intervenção (Quadro III. 1) 

Foram operados 19 cães na primeira intervenção (Quadro III. 1). Ao 
exame macroscópio todos os seios t inham aspecto normal. O exame 
histológico dos retalhos da mucosa retirados dos seios foi normal e o 
exame microbiológico dos seios foi estéril em todos. 

Nos exames microbiológicos das fossas nasais, isolaram-se bactérias 
em 32, com predomínio de Staphylococcus. Apenas três fossas nasais 
direitas e três esquerdas foram estéreis. 

Quadro III. 1 — R e s u l t a d o s da primeira intervenção (19 cães) 

Exame 
macroscópico 

Exame 
microscópico 

Exame 
microbiológico 

Seio frontal direito todos de aspecto normal 

Seio frontal esquerdo todos de aspecto normal 

Fossa nasal direita 

Fossa nasal esquerda 

todos normais 

todos normais 

todos estéreis 

todos estéreis 

13 com Staphylococcus 
3 com Gram+ 
3 estéreis 

10 com Staphyl. 
2 com Staphyl. + Strept. 
1 com Staphyl. + E. coli 
3 com Gram+ 
3 estéreis 
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3.3.2 - 2 s Intervenção (Quadro III.2) 

A segunda intervenção, que se realizou em média 6 meses depois, 
foi efectuada em apenas 12 cães, devido ao facto de 3 cães terem morrido 
no pós-operatório e 4 terem desaparecido do canil. Dos 12 reoperados 
dois foram excluidos do estudo por termos verificado que o óstio que 
havia sido encerrado tinha repermeabilizado, encontrando-se os seios 
com aspecto normal. Num destes, o óstio t inha sido encerrado apenas 
com gordura e tecido fibroso. 

Todos os retalhos osteoplásticos encontravam-se perfeitamente 
cicatrizados não se reconhecendo o lugar onde os seios t inham sido 
abertos. 

Quadro III.2 —Resu l tados da segunda intervenção (10 cães) 

Exame Exame Exame 
macroscópico microscópico microbiológico 

Seio frontal direito todos de aspecto normal todos normais, embora 8 estéreis 
(óstio aberto) em 4 ligeiro infiltrado 1 com Staphylococcus 

inflamatório 1 com cocos Gram+ 

todos anormais - com 6 estéreis 
infiltrado inflamatório 4 com Staphylococcus 
± intenso, aumento da 
actividade mucípara das 
glândulas submucosas 
e edema acentuado 

Fossa nasal direita — 7 com Staphylococcus 
3 estéreis 

Seio frontal esquerdo todos anormais - cheios com 
(óstio encerrado) muco espesso de coloração 

variável do branco ao ama­
relado e edema da mucosa 

Fossa nasal esquerda 7 com Staphylococcus 
3 estéreis 
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Os seios cujos óstios não foram encerrados (seios direitos), t inham 
aspecto macroscópico normal e microscopicamente eram também todos 
normais, embora em quatro deles houvesse um infiltrado inflamatório 
muito ligeiro. 

Nos seios, nos quais tinhamos encerrado o óstio (seios esquerdos), 
encontrámos em todos, um derrame mucoso espesso, de coloração 
variável, do esbranquiçado ao amarelado, não purulento. A mucosa 
encontrava-se edemaciada, nalguns casos quase polipóide, especialmente 
na região do óstio. 

Microscopicamente a mucosa de todos os seios esquerdos era 
anormal, apresentando um infiltrado inflamatório, mais ou menos 
intenso, de polimorfonucleares, linfócitos e plasmócitos, edema da 
mucosa, vasodilatação e aumento da actividade mucípara das glându­
las submucosas. Não se encontrou aumento do número das células 
caliciformes. 

Quer no seio esquerdo quer no direito, os lugares de onde t inham 
sido retirados os retalhos de mucosa estavam reepitelizados, embora 
em 4 seios tivessem uma coloração esbranquiçada parecendo fibrose. O 
exame microscópico destes casos mostrou a este nível zonas fibrosadas. 
Estes 4 seios eram 2 esquerdos e 2 direitos. 

O exame microbiológico dos seios que na l 9 intervenção foi em todos 
os casos estéril (100%), na 2a intervenção mostrou 2 casos (20%) de 
crescimento bacteriano nos seios direitos e 4 casos (40%) nos esquerdos. 

Nas fossas nasais encontrámos, nos dois lados, 7 com Staphylococ­
cus e 3 estéreis. O agente predominante é o Staphylococcus. 

Não foram isoladas bactérias anaeróbias estritas em nenhum 
exame dos seios e das fossas nasais. 
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3.3.3 - 3 s Intervenção (Quadro III.3) 

A terceira intervenção realizou-se em apenas 5 cães, pois os outros 
desapareceram ou morreram. Destes 5 cães, apenas em 1, o óstio do seio 
esquerdo se mantinha repermeabilizado. Nos outros 4, o óstio encon-
trou-se novamente obstruído por mucosa edemaciada e polipóide. 

Quadro III.3 —Resu l tados da terceira intervenção (5 cães) 

Exame 
macroscópico 

Exame 
microscópico 

Exame 
microbiológico 

Seio frontal direito 
(óstio aberto) 

Seio frontal esquerdo 
(óstio canulado) 

Fossa nasal direita 

Fossa nasal esquerda 

todos de aspecto normal 

1 normal (óstio permeável) 
4 anormais, cheios de muco 

e edema da mucosa (óstio 
obstruído) 

todos normais, embora 
em 2 ligeiro infiltrado 
inflamatório 

1 normal, com apenas 
ligeiro infiltrado 
4 anormais, com intenso 
infiltrado inflamatório + 
+ edema + lesões das mu­
cosas + activicade mucí-
para aumentada 

todos estéreis 

2 estéreis 
3 com Staphylococcus 

3 com Staphylococcus 
2 estéreis 

3 com Staphylococcus 
2 estéreis 

No seio, cujo óstio repermeabilizou, a mucosa recuperou totalmente 
dos fenómenos inflamatórios, quer macro quer microscopicamente. 

Nos outros 4, encontrámos novamente um derrame mucoso esp­
esso e a mucosa edemaciada e polipóide. Microscopicamente, também 
nestes casos, se encontrou um intenso infiltrado inflamatório, edema 
da mucosa, vasodilatação e aumento da actividade mucípara das 
glândulas da submucosa. 
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Os seios direitos mantiveram-se todos normais. 
Ao exame microbiológico, encontrámos 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
ológico mostrou existência de Staphylococcus. Nunca foram isoladas 
bactérias anaeróbias estritas. 

Quando não foi colocado retalho osteoplástico formou-se uma 
lâmina de tecido fibroso que encerrou a abertura óssea. Em dois casos, 
desta lâmina fibrosa partiam bridas que aderiam às paredes do seio. 

Fig. III. 7 - Radiografia dos seios perina- Fig. III.2 - Radiografia tirada na 2~ in­
sais do cão obtida antes da Is intervenção, tervenção, na incidência fronto-cervical, 
na incidência fronto-cervical, na qual se na qual se vê o seio frontal direito com as-
vêem os dois seios frontais com aspecto pectonormal, enquanto que o seio esquerdo 
normal. aparece opacificado. 

qual os cães foram intubados durante a 
anestesia. 



148 

Fig. III. 7 - Exame anatomo-patológico da 
mucosa do seio esquerdo obtido durante a 
I - intervenção que tem aspecto normal. E 
do mesmo cão da fig. III. 8 e III. 9. 

Fig. III. 6 - Fotografia obtida durante a 2a 

intervenção, em que se vê o seio esquerdo 
cheio de muco espesso e viscoso e o seio 
direito de aspecto normal. 

Fig. III.8 - Exame anatomo-patológico de 
mucosa do seio esquerdo extraída durante 
a 2- intervenção. Vemos intenso infil­
trado de linfócitos, polimorfonucleares, 
plasmócitos e aumento da actividade 
muco-secretória. 
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Fig. III.9 - Exame anatomo-patológico do 
seio esquerdo (que repermeabilizou) 
colhido durante a 3a intervenção no qual 
se vê um aspecto quase normal. Notam-se 
apenas infiltrado inflamatório muito 
discreto. 

Fig. III.11 . Exame anatomo-patológico 
de mucosa do seio direito extraída durante 
a 2- intervenção em que se observa um 
aspecto perfeitamente normal. 

Fig. III. 10 - Exame anatomo-patológico 
de mucosa do seio esquerdo extraíada na 
lq intervenção, na qual vemos aspecto 
perfeitamente normal da mucosa. 

Fig. III. 12 - Exame anatomo-patológico 
de mucosa do seio esquerdo extraída na 2a 

intervenção, na qual se observa intensa 
actividade mucípara das glândulas sub-
mucosas e infiltrado inflamatório peri­
glandular. 
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3.4. DISCUSSÃO 

Neste estudo utilizámos sempre o seio direito como testemunha. 
Praticámos nos dois seios os mesmos actos com apenas a seguinte 

diferença: no seio esquerdo encerrámos o óstio na primeira intervenção 
e reabrimo-lo na segunda, no seio direito nunca interviemos sobre o 
óstio. Isto permitiu-nos ter um termo de comparação perfeitamente 
fiável, pois as condições foram absolutamente idênticas nos dois seios, 
sendo a única diferença o encerramento do óstio do seio esquerdo. 

Poderemos então concluir, com elevado grau de probabilidade, que 
as diferenças encontradas nos dois seios são devidas apenas ao encer­
ramento do óstio. 

O encerramento do óstio foi feito com cera de ossos na profundidade 
do canal naso-frontal e, mais superficialmente, ao nível da entrada no 
seio, com gordura e tecido fibroso. No entanto, em 2 cães, foi encerrado 
apenas com osso e tecido fibroso. Na segunda intervenção verificou-se 
que, em dois cães os óstios encerrados tinham repermeabilizado e que 
os seios respectivos t inham aspecto normal. Estes casos foram elimina­
dos do estudo. Destes dois casos, num deles o óstio t inha sido encerrado 
apenas com gordura e tecido fibroso. 

Os exames radiográficos, em virtude das deficientes condições 
técnicas e consequente dificuldade de interpretação, não nos forneceram 
dados concretos. 

Na 2- intervenção todos os seios, cujos óstios estavam encerrados, 
apresentavam um exsudato mucoso espesso, viscoso, de coloração 
variável do branco sujo ao amarelado e não purulento. 

Microscopicamente a mucosa de todos eles apresentou lesões de 
tipo inflamatório com infiltração de linfócitos, plasmócitos, polimor-
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Exame 
macroscópico 

Exame 
microscópico ' 

Exame 
microbiológico 

Normal Anormal Normal Anormal 

• I s intervenção (19 cães) 
Seio frontal direito 19 0 19 0 Todos estéreis 
Seio frontal esquerdo 19 0 19 0 Todos estéreis 

• 2S intervenção (10 cães) 
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" intervenção (5 cães ) 
Seio frontal direito 5 0 
Seio frontal esquerdo 1 4 

5 (2+) 0 Todos estéreis 
1+ 4++++ 2 estéreis 

3 com Staphyl. 

A graduação do exame microscópico em + é dada pela intensidade do infiltrado inflamatório, edema, actividade mucí-
para e lesões da mucosa. 

fonucleares, edema do corion com vasodilatação, aumento da actividade 
secretória das glândulas mucosas e lesões epiteliais mais ou menos 
acentuadas. 

Os seios, cujos óstios não tinham sido encerrados, apresentavam 
macroscopicamente aspecto normal e microscopicamente também, 
embora 4 apresentassem ligeiro infiltrado inflamatório. 

Na 3? intervenção verificámos que dos 5 seios repermeabilizados 
apenas um se manteve aberto. Esta facto está de acordo com a difi­
culdade encontrada também no homem, na manutenção da comuni­
cação do seio frontal com a fossa nasal. 

No seio em que o óstio repermeabilizou houve uma recuperação das 
lesões inflamatórias quer macro quer microscopicamente. Nos outros 
seios as lesões mantiveram-se. 

Analisando estes resultados verificamos que a obstrução do óstio 
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levou sempre ao aparecimento de um derrame mucoso no seio e a lesões 
de tipo inflamatório na mucosa. A repermeabilização do óstio, quando 
se manteve, conduziu à recuperação de todas as lesões. 

Confirma-se assim a importância da obstrução do óstio na fisiopa-
tologia das sinusites, e que as lesões inflamatórias são reversíveis se a 
permeabilidade for restabelecida. 

Não foram isoladas bactérias anaeróbicas estritas, quer das fossas 
nasais quer dos seios, em nenhuma das intervenções. 

Ultimamente os estudos bacteriológicos das sinusites crónicas no 
homem, têm posto em evidência o frequente isolamento de bactérias 
anaeróbias181'183'184'185'186. No nosso estudo, embora tenhamos encon­
trado crescimento bacteriano em condições de anaerobiose, não foram 
encontr-adas bactérias anaeróbias estritas. 

A flora dos seios normais no homem e também no animal, perma­
nece um assunto controverso177. Os poucos estudos existentes são 
contraditórios. Enquanto que alguns178179 não encontram qualquer 
flora bacteriana, outros180'181, têm encontrado microrganismos anaeróbios 
e aeróbios. 

No nosso estudo verificámos que inicialmente todos os seios se 
mostraram estéreis. Na segunda intervenção, dos seios direitos, cujo 
óstio não foi encerrado, 8 continuaram estéreis e em 2 houve cresci­
mento bacteriano. Dos seios esquerdos, cujos óstios foram encerrados, 
houve 6 estéreis e 4 (40%) com crescimento bacteriano. 

Na terceira intervenção, todos os seios direitos se mostraram 
estéreis, enquanto que dos esquerdos, só 2 foram estéreis, havendo 
crescimento bacteriano em 3 casos (60%). 

Perante estes resultados poderemos argumentar que o seu valor é 
limitado em virtude do número de casos ser pequeno e o crescimento 
bacteriano poder ser devido a inquinações pelas manobras cirúrgicas. 
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No entanto, as condições operatórias foram as mesmas para os dois 
seios e efectuadas na mesma ocasião, sendo deste modo as possibili­
dades de inquinação idênticas. Além disso os resultados são concordan­
tes na segunda e terceira intervenção. Isto é, há nas duas um maior 
número de casos com proliferação bacteriana nos seios com óstio 
encerrado. 

Assim e embora o número de casos não seja muito significativo, é 
lícito concluirmos haver uma tendência para a proliferação bacteriana 
quando o óstio é obstruído. 

No sentido de avaliarmos a fiabilidade dos resultados efectuámos 
a pixtva da Probabilidade Exacta de Fisher. 

Os resultados encontrados foram para a 2- intervenção - 2 ,5xl0 6 e 
para 3 3 intervenção - 2,4%. Estes valores são altamente significativos 
para a 2- intervenção e significativos para a 3 ë intervenção, pois são in­
feriores a 5% que é o valor limite considerado significativo. 

Estes resultados estão em concordância com os estudos sobre a im­
portância da permeabilidade do óstio nos processos inflamatórios dos 
seios peri-nasais no homem.79'121-]2G- nl 

3.5. CONCLUSÕES 

• A técnica utilizada - modelo e protocolo - revelou-se com 
interesse para o estudo experimental da sinusite. 

• O encerramento do óstio frontal conduziu a uma sinusite 
frontal em 100% dos casos. 



• A repermeabilização do óstio originou uma regressão total do 
estado inflamatório. 

• Excelente cicatrização do retalho osteoplástico em todos os 
casos. Quando não foi colocado retalho osteoplástico, nalguns 
casos formaram-se aderências fibrosas para dentro do seio. 

• Tendência para a poliferação microbiológica nos seios com o 
óstio obliterado. Não foram isoladas bactérias Gram-negati-
vas estritas. 



Capítulo IV 

ESTUDO CLÍNICO 
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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 são poucos, e 
geralmente referem-se à técnica endoscópica. 

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. MÉTODOS E DOENTES 

4.2.1 - Metodologia 

4.2.1.1 - Critério de selecção dos doentes 

Em 1986 começámos a praticar a cirurgia funcional, para o trata­
mento da patologia inflamatória dos seios peri-nasais, utilizando uma 
técnica mista que já referimos. 

E sobre os primeiros 50 doentes que operámos, de 1986 a 1990 com 
esta técnica, que incide este estudo. Os processos dos doentes foram 
revistos e, se necessário, os doentes foram reavaliados. 

Todos os doentes só foram operados após tratamentos médicos que 
não tiveram sucesso. 
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4.2.1.2 - Identificação da aparelhagem 

Na realização da cirurgia utilizámos como meio de visualização o 
microscópio cirúrgico, marca Zeiss OPMl- lFc com objectiva de 300mm, 
e endoscópios Hopkins 4mm - (telescópios de 0o, 30°, 70° e 120° de Karl 
Storz 7 200 A). 

O material cirúrgico utilizado foi o conjunto de instrumentos de 
cirurgia funcional dos seios peri-nasais da marca Storz. 

4.2.1.3 - Protocolo pré-operatório 

Foi feita a seguinte avaliação pré-operatória: 

1 - História da doença e do doente, tomando em atenção 
especialmente: 

a) Avaliação da necessidade da cirurgia pela falência do 
tratamento médico correctamente feito. 

b) Observação por oftalmologista, se houver algum problema 
visual, nomeadamente glaucoma, descolamentos da retina, 
retinopatia diabética. 

c) Inquérito alergológico e imunológico, nomeadamente fazendo 
pesquisa de IgE, testes cutâneos e RAST, se houver alguma 
suspeita alérgica. Pesquisa de anomalias ciliares, mucovisci-
dose, imunodeficiências e alterações hormonais, se houver 
suspeita da sua existência. 

d) Averiguar: 

1) Se há hipersensibilidade ao ácido acetilsalicílico ou anti-



inflamatórios não esteróides. 

2) Se houve alguma cirurgia naso-sinusal anterior. 

3) Alterações de coagulação, drogas que esteja a tomar ou tenha 
tomado que interfiram com a coagulação, nomeadamente, 
corticoesteróides e ácido acetilsalicílico. 

4) Exposição a tóxicos inalados nomeadamente irritantes in­
dustriais e tabaco. 

5) O estado odontológico e se necessário pedir colaboração de 
Medicina Dentária. 

2 - Exame objectivo nasal inclusive com endoscopia, tendo em 
atenção especialmente: o estado do septo (desvios), pólipos, 
forma dos cornetos e meatos, variações anatómicas ao nível 
dos cornetos, da apófise unciforme e da bula etmoidal. 

3 - Exame radiológico - TAC - nas incidências coronais e axiais. 

4.2.1.4 - Protocolo operatório 

A técnica cirúrgica seguida foi a que já descrevemos e iremos 
resumir, sendo mais ou menos extensa conforme as lesões. 

Quando necessário, e no mesmo acto cirúrgico, foram realizadas 
também septoplastias e cauterizações dos cornetos. 

1. Doente em decúbito dorsal com a cabeça ligeiramente (±10°) 
rodada para o lado do cirurgião, que se senta do lado contra­
lateral aos seios a operar. A cabeça é colocada em extensão 
(±10°) para a cirurgia do etmóide e em ligeira flexão (± 10°) para 
meatotomia média. 



2. Infiltração com soluto adrenalinado a 1/200.000 ao nível da 
apófise unciforme, goteira do infundíbulo e corneto médio (±3 
cc). 

3. Colocação de gazes embebidas em solução adrenalinada a 1/ 
200.000 nas fossas nasais e meatos. 

4. Colocação de especulo auto-estático com luxação do corneto 
médio para cima e para dentro, e fixação do especulo à mesa 
operatória com braço articulado. 

5. Incisão da mucosa ao nível da apófise unciforme com dissecção 
da mucosa e exérèse da apófise unciforme. 

6. Abertura da bula etmoidal, visualizando-se a fovea etmoidal 
superiormente, a raiz septante do corneto médio atrás e a 
artéria etmoidal anterior à frente. 

7. Abertura das células do etmóide anterior (grupo bular, grupo 
unciformiano ou unci-bular e grupo meático), e exérèse das 
lesões mucosas conforme necessário. 

8. Utilização do endoscópio a 30° ou 70° para revisão das células 
mais anteriores e superiores, especialmente ao nível do re­
cesso naso-frontal e para abrir o canal naso-frontal. 

9. Exérèse da raiz septante do corneto médio com abertura das 
células etmoidais posteriores e se necessário prosseguimento 
com abertura do seio esfenoidal. 

10. Abertura do antro ao nível da parte postero-inferior da apófise 
unciforme e alargamento desta abertura no sentido anterior, 
por cima do corneto inferior, ficando a antrostomia com cerca 
de 1 cm de diâmetro. 



Fig. IV. 1 - Fotografia do material para 
cirurgia funcional dos seios peri-nasais 
por técnica mista. 

Fig. IV.3 - Fotografia durante a cirurgia. 
Ao microscópio vê-se o corneto médio a ser 
apontado pelo aspirador. Note-se a visão 
conjunta do meato médio - globo ocular. 

Fig. IV.5 -Exérèse da apófise unciforme 
com descolador 
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Fig. IV.2 - Fotografia durante a cirurgia 
em que se pode observar como o cirurgião 
tem as duas mãos livres para operar, 
estando o especulo fixo com suporte ar­
ticulado. 

Fig. IVA - Fotografia da incisão ao nível 
da parte anterior da apófise unciforme 
para realizar a unciformectomia. 

Fig. IV.6 - Abertura da bolha etmoidal. 
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11. Exérèse da mucosa polipóide do antro, se necessário. 

12. Revisão com endoscópios de 30°, 70° e 120°. 

13. Hémostase por tamponamento e coagulação bipolar, se 
necessário. 

14. Colocação de dreno de Reverdin no antro e cavidade de etmoi-
dectomia. 

15. Colocação 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 pós-operatório 

Todos os doentes seguiram o protocolo pós-operatório que já referi­
mos anteriormente e que repetiremos: 

1. Medicação com antibiótico per-operatório e pós-operatório (8 a 
10 dias) + anti-inflamatórios esteróides + anti-histamínicos. 

2. Quarenta e oito horas depois da cirurgia retira-se o tampo­
namento e 1 dia depois faz-se observação e exérèse de secreções 
ou coágulos. 

3. Após 72 horas da cirurgia é dada alta com a seguinte medicação: 
spray corticoesteróide e lavagens com soro fisiológico morno 
(37°C), 2x/dia; antibiótico via sistémica (8 dias) + cortico-
esteróides (5 dias) e anti-histamínico (15 dias ou mais). 

4. Observação de 3 em 3 dias durante duas semanas com exérèse 
de crostas, coágulos e placas de fibrina. 

5. Endoscopia aos 15 dias com aspiração de secreções, cauteri­
zação de tecido de granulação e exérèse de tecido polipóide. 
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6. Observação endoscópica 2x/mês, durante 2 meses, com cauteri­
zação de tecido de granulação, exérèse de crostas, tecido poli-
póide ou sinéquias. 

7. Observação de 2 em 2 meses até aos 6 meses. 

8. As lavagens deverão ser feitas 2x/dia nos primeiros 15 dias 
depois em dias alternados, durante 1 mês ou conforme o neces­
sário. A medicação antibiótica é feita durante 8 a 10 dias. A 
medicação com spray corticoesteróide é feita durante 6 meses 
ou mais nos casos em que há alergia ou polipose. A medicação 
anti-histamínica é feita durante 1 mês especialmente quando 
há alergia e polipose. A medicação corticoesteróide é feita 
durante 3 a 8 dias. 

4.2.1.6 - Métodos estatísticos 

Na avaliação dos resultados fizemos a determinação dos 
limites de confiança de 95%, os quais nos dão uma ideia mais 
exacta do seu valor. 

Na análise da distribuição dos resultados gerais, segundo a 
classificação de estadiamento, utilizamos a prova de Proba­
bilidade Exacta de Fisher, na qual são considerados como 
significativos os valores inferiores a 5%. 



164 

4.2.2 - Doentes 

4.2.2.1 - Sexo 

Dos 50 doentes, como vemos no Quadro IV. 1, 27 são do sexo 
masculino e 23 do sexo feminino. 

Quadro IV. 1 —Dis tr ibu ição dos doentes por sexos 

Sexo N" de casos 

Masculino 
Feminino 

27 
23 

Total 50 

4.2.2.2 - Idade 

A idade varia dos 6 anos aos 60 anos. A distribuição por décadas é 
registada no Quadro IV.2 e, como vemos, há um predomínio dos doentes 
com idades compreendidas na 3~, 4- e 5ã décadas. Há um doente com 5 
anos, e seis com idades compreendidas entre os 10 e os 20 anos. O doente 
com 5 anos sofria de etmoidite aguda complicada com celulite e abcesso 
peri-orbitário. 

Quadro IV.2 —Dis tr ibu ição dos doentes por idades 

Idade (anos) NQ 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 - Profissão 

A profissão é variada e sem importância clínica. Não encontrámos 
nenhum caso com exposição a tóxicos. Há no entanto 27 doentes que são 
fumadores. 

Quadro IV.3 —Distr ibuição dos doentes por grupos profiss ionais 

Profissão N" de casos 

Profissionais liberais 6 
Estudantes 8 
Funcionários da indústria e comércio 17 
Industriais e comerciantes 7 
Professores 3 
Domésticas 6 
Não especificadas 3 

Total 50 

4.2.2.4 - Tempo de observação pós-operatória 

O tempo de observação pós-operatória, que vem referido no Quadro 
IV.4, é o tempo que mediou entre a cirurgia e a última observação. O 
tempo médio é de 28,92 meses. Praticamente todos os casos têm mais 
de 2 anos de evolução pós-operatória, havendo apenas 6 que têm 18 
meses. Há 13 casos com mais de 3 anos. 

Quadro IV.4 --Tempo de observação pós-operatório 

N" de casos Tempo médio de observação 
(meses) 

6 42 
7 36 

15 30 
16 24 
6 18 

Média 28,92 
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4.2.2.5 - Sintomatologia Subjectiva 

Os sintomas referidos pelos doentes e a sua frequência estão 
representados no Quadro IV.5.0 sintoma mais frequente é a obstrução 
nasal, que é referida por 70% dos doentes, seguida da rinorreia anterior 
(64%). As cefaleias são a sintomatologia que vem em 3Q lugar (50%) e 
tratam-se, na maioria dos casos, de algias crâneo-faciais da região 
frontal. 

Seguidamente há um conjunto de sintomas que consideramos como 
estigmas de alergia: prurido nasal, espirros, asma e congestão ocular. 
Temos depois a hiposmia ou anosmia em 42% dos doentes e rinorreia 
posterior em 40%. 

A avaliação da obstrução nasal por rinomanometria só foi efec­
tuada numa percentagem pequena de casos e especialmente naqueles 
que apresentavam desvios do septo. 

Não foram efectuados exames rinomanométricos pós-operatórios. 
Também não foram realizados exames olfactométricos pré ou pós-
operatórios. 

Quadro IV.5 — Distribuição dos doentes pela sintomatologia 

Sintomatologia N' de casos % 

Obstrução nasal 35 70 
Rinorreia anterior 32 64 
Cefaleias 25 50 
Rinorreia posterior 20 40 
Estigmas de alergia (prurido nasal, 22 44 

espirros, asma, congestão 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 rígida, incidindo especialmente sobre os 
sinais que estão referidos no Quadro IV.6. Como vemos, 25 doentes 
t inham pólipos nas fossas nasais. 

Ao mencionarmos as alterações da coloração da mucosa queremos 
referir-nos a qualquer alteração, quer no sentido da palidez quer no 
sentido hiperémico. Também as secreções são mencionadas no sentido 
geral sem especificação do seu tipo. 

Quadro IV.6 — Exame objectivo 

Exame objectivo N" de casos % 

Alteração da coloração da mucosa 34 68 
Pólipos 25 50 
Secreções 25 50 
Hipertrofia dos cornetos 24 48 
Desvio do septo 14 28 

4.2.2.7 - Exames complementares de diagnóstico, pré e 
pós-operatórios 

Estes exames estão referidos respectivamente nos Quadros IV.7 e 
IV.8. Todos os doentes fizeram TAC pré-operatório e endoscopia das 
fossas nasais. Estes exames são fundamentais para a realização da 
cirurgia funcional pois fornecem-nos conhecimentos importantes sobre 
a anatomia do complexo ostio-meatal e sobre as lesões existentes. 

Pós-operatoriamente só 20 doentes fizeram TAC. Devido ao seu alto 
custo, este exame foi pedido apenas quando havia suspeita de recidiva 
ou nos casos mais graves. 
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Foram efectuados estudos alergológicos: testes cutâneos, dosea­
mento de IgE total e RAST em 31 doentes. Os testes cutâneos foram 
positivos em 22. Em todos os doentes foram realizados exames anatomo­
patológicos do material orgânico extraído. Todos mostraram lesões de 
tipo inflamatório. 

Quadro IV. 7 —Exames complementares pré-operatórios 

Exames complementares N" de casos % 

Estudo alergológico 31 62 
TAC 50 100 
Ecografia 25 50 
Endoscopia pré-operatória 50 100 
Rinomanometria 1.8 36 

Quadro IV.8 — Exames complementares pós-operatórios 

Exames complementares N" de casos % 

Endoscopias 50 100 
Exames anatomo-patológicos(a) 50 100 
TAC 20 40 

(a) Todos os exames anatomo-patológicos mostraram lesões de 
tipo inflamatório 

4.2.2.8 - Patologia associada 

Doze doentes sofriam de asma, três apresentavam hipersensibili­
dade ao ácido acetilsalicílico ou anti-inflamatórios não esteróides e 
vinte e dois doentes mostraram testes alergológicos cutâneos positivos. 
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Quadro IV.9 — Patologia associada 

22 44 
12 24 

3 6 
0 0 

Patologia associada N'J de casos % 

Alergia (estudo alergológico positivo) 
Asma 
Hipersensibilidade ao ácido acetil-
salicílico e AINEs 
Mucoviscidose 
Perturbações da drenagem mucociliar 
(Sínd. de imotilidade ciliar, sínd. de 
Young, sínd. de Kartagener) 

4.2.2.9 - Actos cirúrgicos anteriores 

Como vemos no Quadro IV.10, 16 doentes já t inham 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 c irúrgicos anteriores 

Actos cirúrgicos anteriores N" de casos 

Polipectomias 16 
Caldwell-Luc 4 
Amigdalectomia 1 
Amigdalectomia+ adenoidectomia 1 
Adenoidectomia 2 
Septoplastia 2 
Septo-rinoplastia 1 
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4.2.2.10 - Diagnóstico 

O diagnóstico pré-operatório vem referido no Quadro IV. 11. Como 
vemos há uma predominância dos casos com sinusite crónica bilateral 
com pólipos. 

Quadro IV.ll — Diagnósticos 

Diagnóstico Nq de casos % 

Sinusite crónica bilateral com pólipos 22 44 
Sinusite crónica bilateral 13 26 
Sinusite crónica bilat. c/ desvio do septo 9 18 
Sinusite crónica unilateral 3 6 
Sinusite crónica unilateral com pólipo 
solitário das coanas 3 6 

4.2.2.11 - Classificação de estadiamento dos doentes 

Num estudo clínico é importante uma classificação de estadia­
mento dos doentes, pois há factores que provavelmente podem condi­
cionar os resultados. Os que com maior probabilidade, o poderão fazer, 
são: a extensão das lesões, a alergia e a polipose. 

Revendo a l i teratura encontramos sob este aspecto essencialmente 
as classificações de Sogg175, de Friedman W. H.176 e de Lawson. 

Qualquer delas toma em atenção apenas um ou dois destes factores. 
Por isso propomos outra classificação que integra os três, e que é 
referida no quadro IV. 15. 

Nos quadros IV. 12, IV. 13, IV. 14 e IV. 15, aparecem os doentes dis­
tribuídos segundo estas classificações. Como se vê, há um predomínio 
dos doentes com doença difusa (84%), 50% tinham pólipos e 44% sofriam 
de alergia confirmada pelos testes de alergia. 
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Quadro IV. 12 —Estad iamento segundo classif icação de Sogg 

Estadiamento (classif. de Sogg) N" de casos 

Sinusite sem pólipos 25 
• sem alergia 18 
■ com alergia 7 

Sinusite com pólipos 25 
• sem alergia 10 
■ com alergia 15 

Quadro IV. 13 —Estad iamento segundo classif. de W. Lawson 

Estadiamento (classif. de W. Lawson) N" de casos 

Doença focal (envolvimento limitado de 
1 seios, unilateral ou bilateralmente) 8 

• sem pólipos 5 
■ com pólipos 3 

Doença difusa (atingimento extenso de 
5 seios bilateralmente 42 

• sem pólipos 20 
■ com pólipos 22 

Quadro IV. 14 —Estad iamento segundo a classif icação de Friedman 

et ai. (baseado na TAC e na resposta à terapêutica médica) 

Estádios Ne de casos % 

Estádio I (doença focal) 3 6 
Estádio II (doença multifocal que responde ao 
t ratamento médico quer recorra ou não) 5 10 
Estádio III (doença multifocal que responde parcial­

mente, ou não responde à terapêutica médica) 42 84 
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Quadro IV. 15 — Classificação que integra as de Sogg e L a w s o n 

Classificação N° de casos 

Doença focal 
• sem pólipos 

­ sem alergia 
- com alergia 

■ com pólipos 
­ sem alergia 
- com alergia 

Doença difusa 
• sem pólipos 

­ sem alergia 
- com alergia 

• com pólipos 
­ sem alergia 
- com alergia 

8 
5 
2 
3 
3 
3 
0 

42 
20 
16 
4 

22 
7 

15 

4.2,2.12 - Tratamento cirúrgico efectuado 

No quadro IV. 16 aparece a distribuição dos doentes pelo tipo de 

Quadro IV. 16 — Tipo de intervenção cirúrgica 

Tipo de intervenção cirúrgica N^ de casos N9 de intervenções 

Infundibulotomia + meatotomia média bilateral 
Infundibulotomia + etmoidotomia + meatotomia média bilateral 
Infundibulotomia + etmoidotomia + esfenoidotomia + meatotomia 

média bilateral 
Polipectomia + infundibulotomia + etmoidotomia + meatotomia 

média bilateral 
Septoplastia + infundibulotomia + etmoidotomia + meatotomia 

média bilateral 
Infundibulotomia + etmoidotomia + meatotomia média unilateral 
Septoplastia + infundibulotomia + etmoidotomia + meatotomia 

média + electrocoagulação dos cornetos 
Infundibulotomia + etmoidotomia + meatotomia média unilateral 

+ electrocoagulação dos cornetos 
Polipectomia + infundibulotomia + meatotomia média unilateral 

22 

5 
3 

4 
12 

4 

44 

10 
3 
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cirurgia efectuada. Todos os doentes fizeram cirurgia bilateral, excepto 
seis, em que as lesões eram unilaterais. Destes, três eram pólipos 
solitários das coanas. 

4.3. RESULTADOS 

A apreciação dos resultados num estudo clínico pode fazer-se sob 
diferentes e múltiplos aspectos. 

O nosso estudo incidirá sobre: 

- Resultados sob o aspecto subjectivo. Isto é, quais os resultados 
sobre os sintomas referidos pelos doentes, sendo a avaliação 
feita por eles. 

- Resultados sob o aspecto objectivo. Quanto a este aspecto 
escolhemos para a sua avaliação os dois exames que actu­
almente melhor o podem fazer - TAC e endoscopia. 

Para os resultados da TAC apenas são considerados os 20 doentes 
que a fizeram no post-operatório. 

Q:uanto à endoscopia avaliaremos os resultados sob os dois aspectos 
que pensamos ser menos influenciados pela subjectividade - a ex­
istência ou não de pólipos e o estado da meatotomia média. 

4.3.1 - Sob o aspecto subjectivo 

No quadro IV. 17, em que estão referidos os resultados sobre a sinto­
matologia apresentada pelo doente, podemos ver que os melhores resul­
tados foram obtidos sobre a obstrução nasal (88,5%) e a rinorreia (82%). 
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Quadro IV. 17 —Resultados subjectivos 

Sintomatologia NQ de casos % de melhoria L. C. de 95% 
Pré-operat. Pós-operat. 

Obstrução nasal 35 4 
Cefaleias 25 6 
Rinorreia anterior 32 6 
Rinorreia posterior 20 4 
Estigmas de alergia (prurido nasal, 
espirros, congestão ocular) 22 8 
Asma (melhoria) 12 6 
Anosmia 21 4 

L. C. 95% - São os limites de confiança de 95% 

Metade dos doentes, que t inham asma pré-operatória, referem 
melhoria. 

Embora não tenham sido realizados exames objectivos da função 
respiratória, os doentes notam: 

1 - Ter de usar menos vezes os broncodilatadores. 
2 - As crises agudas de asma são menos frequentes. 
3 - Entre as crises a respiração é melhor. 

Como referimos 16 doentes já t inham efectuado polipectomias 
anteriormente. 

Perguntamos-lhe com qual das cirurgias obtiveram melhores re­
sultados e qual foi mais traumatizante. 

A resposta foi unânime, todos acharam a cirurgia funcional menos 
traumatizante e dando melhores resultados. 

88,5 66,2 - 100 
76 56,1-88,6 
82 64,3 - 91,2 
80 57,9 - 92,0 

63 42,5 - 80,5 
50 25,0 - 75,0 
81 59,5 - 92,4 



Fig. IV. 7 - Fotografia da TAC pré-opera-
tória na incidência coronal - doente com 
polisinusite com pólipos. 

Fig. IV.9 - Fotografia de TAC pré-oper-
atória do doente com 5 anos com etmoidite 
aguda com celulite e abcessoperi-orbitário, 
observando-se destruição da lâmina 
papirácea. 

Fig. IV. 11 - Fotografia da fossa nasal de 
um doente com polissinusite com pólipos 
ao nível do meato médio. 

Fig. IV. 8 - Fotografia da TAC pós-oper-
atória do mesmo doente. Observa-se recu­
peração praticamente total de todas as 
lesões, vendo-se a meatotomia per­
feitamente permeável e o etmóide com 
mucosa de aspecto normal. 

Fig. IV. 10 - Fotografia de TAC pós-oper-
atória do mesmo doente da fig. IV.9, ti­
rada cerca de 6 meses depois da cirurgia, 
na qual se observa desaparecimento de 
todas as lesões, permanecendo o etmóide 
e seios maxilares de aspecto normal. 

Fig. IV12 - Fotografia da fossa nasal de 
doente com polissinusite com pólipos. 
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Fig. IV. 13 - Fotografia de doente com po­
lissinusite compolipose nasal. Este doente 
já tinha feito polipectomia por 2 vezes. 

Fig. IV. 14- Fotografia obtida cerca de 1,5 
anos após cirurgia funcional mista, por 
polissinusite com pólipos. Observa-se o 
óstio frontal perfeitamente aberto e atrás 
células etmoidais com mucosa de aspecto 
normal. Nota-se um aspecto esbran­
quiçado em alguns pontos em relação com 
alguma fibrose da mucosa resultante da 
cicatrização. 

Fig. IV. 15 - Fotografia de um doente 
submetido a cirurgia funcional dos seios 
perinasais por polissinusite compolipose. 
Observa-se na parte anterior o óstio 
maxilar por onde drena muco, o meato 
médio está bem aberto, observando-se 
algumas células etmoidaisperfeitamente 
abertas e drenando muco. Há algumas 
zonas de aspecto fibrosado. 

Fig. IV. 16 - Fotografia de doente 2 anos 
após ser submetido a cirurgia funcional 
mista. Através do orifício de abertura, 
observam-se as células do etmóide poste­
rior perfeitamente abertas e com mucosa 
normal. 

4.3.2 - Sob o aspecto objectivo 

Nos Quadros IV. 18 e IV. 19 estão referidos os resultados objectivos. 
São consideradas 94 meatotomias, pois 6 doentes fizeram-na só unilate-
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Fig. IV. 17' - Fotografia do mesmo doente 
da fig. IV. 16, mas obtida de mais longe. 
Observa-se o meato com mucosa normal e 
vê-se a abertura do etmóide posterior, 
vendo-se as células com mucosa de as­
pecto normal. 

Fig. IV.18 - Fotografia de doente sub­
metido a cir urgia funcional dos seios peri-
ímsais por polissinusite com polipose. 
Observa-se a cabeça do corneto médio 
hipertrofiada, o meato médio está bem 
aberto e observam-se alguns orifícios de 
células etmoidais perfeitamente abertos. 

Fig. IV. 19 - Fotografia de doente sub­
metido a cirurgia funcional técnica mista 
por polissinusite com pólipos. A fotografia 
foi obtida 18 meses após a cirurgia. Ob­
serva-se o meato médio bem aberto com 
mucosa de aspecto normal, vendo-se uma 
célula unciformiana aberta e o orifício de 
abertura do etmóide posterior, notando-
-se a mucosa de aspecto normal, embora 
em alguns lugares com aspecto esbran­
quiçado e fibroso. 

Fig. IV.,20 - Fotografia de doente subpie-
tiao a cirurgia funcional dos seios perina-
sais, técnica mista, por polissinusite com 
pólipos. Observa-se mucosa polipóide ao 
nível do meato médio e há uma pequena 
sinéquia naparte anterior do meato médio. 

ralmente. Os resultados foram bons, pois 91% (L.C.83.9% - 95.6%) 
permaneceram permeáveis. Quanto à polipose 88% dos casos permane­
ceram sem recidiva e os que recidivaram foram tratados por endoscopia 
sob anestesia local. 



178 

6 30 14,3 - 52,3 
12 60 38,2 - 78,4 
2 12 2,7 - 30,6 

Quadro IV. 18 — Resultados objectivos - TAC (a) (20 casos) 

N" de casos % L. C. de 95% (c) 

Melhoria total (b) 
Melhoria parcial (b) 
Sem melhoria (b) 

(a) Apenas 20 doentes fizeram TAC pós-operatória e cerca de 6 meses pós-cirurgia. 
(b) Consideramos como melhoria total os casos em que houve desaparecimento pra­

ticamente total das lesões observadas na TAC pré-operatória, melhoria parcial 
quando desapareceram apenas algumas lesões, mas persistem áreas com espes­
samento da mucosa, sem melhoria, os casos em que as lesões se mantêm, não se 
notando diminuição da sua extensão. 

(c) LC de 95% - São os limites de confiança de 95%. 

Quadro IV. 19 —Resultados objectivos - endoscópicos: quanto à per­
meabilidade da meatotomia e pólipos 

Ne de casos % L. C. de 95% (c) 

Permeabilidade da meatotomia 
(94 casos) (a) 86 91 83,9-95,6 

Recidiva de pólipos 
(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 pólipos nas fossas nasais pré-operatoriamente. 
(c) LC de 95% - São os limites de confiança de 95%. 

4.3.3 - Graduação dos resultados e sua relação com o 
estadiamento dos doentes 

Nos quadros IV.20 e IV.21 são classificados os resultados em bons, 
razoáveis 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, 
­ razoáveis ­ quando se verificou melhoria em alguns sintomas, 

­ maus ­ aqueles que não 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 Razoáveis 6 12 5,5 ­24,0 
C­ Maus 3 6 1,9 ■16,5 

A ­ Consideramos como bons resultados quando houve melhoria praticamente total 
da sintomatologia. 

B ­ Resultados razoáveis ­ são considerados os que obtiveram melhoria em alguns 
sintomas. 

C ­ Como maus resultados são considerados os que não referem nenhuma melhoria 
dos seus sintomas. 

Quadro IV.21 — Resultados gerais sob o aspecto radiográfico (a) 
­ TAC (20 casos) 

N" de casos % L. C. de 95% 

A Bons 6 30 14,3 •52,3 
B Razoáveis 12 60 38,2 ■78,4 
C Maus 2 12 2,7 •30,6 

L.C. 95% ­ limites de confiança de 95% 
a) Apenas 20 doentes fizeram TAC pós­operatório. 

A ­ Consideramos como bons resultados quando houve regressão total das lesões. 
B ­ Resultados razoáveis quando houve melhoria das lesões, mas persistem zonas 

com mucosa espessada. 
C ­ Maus resultados qunado não houve melhoria. 
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Quanto à TAC classificamos em: 

­ bons ­ quando houve regressão total das lesões 

­ razoáveis ­ quando se observou melhoria das lesões mas 
persistiram áreas com mucosa espessada 

­ maus ­ quando não houve melhoria. 

Nos Quadros IV.22 e IV.23 fazemos a distribuição destes resultados 
conforme a classificação de estadiamento dos doentes. 

Em valores absolutos, nota­se que os melhores resultados são 
obtidos nos casos com lesões focais e naqueles que não têm 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 não são 
significativos. 

Quadro IV.22 — Resultados subjectivos de acordo com a clas-
ficação do estadiamento 

Classificação N" de casos 

Doença focal 8 
• sem pólipos 5 

­ sem alergia 2A 
- com alergia 2A, IB 

■ com pólipos 3 
­ sem alergia 3A 
- com alergia 0 

Doença difusa 42 
• sem pólipos 20 

­ sem alergia 14A, 2B 
- com alergia 3A, IB 

■ com pólipos 22 
­ sem alergia 5A, IB, 1C 
- com alergia 11A, 2B.2C 
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Quadro IV.23 — Resultados objectivos (TAC) de acordo com 
a classificação do estadiamento 

Classificação N" de casos 

Doença focal 1 
• sem pólipos 0 

­ sem alergia 0 
- com alergia 0 

■ com pólipos 0 
­ sem alergia 0 
- com alergia IA 

Doença difusa 19 
• sem pólipos 3 

­ sem alergia IA 
- com alergia IA, IB 

■ com pólipos 16 
­ sem alergia 2A,4B 
- com alergia IA, 7B, 2C 

4.3.4 ­ Complicações 

A cirurgia dos seios por via endo­nasal apresenta alguns perigos. 
Por este facto é necessário um conhecimento anatómico perfeito das 
estruturas sobre as quais se vai actuar e daquelas que as rodeiam ­

importância da TAC e endoscopia pré­operatórias. 
Podemos classificar as complicações, quanto ao momento em que 

surgem em, per­operatórias e pós­operatórias, e quanto à gravidade em: 
major e minor. 

As complicações major são: cegueira, diplopia, fístulas de liquor e 
hemorragia grave requerendo hospitalização. 

As minor são: equimose palpebral, sinéquias, lesão do canal lácrimo­

­nasal, enfisema sub­cutâneo e encerramento da meatotomia. 
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Não tivemos hemoiragias graves. As perdas sanguíneas 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 à hemorragia são ao nível da 
parte anterior da fóvea etmoidal onde se situa a artéria etmoidal 
anterior e na região posterior do meato médio onde se encontram os 
ramos da artéria esfeno-palatina. 

Não houve nenhum caso de fístula de liquor. 
Estas são mais frequentes ao nível da lâmina crivada. 
Para as evitar devemos identificar bem o corneto médio e operar 

sempre para fora dele. 
Não houve complicações graves ao nível do globo ocular. 
Surgiu um caso de equimose e outro de enfisema ao nível das 

pálpebras que desapareceram sem sequelas. 
As complicações mais frequentes foram as sinéquias (4,25%) e o 

encerramento da meatotomia (8,5%). As sinéquias foram resolvidas por 
secção. Para as evitar são importantes as lavagens frequentes e exérèse 
das crostas. 

As meatotomias foram reabertas por endoscopia sob anestesia 
local, mas 3 casos voltaram a estenosar. 

Quadro IV.24 — Complicações per-operatórias 

Complicações Ns de casos L. C. 95% 

Hemorragias 0 0-5,7 
Fístulas de liquor 0 0-5,7 
Lesões oculares 0 0 - 5,7 

L.C. 95% - Limites de confiança de 95% 
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Quadro IV.25 — Compl icações pós-operatórias 

Complicações NB de casos % L. C. 95% 

Equimose peri-orbitária 1 1,06 0 ,1-5 ,9 
Sinéquias 4 4,25 1,6-10,6 
Obstrução da meatotomia média 8 8,50 4 ,3-16,0 
Enfisema subcutâneo 1 1,06 0,1 - 5,9 

L.C. 95% - Limites de confiança de 95% 

4.4. DISCUSSÃO 

As técnicas de cirurgia endonasal já são antigas, no entanto pelo 
número e pela gravidade das complicações que originavam, em grande 
parte devidas a dificuldades de visualização do campo operatório, 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 notáveis, pesadas de mais, relativamente à gravidade do 
problema inflamatório a que se dirigem. 

Além disto, as técnicas por via externa não resolvem a patologia 
existente ao nível da área óstio-meatal, que na maioria das vezes é a 
causa adjuvante mais importante na etiopatogenia das sinusites cróni­
cas. 

Na última década a cirurgia das sinusites crónicas sofreu uma 
evolução importante, tornando-se menos traumatizante, e mais res­
peitadora da anatomia e fisiologia dos seios. 

Esta evolução deve-se especialmente a Messerklinger3 e Wigand7, 
que utilizam a técnica endoscópica, e a Heermann12 e Dixon112, que 
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praticam a técnica microscópica. 
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 operatório é profundo e estreito e as referências 
perdem-se facilmente. 

Assim, a sua prática exige um conhecimento profundo da anatomia 
da região e um treino adequado. 

A técnica endoscópica apresenta quanto a nós alguns inconvenien­
tes. 

- o seu ensino não é fácil 
- não possibilita a visão conjunta do campo operatório e globo ocular 
- não permite t rabalhar com as duas mãos. 

A técnica microscópica permite o ensino e treino de um ajudante, 
que pode seguir a intervenção através da ocular lateral do microscópio, 
e possibilita a visão conjunta do olho e campo operatório, o que é impor­
tante na orientação do cirurgião. 

No entanto, o microscópio tem o inconveniente de não proporcionar 
a visão angulada, tornando difícil e por vezes impossível a visualização 
de áreas como o recesso nasofrontal e o seio maxilar. 

Pensando assim, em 1986 começámos a efectuar a cirurgia fun­
cional dos seios peri-nasais utilizando a técnica mista que já referimos. 

A cirurgia funcional, sendo uma técnica recente, ainda não dispõe 
de muitos estudos sobre os seus resultados, e os que existem são, a 
maior parte, referentes à técnica endoscópica. 

No nosso estudo apresentamos um número de casos que, embora 
não seja muito grande, é significativo, pois em 44 doentes a cirurgia foi 
bilateral, correspondendo portanto a 94 intervenções. 

Da observação da idade dos doentes operados, verificamos que há 
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um predomínio das 3'3, 4- e 5- décadas de vida. No entanto, também há 
6 doentes com idades inferiores 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 após a cirurgia, não mostra alterações 
da anatomia nem perturbações de desenvolvimento facial e da dentição. 

Isto prova a exequibilidade da cirurgia funcional nas idades jovens. 
O tempo de evolução pós-operatóiio é importante, pois os bons 

resultados diminuem conforme ele aumenta174. O tempo médio de 
observação pós-operatório é, nos casos que apresentámos, de 28,92 
meses, que é um tempo razoável pois cerca de 75% das recidivas das 
poliposes aparecem antes de um ano182. 

Os resultados sobre a sintomatologia subjectiva são bastante 
animadores - 82% (L.C. 68,9%-90,3%) de bons resultados e 12% (L.C. 
5,5%-24%) de resultados razoáveis. 

Consideramos bons resultados aqueles casos que referiram melho­
ria total da sintomatologia e resultados razoáveis aqueles que referem 
apenas melhoria de alguns sintomas. 

Os resultados objectivos são bons, pois há uma percentagem de 
sucesso da polipectomia de 88% e da meatotomia de 91%. 

Os resultados sob o ponto de vista da TAC estão prejudicados, em 
virtude do exame pós-operatório só ter sido efectuado nos casos mais 
graves ou com suspeita de recidiva. Mesmo assim, verificámos melhoria 
total em 30% e parcial em 60%. 

Em alguns seios, embora a meatotomia esteja perfeitamente per­
meável, 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 recuperação das lesões 
da mucosa. 

Embora várias hipóteses possam ser formuladas para explicar essa 
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não reversibilidade, as que nos parecem mais prováveis são: 
1. Permanência de lesões irreversíveis da mucosa, que não foram 

extraídas. 
2. Existência de factores que mantêm o processo imflamatório -

síndrome de hiperreactividade nasal.54 

Quanto à primeira hipótese, embora seja possível, pois não há 
ainda uma definição exacta de quais as lesões que são irreversíveis e a 
metaplasia escamosa que é a única que se supõe ser irreversível117 é 
difícil de identificar ao exame macroscópico, não nos parece muito 
provável, pois outras lesões idênticas recuperaram perfeitamente. 

Pensamos que a segunda hipótese é a mais credível, pois como 
constatamos pela análise do quadro rV.23, há em valor absoluto piores 
resultados nos casos com pólipos e com alergia. 

Embora o número de casos seja pequeno para que possamos t irar 
conclusões estatisticamente válidas, como vemos pela Prova de Proba­
bilidade Exacta de Fisher, dá-nos indicações sobre a importância do 
tratamento pós-operatório no controle e modelação do processo infla­
matório e cicatricial e a necessidade de investigações futuras, pois 
embora t e n h a havido avanços significativos no seu conheci-
ment054,,32,163,164,165,167,,68,169, .70,206,207 há a j n d a UluitOS fenÓmenOS p01~ explí-

car. 
Quanto às complicações, poderemos dizer que foram mínimas. Não 

houve complicações major e as minor foram também pouco frequentes 
/em média 3,7%) e variando de 1,06% (L.C. 0,l%-5,9%) para a equimose 
palpebral e enfisema subcutâneo, a 8,5% (L.C. 4,3%-16%) para a 
obstrução da meatotomia média. 

No entanto não é de mais referir que é uma cirurgia potencialmente 
perigosa, que exige um conhecimento perfeito da anatomia da região e 
das suas frequentes variações (importância do estudo endoscópico e 
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TAC pré-operatórios), um treino adequado e subtileza e cuidado na sua 
realização. 

Foi pensando nisto que desenvolvemos bastante o capítulo desti­
nado à anatomia. 

A importância do que acabámos de referir é bem comprovada no 
estudo de revisão efectuado por Stankiewiez JA.16. Nele são avaliadas 
as complicações surgidas nas primeiras 150 etmoidectomias que efec­
tuou e nas últimas 150. Os resultados são bem elucidativos. Nas 
primeiras a percentagem de complicações foi de 17%, com 5% de 
complicações major e nas últimas foi de apenas 1,4%, com 0,7 major. 

Fazendo uma revisão da literatura encontramos um estudo de J. J. 
Piquet et ai.192 sobre 109 casos de poliposes graves e invalidantes, 
tratados por etmoidectomia microscópica com os seguintes resultados: 

- Ausência de recidiva em 63% dos casos 
- Uma recidiva tratada medicamente ou por pequenos gestos 

locais em 28% dos casos 
- Nove recidivas necessitando reintervenção 
- Três casos de fístulas meníngeas, tratadas no próprio acto 

operatório com retalho mucoperiósseo do septo, com cura sem 
complicações 

- Um caso de meningite que curou com o tratamento antibiótico 
- Um caso de diplopia, que desapareceu ao fim do segundo dia 

pós-operatório. 

Um outro estudo de J. P. Fombeur et ai.193 sobre 94 casos de 
metaotomia média endoscópica mostra que a meatotomia permanece 
permeável em 80% dos casos. A evolução média é de 3 anos. As 
complicações consistiram em 2 casos de hematomas sub-orbitários e 19 
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casos de sinéquias. 
Outro estudo recente de Levine H.L.194 sobre 250 doentes tratados 

por cirurgia funcional endoscópica, mostra uma percentagem de suc­
esso de 89,7% para a polipose e de 80,2% para a sinusite crónica. A 
percentagem decomplicações foi de 8,3% de minor e 0,7 de major. 

Wigand7 reere bons resultados em cerca de 90%, de 220 etmoidec-
tomias endoscópicas por polipose, com 0,9% de complicações major e 5% 
de minor. 

Stammberger87 regista 2 casos de fístulas de L.C.R. e nehuma outra 
complicação em 4.000 casos de cirurgia funcional endoscópica. 

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%. 

A percentagem de complicações também é variável, mas situa-se 
duma maneira geral entre os 0 e os 20% para as major e entre os 5 e 15% 
para as.minor. 

4.5. CONCLUSÕES E INDICAÇÕES 

Do estudo efectuado podemos tirar as seguintes conclusões e indi­
cações: 

• Conclusões: 
— Bons resultados sobre a sintomatologia subjectiva 
— Bons resultados relativamente à permeabilidade da meato-

tomia média e da polipose 
— Os resultados sob o ponto de vista radiográfico (TAC) não são tão 

bons, mas podem considerar-se satisfatórios 
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• Indicações 
- É uma cirurgia potencialmente perigosa que exige um treino 

adequado e profundos conhecimentos anatómicos da região e 
das suas frequentes variações. 

- Não altera grandemente a anatomia normal, e portanto a sua 
revisão não se torna difícil. 

- É realizável em idades jovens, pois não perturba o desen­
volvimento facial nem interfere com a dentição. 



Capítulo V 

RESUMO E CONCLUSÕES 
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RESUMO E CONCLUSÕES 

0 t ratamento cirúrgico das sinusites crónicas sofreu uma mutação 
importante na última década. De uma cirurgia muitas vezes radical não 
respeitadora da anatomia e fisiologia, passou-se para técnicas mais 
fisiológicas e efectuadas por via endonasal. 

Esta mudança deveu-se à aplicação dos endoscópios e TAC no 
estudo dos seios peiinasais, ao desenvolvimento de novos conceitos 
fisiopatológicos das sinusites e à utilização dos endoscópios e micros­
cópio na realização da cirurgia. 

Neste trabalho apresentamos, após uma descrição da anatomia e 
fisiologia dos seios perinasais e de algumas considerações sobre etiopa-
togenia e fisiopatologia, um estudo sobre a sinusite experimental no cão 
e um estudo clínico sobre 50 doentes operados por uma técnica mista, 
em que utilizámos essencialmente o microscópio, mas também os 
endoscópios. 

Do estudo no animal concluimos que só por si a obstrução do óstio 
provoca sinusite em 100% dos casos e que a sua repermeabilização 
conduz à recuperação das lesões. 

Do estudo clínico verificámos que houve bons resultados sob os 
aspectos subjectivo (82% bons e 12% razoáveis) e objectivo (TAC - 30% 
bons e 60% razoáveis. Pólipos - 90% sem recidiva aos 28 meses) e que 
as complicações foram raras (3,7%). 



Concluindo, podemos dizer que: 

• a permeabilidade ostial é um factor importante na etiopatogenia 
das sinusites; 

• as lesões da mucosa, no estudo animal, reverteram após restabe­
lecimento da permeabilidade ostial; no entanto, no estudo clínico, 
essa recuperação não é tão nítida, o que faz pensar que há outros 
factores para além do ostial que mantêm o processo inflamatório, 
impedindo a recuperação; 

• 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 região; 

• é uma cirurgia relativamente nova, que ainda terá de passar a 
prova do tempo; 

• não é a solução final ou total no tratamento das sinusites crónicas, 
mas é uma etapa importante, dentro dum plano de tratamento 
mais vasto, implicando um tratamento pré e pós-operatório e 
investigação no sentido de um melhor conhecimento dos processos 
inflamatórios e cicatricials; 

• quando é realizada em boas condições tem poucas complicações; 

• actualmente, a cirurgia funcional é o método de eleição para o tra­
tamento cirúrgico das sinusites crónicas. 
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SUMMARY AND CONCLUSIONS 

The surgical t reatment of the chronic sinusites has changed dra­
matically in the last ten years. From a radical surgery, several times not 
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%). 



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 t reatment 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 t reatment 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 t reatment of chronic 
sinusites. 
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R É S U M É E E T CONCLUSIONS 

Le traitement chirurgical des sinusites chroniques a changé d'une 
façon importante dansla dernière décade. D'une chirurgie fréquemment 
radicalle, ne respectant pas l'anatomie et la physiologie, on a passé pour 
des tecniques plus physiologiques, effectuées par voie endonasalle. 

Ce changement a été due à l'application des endoscopes et de la 
TAC dans l'étude des sinuses périnasaux, au développement d'une nou­
velle conceptualisation physiopathologique des sinusites et à l'utilisa­
tion des endoscopes et des microscopes dans la chirurgie. 

Après la présentation de l'anatomie et la physiologie sinuseénne, 
nous présentons un étude sur la sinusite expérimentalle du chien et un 
étude clinique performé sur 50 malades soumis à la chirurgie par une 
tecnique mixte, dans laquelle nous avons utilisé essentiellement le 
microscope mais aussi les endoscopes. 

D'après l'étude chez l'animal, on peut conduire que l'obstruction 
ostialle provoque sinusite en 100% des cas et que la reperméabilisation 
de l'ostium origine la régression des lesions. 

D'après l'étude clinique on a trouvé de bons résultats, soit sur le 
point de vue subjectif (82% bons et 12% raisonnables) soit dans l'évalu­
ation objective (TAC - 30% bons et 60% raisonnables. Polypes - 90% sans 
récidive après 28 mois). Les complications ont été rares (3,7%). 



198 

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 l'étude chez l'animal, ont eu 
régression après la reperméabilisation ostialle; mais, dans l'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 procès inflammatoire ne permettant pas la récupération; 

• la chirurgie fonctionelle représente un avance dans le t rai tement 
des sinusites; 

• oblige à un entraînement capable et à une profonde connaissance 
de l'anatomie de la région; 

• est une chirurgie relativement récente, ayant besoin de se soumettre 
à la preuve du temp; 

• n'est pas la solution finalle ou totalle pour le t rai tement des 
sinusites chroniques, mais elle est une étape importante, dedans 
un plan de trai tement plus enlarge, implicant du trai tement pré 
et post-opératoire et de l'investigation dans le sense d'une meilleure 
connaissance des processes inflammatoires et de la cicatrisation; 

• quand performée en bonnes conditions elle donne seulement de 
rares complications; 

• actuellement, elle est la méthode de première choix dans le traite­
ment chirurgical des sinusites chroniques. 
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