CIRURGIA ENDOSCOPICA DOS SEIOS PARANASAIS

Introducao

Originalmente, a cirurgia dos seios paranasais convencional tinha como objetivo a
drenagem de secrecfes sinusais e a remoc¢ao da mucosa doente dos seios. O método
utilizado visava a ressecc¢édo da concha média, exenteracdo completa do labirinto etmoidal e
grande antrostomia do meato médio, porém, a olho nu, os principais procedimentos
endonasais provaram-se inseguros. Tais procedimentos foram abandonados em favor de
procedimentos cirdrgicos com acesso externo aos Seios paranasais, como sinusectomia
transoral de Caldwell-Luc e etmoidectomia externa.

Em 1901, Hirschamnn usou um cistoscépio para visualizacdo dos seios paranasais,
mas foi Messerklinger o primeiro a desenvolver e estabelecer o diagnéstico endoscépico da
parede lateral do nariz. Seus estudos do inicio da década de 50 do século passado
demonstraram que a maioria das doencas dos seios maxilar e frontal era originada
indiretamente por doencas dos estreitos espacos da parede lateral do nariz e etmdide
anterior. Messerklinger observou que erradicando a doenca do etmoide anterior, através de
procedimento endoscépico restrito e conservador, havia recuperacdo da mucosa doente
adjacente e dos seios paranasais em poucas semanas, sem necessidade de abordar
diretamente o0s seios paranasais. Esta idéia mudou radicalmente o conceito da cirurgia dos
seios paranasais jA que ndo a remoc¢do, mas a recuperacdo da mucosa sinusal doente
através da restauracdo da ventilacdo e do transporte mucociliar através dos 0Ostios naturais
passou a ser o principal objetivo do procedimento.

A introducdo e desenvolvimento da cirurgia endoscopica funcional dos seios
paranasais (FESS - Functional Endoscopic Sinus Surgery) ocorreu na Europa com
Messerklinger (e posteriormente por Stammberger) e Wigand que tinham diferentes
objetivos. A técnica de Messerklinger (1985) era ideal para o paciente com doenca do
etmaoide anterior com ou sem acometimento do seio frontal ou maxilar. A técnica de Wigand
(1978), em contraste, era ideal para pacientes com pansinusopatia ou aqueles com falha da
técnica de Messerklinger, e consistia de procedimento mais agressivo.

Indicacoes

O objetivo principal da cirurgia endoscoépica nasossinusal envolve o restabelecimento
da drenagem e adequada ventilagdo dos seios paranasais. Assim, ela foi inicialmente
idealizada como tratamento cirdrgico funcional da rinossinusite crénica (associada ou nao a
polipose nasossinusal) refratarios ao tratamento clinico. Porém, o procedimento endoscopico
€ indicado em uma variedade de situacfes além de polipose nasossinusal e rinossinusite
cronica (tabela 1)

A indicacdo para a cirurgia endoscopica é feita apds a analise de diversos fatores,
como: histéria do paciente, avaliacdo da endoscopia nasal e alteracdes encontradas na
tomografia computadorizada de seios paranasais.



Tabela 1 — Indicagdes mais comuns para cirurgia endoscopica nasossinusal
Desordens Obstrutivas

Desvio do septo nasal (septoplastias)

Hipertrofia de cornetos (Turbinectomias, turbinoplastias)
Correcéo de atresia coanal

Doencas inflamatérias

Rinossinusite bacteriana cronica

Rinossinusite bacteriana aguda recorrente

Rinossinusite fungica

Polipose nasossinusal

Mucoceles

Pdlipo antrocoanal

ComplicacBes agudas da rinossinusite aguda

Neoplasias

Biopsia de massas nasais ou tumores

Resseccdes de lesbes benignas ou baixa malignidade (i.e.,papiloma invertido)
Tumor de Debulking

Desordens orbitérias

Descompresséo orbital para oftalmopatia da Doenca de Graves
Dacriocistorinostomia

Descompresséo endoscoépica do nervo optico

Outros

Correcéo de fistula liqudrica

Controle de epistaxe

Remocé&o de corpo estranho (nasal ou de seios da face)

Fonte: MELO JUNIOR MAC, ZAVAREZZI F, RIBEIRO UJ, BITTENCOURT S. Cirurgia Endoscoépica Nasossinusal.
Rev bras videocir 2006;4(2): 78-84.

Contraindicacoes

N&o existem contraindicacées absolutas de FESS. Em algumas situagdes, no entanto,
deve-se associar ao procedimento endoscopico também acesso externo ao seio paranasal,
procedimento neurocirargico e/ou tratamento clinico especifico. S8o exemplos destas
situacles: estenose do Ostio do seio frontal apds osteite, osteomielite do seio frontal,
extensdo orbitaria de sinusite aguda com sinais de complicagdo central (meningite, abscesso
subperiosteal ou epidural ou trombose de seio cavernoso), formacdo de sequestro ou
invasao intracraniana.

Expectativas

Nunca obrigar qualquer paciente a fazer cirurgia de rinossinusite. O paciente deve ser
orientado quanto ao procedimento a ser realizado, 0s passos cirlrgicos e 0s riscos inerentes
ao procedimento. Deve-se saber qual a queixa principal do paciente e que a cirurgia pode
ndo atender a expectativa do mesmo. Os pacientes muitas vezes esperam que todos 0s
seus sintomas serdo curados pela cirurgia — mesmo 0s que eles ndo mencionaram.
Assegurar-se de esclarecer os sintomas que podem melhorar com a cirurgia e aqueles que
tendem a nao melhorar.



Pré-operatoério

Em casos de lesdes inflamatérias deve ser administrado antibidtico e corticosteroide
previamente a cirurgia, no intuito de diminuir o processo inflamatoério e reduzir a hemorragia
no intra-operatério. Em nosso servigo, utiliza-se amoxicilina+clavulanato 500/125mg
associado a prednisona 20 mg 5 a 7 dias antes da cirurgia em casos de polipose
nasossinusal e rinossinusite cronica.

A avaliacdo radiolégica com tomografia computadorizada (TC) de seios paranasais
deve ser realizada em todo o paciente com indicacdo de FESS. A TC deve ser estudada
principalmente em cortes coronais e axiais e, em casos de procedimento com abordagem de
seios frontais, o corte sagital também é de extrema importancia para planejamento cirargico.
O sitio e a extensdo da doenca devem ser avaliados além da propria anatomia do paciente,
a qual pode apresentar diversas variagdes. A morfologia da parede medial da érbita, o teto
do etmdide, a insercédo do processo uncinado, o Keros (Figura 1), a proeminéncia da artéria
etmoidal anterior, 0 posicionamento do nervo 6ptico, a morfologia do septo, presenca de
células de Onodi e Haller devem ser checados.

Figura la. Tipo 1 Figura 1b. Tipo 2 Figura 1c. Tipo 3

Figura 1 — Avaliacdo da profundidade das fossas olfatérias segundo classificagdo de Keros;
Tipo 1: fossa olfatoria tem 1-3 mm de profundidade, lamela lateral é quase inexistente (Fig. 1a); Tipo
2: fossa olfatéria tem de 4-7 mm de profundidade (Fig. 1b); Tipo 3: fossa olfatéria tem de 8-16 mm de
profundidade (Fig. 1c).

Anestesia

Basicamente a cirurgia funcional endoscopica pode ser realizada sob anestesia local.
Como anestesia local e geral tém suas vantagens e desvantagens, deve-se escolher o tipo
de anestesia baseado nos antecedentes do paciente, estado da doencga, grau de ansiedade,
grau de dificuldade da cirurgia, habilidade do cirurgido entre outros aspectos.

No HCFMUSP da-se preferéncia pela realizacdo de FESS com anestesia geral pela
maior comodidade do cirurgido e do paciente. Deve-se solicitar ao médico anestesista que,
se possivel, use apenas drogas endovenosas, uma vez que 0S anestésicos inalatorios
causam maior vasodilatacdo de capilares provocando maior sangramento intra-operatorio. A
intubacao deve ser orotraqueal e a canula deve ser fixada do lado oposto do cirurgido.

Se optado por anestesia local deve ser dado medicacao pré-anestésica para fornecer
sedacdo, analgesia e ser ansiolitica. A solucdo utilizada para infiltracdo nasal em caso de



cirurgia com anestesia local deve ser de adrenalina 1:80.000 diluida em solucao de lidocaina
2%.

Stammberger ressalta as vantagens de anestesia local sobre a geral como: melhor
hemostasia e visibilidade durante a cirurgia, mais facil diferenciacdo entre mucosa normal e
doente, comprovar estreitamentos anatdbmicos como funcionais, remo¢do mais cuidadosa
das estruturas por parte do cirurgido, menor risco anestésico principalmente para idosos e
cardiopatas, menor tempo pos-operatorio e a dor ter um papel de alertar quanto a lesdo de
Orbita, teto do etmdide e nervo Optico. Para Stammberger, procedimentos endoscopicos sob
anestesia geral sédo indicados em casos de revisdes cirdrgicas ou osteite com alteracdes na
anatomia para se alcancar o seio frontal.

Pacientes operados sob anestesia geral tem, comprovadamente, sangramento 5 a 12
vezes maior que sob anestesia local. Na anestesia geral, o uso de halotano aumenta o risco
de arritmias cardiacas durante a aplicacdo topica ou submucosa de adrenalina e deve ser
evitado.

No entanto, as vantagens da anestesia geral sobre a local sdo: cirurgido e paciente
estdo livres de se preocupar com o desconforto; acesso a areas que nao sao facilmente
anestesiadas com anestésicos locais (recesso frontal e esfendide); se houver sangramento
acentuado, o paciente ndo corre o risco de aspirar nem necessita ficar cuspindo o sangue
retardando o procedimento; em caso de pacientes com infec¢cdo aguda, o anestésico local
tem pouca eficacia.

Posicionamento do paciente

O paciente deve ser colocado em posicdo supina, com a cabeca estendida e
levemente rodada para a direita e o cirurgido deve posicionar-se a direita do paciente. Para
pacientes idosos com problemas de coluna cervical pode-se fazer uso de um suporte para a
cabeca no intuito de manter a posicdo supina. A exploracdo do seio frontal € melhor
realizada com uma leve hiperextenséo da cabeca.

Para maior conforto do cirurgido ele poderia sentar-se, apoiar o braco esquerdo numa
pequena mesa de instrumentacdo e o braco direito numa mesa de Mayo posicionada no
peito do paciente.

O material cirargico deve ser fornecido ao cirurgido com delicadeza pois 0 mesmo nao
deve ter sua atencéo desviada do endoscopio.

A cirurgia endoscoépica dos seios paranasais ndo € um procedimento considerado
estéril, pois o interior do nariz ndo pode ser esterilizado, assim deve ser limpa a face e
coberta com campo estérii que permita a visualizacdo dos olhos, condicdo esta
imprescindivel.

Manipulacdo dos instrumentos

O endoscopio deve ser manipulado com a mao esquerda, como um pincel, enquanto
o instrumental deve ser manipulado com a direita, sempre paralelamente ao endoscopio.
Seja a direita dele ou inferiormente ao mesmo, a introdu¢céo dos instrumentos deve ser feita
sob visdo direta, sendo o endoscopio de 0 grau o de mais facil manipulacéo e o de 70 graus
0 que requer maior habilidade por parte do cirurgiao.



Deve-se evitar formacéo de tuneis durante a cirurgia, o0 que pode ser evitado com o
posicionamento do endoscopio de maneira mais distante do local a ser manipulado.

O uso de solucbBes antiembacantes € essencial e, na troca de endoscopios, eles
devem ficar imersos em solucéo salina e limpos para que 0 sangue nao resseque as lentes.

Técnica cirurgica

Como citado anteriormente, existem duas técnicas basicas: a antero-posterior
(difundida por Messerklinger e posteriormente por Stammberger) e a postero-anterior
(técnica de Wigand).

Cotondides ancorados embebidos em solugcédo adrenalina 1:2.000 diluidos em solucéo
de lidocaina a 2% ou soro fisiol6gico devem ser colocados na regido a ser operada com
objetivo de promover vasoconstricAo das estruturas nasossinusais, melhorando a
visualizagdo dos espagos a serem abordados, assim como reduzir o edema e 0
sangramento intraoperatorio.

A) Técnica antero- posterior (Messerklinger/Stammberger)

Como a maioria das doencas nasosinusais inicia-se no etmaoide anterior, o primeiro
passo da maioria das cirurgias envolve a abertura do infundibulo etmoidal apos a resseccao
do processo uncinado, que forma a parede medial do infundibulo etmoidal.

1 - Uncinectomia

O processo uncinado, localizado 3 a 5 mm posteriormente a linha maxilar, é
ressecado com a introducao de faca em foice ou do Cottle na sua por¢do média, logo abaixo
da insercdo da concha média. Deve-se lembrar em ndo aprofundar mais que 3 a 4 mm e
direcionar o instrumento paralelo a parede medial da 6rbita. Caso o0 uncinado seja
atelectasico, podemos remové-lo utilizando pingca back bitter para evitar lesdo da lamina
papiracea.

A insercéo do processo uncinado segue uma projecao da margem livre anterior do
corneto médio, onde ha um sulco, assim imediatamente posterior a este podemos seccionar
0 processo uncinado.

Uma vez medianizado o processo uncinado, podemos retira-lo, tarefa que deve ser
feita cuidadosamente, para ndo se retirar mucosa em excesso, transpondo assim o0
infundibulo etmoidal, expondo a bula etmoidal. O instrumento deve ser rodado de superior
para inferior e de medial para lateral na porcéo superior e 0 oposto deve ser feito na por¢cao
inferior do processo uncinado para preservagao da mucosa.

Nesse ponto podemos inspecionar o recesso frontal e o Ostio do seio maxilar,
verificando se mais algum procedimento é necessario.

Observacéo: Quando ha presenca de concha média bolhosa (pneumatizada), deve
ser realizada a remocé&o da porgéo meatal da concha utilizando-se faca em foice para incisar
e tesoura delicada para remover sua face lateral. Nestes casos, a exérese da concha
bolhosa deve preceder a uncinectomia, permitindo melhor visualizagdo das estruturas do
meato médio.



2 - Resseccéo da bula etmoidal

Se a bula etmoidal ou o0 espaco entre a parede medial da bula e a face lateral do
corneto médio estd comprometida, ha necessidade de resseccdo da bula etmoidal. A
retirada da bula etmoidal também deve ser realizada quando a mesma € extremamente
grande, quando em grande contato com a concha média e quando obstrui o hiato semilunar
bloqueando a drenagem do seio maxilar.

A bula é aberta na sua por¢do medial e inferior delicadamente utilizando uma pinca
tipo Blakesley-Weil ou Takahashi. Quando o lumen é identificado, a bula pode ser ressecada
por inteiro. Ndo se pode esquecer que nem sempre a bula € pneumatizada, podendo ser
peguena ou inexistente.

Se houver necessidade da limpeza do teto do etmdide deve-se ter cuidado com a
artéria etmoidal anterior que corre abaixo do teto do etmdide em um canal 6sseo.

3 - Abertura da lamela basal e etmoidectomia posterior

Se houver envolvimento do etmdide posterior, este é abordado através da lamela
basal (porcdo diagonal da concha média). A lamela basal divide o etmoide anterior do
etmoide posterior.

Deiscéncias e perfuragcdes da lamela basal séo vias para disseminacéo da doenca do
etmoide anterior para o etmoide posterior.

Apés remocgdo da bula etmoidal, o curso da lamela basal pode ser identificado.
Posteriormente a bula etmoidal, a lamela basal curva-se superiormente em direcdo a um
plano vertical. A abertura da lamela basal deve ser feita 4 a 5 milimetros acima de sua
juncdo com a porcao horizontal, sempre medial e inferiormente, tomando-se cuidado para
ndo desestabilizar o corneto médio, uma vez que a lamela basal corresponde a inser¢cédo do
mesmo.

Com isso temos o etmdide posterior livremente acessivel. A exploracdo das células
etmoidais posteriores deve ser cuidadosa uma vez que mantém relacdo com nervo optico, o
qual se localiza posterior e lateral ao seio etmadide posterior. A cautela deve ser ainda maior
quando houver presenca de célula de Onodi (ou esfenoetmoidal), pois 0 nervo éptico se
encontra em sua parede, mais exposto, favorecendo sua leséo.

4 - Seio esfenoidal

O seio esfenoidal, quando possivel, deve ser abordado pelo seu 0Ostio, normalmente
visualizado no recesso esfenoetmoidal, medialmente a concha superior ou suprema. Esta via
e preferida quando a patologia é exclusiva do seio esfenoidal. A técnica consiste na
ampliacdo do 6stio com pinca circular de esfendide, de preferéncia com abertura
principalmente para superior, evitando-se lesdo da artéria septal posterior que passa
inferiormente ao 6stio do esfendide e superiormente a coana nesta regido. Se o 6stio ndo é
identificado, o acesso € transetmoidal e a parede anterior do seio esfenoidal deve ser
abordada.

Para se ter certeza que a parede anterior do esfenoide foi alcancada, deve-se utilizar
um freer ou aspirador e encostar a ponta do mesmo na parede mais posterior do seio
etmoide e medir a distancia até a espinha nasal anterior. Em seguida, 0 mesmo instrumento
é colocado, pela fossa nasal até arco da coana, na altura da insercdo da concha superior e
mede-se novamente a distancia até a espinha nasal anterior e compara-se as medidas. Se
as mesmas forem iguais, a parede anterior do esfendide foi encontrada via transetmoidal.

O seio esfendide apresenta importantes estruturas nervosas e vasculares adjacentes
a ele. Superior e lateralmente encontra-se o nervo optico, lateralmente encontra-se a artéria
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carotida interna. Para a abertura da parede anterior do seio esfenoidal através das células
etmoidais posteriores, deve-se fazer, portanto, perfuragdo medial e inferior para acessar o
seio. Uma vez aberto o seio esfenoidal, sua parede anterior deve ser ampliada com cautela
a fim de evitar les@o da artéria carétida interna ou nervo éptico que se encontram deiscentes
em 25 e 6% respectivamente.

5 - Seio maxilar

Se a doenca no seio maxilar consiste em mucosa edemaciada, poélipos e cistos de
retencao, estabelecer a drenagem e ventilacao do seio através do 6stio natural normalmente
permite que a mucosa retorne ao normal. Ocasionalmente, ha patologias que requerem
manipulacéo direta.

Para a localizagdo do 6stio natural do seio maxilar é necessaria a remocdo do
processo uncinado. Caso nao seja possivel identifica-lo apds uncinectomia, deve ser em
funcdo da presenca de mucosa edemaciada ou por ainda estar presente remanescente
postero-inferior do processo uncinado. O limite anterior da antrostomia deve ser a linha
maxilar.

A utilizacdo de endoscopio angulado de 30 ou 45 graus é importante neste tempo
cirdrgico, pois permite a avaliacdo de todas as paredes do seio.

Ao ampliar o Ostio do seio maxilar, deve-se ter cautela pois o ducto nasolacrimal
encontra-se aproximadamente a 4 mm anterior a0 mesmo e a artéria esfenopalatina
encontra-se posterior ao 6stio maxilar, ambos podendo ser lesados durante a ampliacado
anterior e posterior, respectivamente.

O encontro de Ostio acessorio obriga o cirurgido a comunica-lo devido ao risco de
ocorrer fendmeno de recirculagdo da secrecdo do seio e manutencao dos sintomas nasais
se néo o fizer.

Observacéo 1: A presenca de célula de Haller (infra-orbitaria) e sua identificacdo na
tomografia pré-operatéria € de extrema importancia na abordagem do seio maxilar, pois o
nao conhecimento prévio da existéncia da célula pode levar o cirurgidao a abertura da mesma
no intra-operatorio, acreditando erroneamente que seja o0 seio maxilar, ndo resolvendo a
patologia sinusal.

Observacédo 2: Em casos de cirurgias endoscopicas nasais em paciente com fibrose
cistica ou discinesia ciliar, deve ser realizada antrostomia no meato inferior para que a
propria gravidade ajude na drenagem da secrecao dos seios maxilares.

Uma outra técnica que pode ser utilizada nestes
casos seria a mega-antrostomia descrita por Cho DY et
al. Esta técnica consiste na extensdo da antrostomia
para metade posterior da concha nasal inferior até o
assoalho nasal (Figura 2). Neste estudo, esta técnica
foi utilizada em casos de rinossinusite maxilar
persistente em pacientes que ja haviam sido
submetidos a cirurgia convencional do seio maxilar e
demonstrou que 74% dos pacientes apresentaram
melhora completa dos sintomas e 0s outros 26%
melhora parcial das queixas.

Figura 2 — Mega-antrostomia.



6 - Recesso do frontal

Em pacientes com doenca do seio frontal, € necesséria exploragdo do recesso frontal
que deve ser realizada com férceps curvos e endoscopios de 30, 45 ou 70 graus,
lembrando-se da proximidade da area mais fina e fragil da porcéo anterior da base do créanio,
situada proximo a saida da artéria etmoidal anterior (que se situa na regido do etmoéide
anterior, proximo ao teto do etmoide). O recesso do seio frontal se encontra anteriormente a
artéria etmoidal anterior.

E importante lembrar que quando o seguimento superior do processo uncinado tem
sua insercdo na lamina papiracea formando o recesso terminal, o recesso frontal drena
separadamente do infundibulo etmoidal e 0 acesso ao seio frontal deve ser realizado a partir
de uma disseccdo medial ou péstero-medial ao processo uncinado. JA quando 0 processo
uncinado se insere na concha média ou teto do etmoide, o recesso do frontal drena
diretamente no infundibulo e € abordado através de dissecc¢ao lateral ao processo uncinado.

Utilizando endoscépio de 45 graus, o cirurgido deve procurar o recesso do seio frontal
entre o remanescente superior do processo uncinado e a bula etmoidal. Delicadamente, com
uma cureta angulada, esta célula deve ser removida com movimentos de trds para frente e
de lateral para medial, denominado por Stammberger de uncapping the egg ou
"descascando o ovo”. Porém, deve-se ter cuidado, pois movimentos em direcdo medial
podem forcar a insercdo da concha média, provocando fistula na regido da lamina crivosa.

Pneumatizacdo excessiva do agger nasi ou doenca extensa na regiao pode tornar
este passo ainda mais dificil, podendo ser necessaria a desinsercado da por¢cao superior do
processo uncinado e até dissec¢do da implantagdo do corneto médio. Na manipulagéo desta
regido dar preferéncia para instrumentos tipo Blakesley-Weil, pois sdo fenestrados e
permitem a passagem de luz, contrariamente as pincas Takahashi. Caso nenhuma das
orientacdes anteriores tenha sido util para encontrar o recesso frontal pode-se fazer uso da
transiluminagéo.

Dr. Wolfgang Draf popularizou 3 procedimentos endoscopicos para acesso ao seio
frontal, denominados Draf tipos I, Il e llI:

- Draf tipo I: acesso endoscopico ao recesso frontal, indicado quando a doenca do
seio frontal persiste apesar da técnica conservadora de acesso ao infundibulo e a regido
etmoidal anterior. Este procedimento envolve a remocdo completa das células etmoidais
anteriores e processo uncinado que circunda o recesso frontal até o 6stio do frontal. Células
frontais obstrutivas, se presentes, sao removidas. O 6stio do seio frontal pode drenar em um
recesso frontal patente.

- Draf tipo II: sinusotomia frontal endoscopica, indicada para paciente com formas
graves ou crbnicas de doenca do frontal que falharam apés o acesso endoscépico ao
recesso do frontal. Este procedimento de drenagem expandida envolve a resseccdo do
assoalho do seio frontal do septo nasal até a lamina papirdcea. A dissec¢do envolve a
remocao da face anterior do recesso frontal, assim, o 6stio do frontal € aumentado a maxima
dimenséao.

- Draf tipo Ill: € uma modificacdo da cirurgia idealizada por Lothrop e € indicada em
formas graves de sinusite cronica onde o “flap” osteoplastico com obliteracdo do seio frontal
€ a Unica alternativa. O procedimento envolve a remocdo da porcdo inferior do septo
interfrontal, a parte superior do septo nasal, e o assoalho do seio frontal entre as paredes
mediais das Orbitas.



B) Técnica postero-anterior (Wigand)

A esfenoetmoidectomia total € reservada para pacientes com sinusite e polipose
extensa envolvendo todos 0s seios paranasais ipsilaterais ou bilaterais. Esta técnica permite
qgue o cirurgido progrida anteriormente a partir do seio esfenoidal usando a féovea etmoidal
como limite superior a dissecc¢ao.

Etapa 1 - Septoplastia
Quando indicada, septoplastia deve ser realizada antes do procedimento
endoscopico.

Etapa 2 - Resseccdo parcial da concha média

A porcao inferior do corneto meédio € retirada com utilizacdo de tesoura para
turbinectomia. Duas incisGes sao realizadas. A primeira incisdo € paralela a margem inferior
da concha média e remove aproximadamente o terco inferior da concha. A segunda incisdo
inicia-se na metade no sentido antero-posterior da concha média e é direcionada supero-
posteriormente em direcdo ao seio esfenoidal. A segunda incisdo resulta em abertura parcial
das células do etmdide posterior.

Etapa 3 - Esfenoidotomia

Dependendo da posicao do 6stio do seio esfendide, o mesmo podera ser visualizado
no mesmo nivel da inser¢do posterior da concha média ou da concha superior ou pode ser
necessario remocao de algumas células etmoidais posteriores para sua visualizacao.

Para localizar o éstio do seio esfendide, o cirurgido deve se lembrar que sua parede
anterior se localiza a 7 cm da espinha nasal anterior em um angulo de 30 graus com o
assoalho da fossa nasal.

Etapa 4 - Etmoidectomia

Apés completar a esfenoidotomia, as células etmoidais posteriores sdo abordadas
utilizando pinca Blakesley. Cuidado deve ser tomado para identificar a fovea etmoidal que
serve como limite superior da disseccao. Esse parametro anatbmico deve ser identificado
durante todo o procedimento. O limite para remog¢do das células etmoidais anteriores é o
recesso do frontal ou quando o 6stio ou ducto nasofrontal € identificado.

Etapa 5 — Abordagem ao seio frontal

O 6stio ou ducto nasofrontal € inspecionado quanto a sua paténcia. As ceélulas do
recesso do frontal sdo removidas cuidadosamente. N&o se deve abordar diretamente o Ostio
nasofrontal, a ndo ser que haja evidéncia radiologica de sinusopatia frontal. Se ha obstrucao
do ducto, sua parede anterior pode ser removida com cureta ou broca diamantada.
Utilizando-se de endoscopico de 70 graus o seio frontal pode ser inspecionado.

Etapa 6 — Antrostomia maxilar
Utiliza-se de pinga curva para entrar no seio maxilar através do o6stio natural e
ampliacdo do mesmo com pingas cortantes.



Etapa 7 — Revisao
A Ultima etapa consiste em inspecdo do campo operatdrio para retirada de fragmentos
residuais 6sseos e de mucosa que podem levar a obstrucdo ou serem foco de infecgao.

C) Dilatacao por baldo no tratamento da rinussinusite

Tecnologia por baldes vem sendo usada em outras especialidades, tais como
intervencdes cardioldgicas, gastroenteroldgicas, cirurgias endovasculares e urolégicas. Em
muitas instancias esta tecnologia vem mudando os algoritmos de tratamentos destas
especialidades, por exemplo a angioplastia como alternativa na doenca coronariana. O balao
vem sendo utilizado na cirurgia endoscoépica nasal como uma nova ferramenta para a
dilatacdo do 0stio do seio paranasal com o objetivo de ampliar o 0stio e manter preservada
a mucosa e estruturas adjacentes a ele.

Principais indicacoes e contra indicagoes da sinusoplastia por balao

Indicagbes Contra-ndicagbes
Rinossinusite cronicasem melhora comtratamento clinico Doenca etmoidal significativa
Rincssinusite aguda recomente Presenca de polipos
Pacientes febris de UTI com foco sinusal Mucocele

lratamento do recesso do seio frontal Rinossinusite filngca alérgca
Pacientes com altorisco anestésico Sinais de necformac o dssea
Facientescomriscode sangramento Fibrose cistica

Disfuncaocliar
Turnor nascssinusal

Fonte: Neto WC, Pinna FR, Voegels RL. Sinusoplastia por Bal&o: Revis&o da Literatura. Arg. Int. Otorrinolaringol. 2008;12(4):559-564

Técnica — o fio guia € posicionado proximo ao 6stio natural a ser tratado. Este é
manipulado até que se confirme a localizacao na cavidade do seio atraves da
transiluminacdo do mesmo ou por fluoroscopia. Entéo, o baldo é passado pelo guia. Apés a
confirmacado de que o baldo se localiza na regido correta, este é insuflado gerando a
dilatacéo e, posteriormente, desinsuflado. O baldo é desenhado para uso em multiplos
seios em um mesmo paciente. O baldo pode ser usado na dilatacdo dos Ostios do frontal,
esfendide e maxilar. Se necessario, pode-se utilizar a FESS assoaciada a dilatagdo por
baldo.

Resultados — os sintomas sinusais foram avaliados através do teste SNOT-20 (Sino-
Nasal Outcome Test), fornecido a 115 pacientes de varios centros no pré-operatorio e no
pds-operatorio (24 semanas, 1 ano e 2 anos). Todos mostraram significativa melhora. A
comparacao dos resultados entre 24 semanas vs. 2 anos e 1 ano vs. X 2 anos nao mostrou
diferenca significativa. A dor facial em peso foi o critério que demonstrou maior diferenca
entre 0os questionarios pré e pos operatorio.

No mesmo estudo, houve comparacdo da tomografia pré e pods operatéria (1 ano e 2
anos pos) utilizando-se o escore de Lund-Mackay. Pacientes submetidos a procedimentos
hibridos tinham mais sintomas e a TC tinha escore mais elevado. Considerando-se a média
de todos os pacientes, houve melhora do escore comparando-se 0 pré e o pos operatorio.
Comparando-se as TCs de 1 ano e 2 anos, ndo houve diferenca significativa no escore. Os
procedimentos hibridos foram os que obtiveram melhores resultados comparando-se pré e
pds operatorio.
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Houveram 5 eventos adversos: 2 pacientes apresentaram lesdo da lamina papiracea,
1 paciente apresentou fistula liquérica e em 2 deles né&o foi possivel introduzir o bal&o.

Friedman et al demonstraram que o0s gastos sdo semelhantes quando comparadas a
sinusoplastia com baldo e FESS. Porém nos gastos relacionados ao FESS, foi se levado em
conta o0 uso rotineiro da navegacao. Na realidade brasileira sabemos que a navegacéao €&
usada eventualmente, e mesmo assim geralmente apenas em casos de tumores e casos
revisionais complicados. Sendo assim, 0s custos com FESS aqui no Brasil provavelmente
seriam mais baixos que os citados no estudo. Além disso, devido a tributacdo brasileira,
provavelmente o preco dos produtos necessarios para realizacao da sinusoplastia por baldo
seriam mais elevados

Conforme Neto et al., a sinusoplastia por baldo parece ser uma tecnologia viavel,
segura e eficiente em pacientes selecionados. Apresenta-se como uma terapia auxiliar e
complementar a FESS, principalmente na doenca relacionada ao recesso do frontal. Possui
também Gtima perspectiva em pacientes febris de UTI com foco sinusal e pacientes com alto
risco anestésico e de sangramento. Estudos que demonstrem seu custo aqui no Brasil ainda
S840 necessarios para avaliarmos sua viabilidade econdmica na realidade brasileira, assim
como estudos randomizados com niveis de evidéncia elevados que comparem seu usoO
associado a FESS com o uso da FESS isolado.

Complicacdes

As complicacBes decorrentes da cirurgia endoscépica podem ser divididas em dois
grupos. As maiores, aquelas que causam ou poderiam causar danos irreversiveis se nao
fossem tratadas e as menores (Tabela 2).

Tabela 2. Complicacdes menores e maiores da cirurgia endoscépica nasal

Complicacbes menores Complicacbes maiores
Sinéquias Fistula liquorica

Estenose de 6stio maxilar Lesbes vasculares

Lesao de lamina papiracea Lesdes intracranianas
Sangramento intra-operatorio Lesdo da artéria carétida interna

Hemorragia intra-orbitaria
Lesdo do nervo éptico
Lesado do ducto nasolacrimal
Sindrome do choque toxico

Hipoplasia do seio maxilar
Fonte: Voegels RL, Lessa M. Rinologia e Cirurgia Endoscopica dos Seios Paranasais. Cap.8; pg. 68.

A) Complicagdes menores

1-Sinéquia
A sinéquia entre o corneto médio e a parede lateral do nariz é a mais comum.
Costuma ocorrer quando h& lesdo inadvertida da mucosa da cabeca da concha média
durante a etmoidectomia anterior, de modo que fiqguem mucosas cruentas em oposicao. Para
evitd-la, deve-se preservar a por¢ao horizontal da concha média. Se ocorrer instabilidade da
concha, uma opcédo é a confeccédo proposital de uma escarificagdo na mucosa septal e na
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face medial da concha média, com o intuito de promover uma sinéquia entre o septo e a
concha, mantendo aberto o meato médio. Pode-se também realizar ponto com fio nylon
entre a concha média, septo nasal e concha média contralateral.

E importante lembrar que o desenvolvimento de sinéquias pés-operatdrias n&o
implica necessariamente em evolugdo com sintomas recorrentes. Stammberger relata
apenas 20% de recorréncia de sintomas entre pacientes que apresentaram sinéquias. As
sinéquias sdo facilmente identificadas e tratadas por via endoscopica e cuidados intensos
pés-operatorios (lavagens nasais e limpezas frequentes) sdo essenciais.

2-Estenose do Ostio maxilar
Ocorre em cerca de 2 a 4,4% dos pacientes. A ampliacdo do Ostio maxilar deve

ser realizada somente em direcdo a fontanela anterior, evitando-se uma abertura
circunferencial que tende a estenosar rapidamente.

3-Lesédo dalamina papiracea

A lamina papirdcea é uma camada 0ssea fina e fragil, limite lateral das células
etmoidais e a herniacdo de gordura periorbitaria é o sinal indicativo de que houve lesdo
dessa lamina e, caso isso ocorra, deve-se interromper a dissecc¢éo do local. A digitopressao
sobre o globo ocular € uma manobra corriqueira para verificacdo do rompimento da lamina.
Esta gordura deve ser deixada intocada e o paciente poderd apresentar somente uma
pequena equimose no canto medial do olho ou enfisema subcutadneo periorbitario. Na
maioria das vezes, essas lesdes sdo pequenas e o tratamento é conservador. O paciente
deve ser orientado a ndo assoar o nariz e antibioticoterapia deve ser administrada.

Observacéao: Se for retirada alguma estrutura suspeita de ser gordura, lembrar que
apenas a gordura boia em solucao salina, diferentemente de mucosa e 0sso.

4-Sangramento intraoperatorio

O uso de solucao vasoconstritora mencionada previamente geralmente previne e
controla a maior parte dos sangramentos intraoperatorios. Outras opg¢fes para controlar
sangramento incluem a colocacédo de materiais hemostaticos como, por exemplo, Surgicel®.

- Lesdo da artéria etmoidal anterior: a maioria das vezes € prontamente
identificada e controlada com tamponamento compressivo com algoddo e solugdo de
lidocaina com vasoconstritor. Porém, essa lesdo pode produzir uma complicacdo perigosa
decorrente da contracdo do vaso e sangramento dentro da cavidade orbitaria ocasionando
compressdo de vasos oftalmicos e do nervo oOptico. Tal complicacdo deve ser contornada
com uma cantotomia lateral e incisdo do septo orbitdrio para descompressao orbitaria
seguida de identificacdo e ligadura da artéria.

- Lesdo da artéria etmoidal posterior: sua lesdo pode ocorrer durante a ampliacéo
transetmoidal da parede do seio esfenoidal e dificilmente leva a grandes hemorragias.

- Lesdo da artéria esfenopalatina: pode ocorrer durante uma ampliagdo muito
inferior do Ostio do seio esfenoidal, muito posterior do 6stio do seio maxilar ou na
turbinectomia inferior, levando a sangramentos pulsateis significativos. Pode ser controlado
com cauterizacdo bipolar, agentes hemostaticos ou ligadura arterial.
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B) Complicagbes maiores

1-Fistula Liquérica

E considerada a complicag&o intracraniana mais frequente. O local mais fragil de
lesdo da dura-mater é o teto do etmoide no nivel da saida da artéria etmoidal anterior. O
defeito 6sseo deve ser reparado no ato colocando-se dura-méater ou pericardio bovino
liofilizado entre a leséo e a base do cranio recoberta por cola de fibrina e flap mucoperiosteal
retirado da superficie do corneto inferior.

Observacdo: o flap mucoperiosteal de concha inferior deve ser retirado da fossa
nasal contralateral ao procedimento, devido a possibilidade de sangramento pés operatorio
da turbinectomia inferior.

2-Lesdes vasculares e parenquimatosas intracranianas
S&o complicacbes mais graves e potencialmente fatais. Geralmente ocorrem por
lesBes iatrogénicas do lobo frontal, vasos meningeos intradurais e em ramos da artéria
cerebral anterior, levando a formacdo de hematomas epidurais, subdurais e intracerebrais.
Nestes casos, deve-se solicitar uma avaliagdo neurocirargica imediata para melhor
conducao do caso.

3-Leséo da artéria carotida interna
Se a leséo for puntiforme deve-se aplicar imediatamente Surgicel® sob presséo na
tentativa de controlar o sangramento. Se a lesao for substancial com hemorragia profusa,
possiveis procedimentos de emergéncia devem ser considerados, incluindo: tamponamento,
compressdo manual da artéria carétida comum no pescog¢o contra a vértebra cervical do lado
lesado e ligadura arterial. Outra alternativa para o controle do sangramento inclui a ocluséao
arterial por radiologia intervencionista, seja por embolizacdo seletiva ou por uso de balao.

4-Hemorragia intraorbitaria

O hematoma periérbitario ou intraorbitario pode produzir uma série de
complicag@es, inclusive amaurose. Quando a hemorragia € pequena, poder ser controlada
com uso de solucao vasoconstritora mas, caso haja sangramento excessivo, sera necessaria
a descompressao orbitaria e, eventualmente, a ligadura arterial. Alguns autores pregam que
pode se tentar tratamento clinico com acetazolamida e manitol para diminuir a pressao
intraocular e dexametasona para prevenir edema do nervo Optico e, s6 ndo havendo
melhora ou se houver piora do quadro estaria indicada descompressao orbitaria. Para
Stammberger, a presen¢a de hematoma peri ou intraorbitario com evidéncia de alteracdo de
campo visual ou perda visual torna mandatoria a descompressdo orbitaria e que a
intervencao deve ser realizada dentro de 60 a 120 minutos, sendo a perda visual poderéa ser
irreversivel.

5-Lesédo do nervo éptico
Ocorre na sua maioria @ manipulacdo do etmadide posterior, embora o esfendide
tenha intimo contato com este par craniano; a explicacdo para este fato € que neste seio 0
cirurgido fica mais atento a possibilidade de lesdo. Quando ocorre, a avaliacdo oftalmolégica
intraoperatoria € imprescindivel para avaliar se ha necessidade de descompressao nervosa
dependendo do grau de leséo.
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6-Lesao do ducto nasolacrimal
A lesdo do ducto nasolacrimal esté relacionada principalmente ao alargamento do
ostio natural do seio maxilar e ocorre mais frequentemente nas antrostomias de meato
inferior. Geralmente esta lesdo passa desapercebida pois ha fistulizacdo direta para a
cavidade nasal, mas também pode causar estenose do ducto e levar a quadro de
dacriocistites de repeticéo, levando a necessidade de abordagem cirargica.

7-Sindrome do choque toxico (SCT)

Os casos de SCT relacionados a cirurgia nasal tém sido associados a
tamponamento nasal, violacdo da barreira mucosa, colonizagcdo por cepas de S. Aureus
especificas e baixo nivel de anticorpo antitoxina. O tratamento inclui o uso de antibiéticos
endovenosos, drenagem local e remogao do tamponamento.

8-Hipoplasia do seio maxilar
Considerada complicacdo rara, mas possivel de cirurgia endoscoOpica em
pacientes pediatricos. Ocorre devido a alteragbes da aeracdo dos seios, em consequéncia
de sinéquias no complexo Ostiomeatal.

Po&s-operatoério

Cuidados pos-operatorios sdo importantes para aumentar o sucesso da cirurgia. A
cirurgia endonasal € um procedimento cirdrgico conservador que preserva a mucosa dos
seios paranasais 0 maximo possivel visando a recuperacdo da mucosa com ventilacdo e
drenagem. Aspiracao de secrecdes e sangue, remoc¢ao de coagulos e tecidos desvitalizados
e tratamento do tecido de granulacdo e mucosa edemaciada sao importantes. Secrecdes
gue acumulam no pés-operatério, principalmente no seio maxilar, contém substancias como
proteases, imunocomplexos e citocinas que lesam os tecidos e diminuem o batimento ciliar.

A maioria dos autores preconiza acompanhamentos freqiientes no pés-operatoério
para analisar a necessidade de antibidtico ou corticosteréide e para desfazer sinéquias e
granulacgoes.

O paciente é instruido a utilizar compressas frias varias vezes ao dia no primeiro dia
de pés-operatorio, evitar esforco fisico, sol ou qualquer outra manobra que venha causar
vasodilatacao propiciando sangramento nasal.

Em nossa clinica, é prescrito antibidtico sistémico por 14 dias associado a
corticoterapia por 5 a 7 dias. A lavagem da cavidade nasal é prescrita no dia seguinte a
cirurgia, 5 vezes ao dia, habitualmente com solugdo isotdnica. Pode-se utilizar também
solucdes hipertdnicas a 2 e 3% e corticosteroides topicos. Anti-histaminicos orais podem ser
usados em pacientes alérgicos. A primeira visita de retorno ocorre com aproximadamente 7
dias de pds-operatorio, sendo semanal no primeiro més.

Resultados
Keles (1998) analisou pré e pds operatdrio de FESS com rinomanometria e Kaluskar (1997)

com o teste de sacarina para estudar o clearance mucociliar, ambos com bons resultados pdés-
operatorios.
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Kennedy (1998) em trabalho na Laringoscope avaliou clinicamente pOs operatorios tardios
(média de 7,8 anos) de FESS verificando que a melhora cirdrgica se perpetua com adequado
acompanhamento clinico.

Giger et. al. (2004) observou melhora significativa de 92% dos pacientes com rinossinusite
crbnica (sem polipose) tratados com FESS apds seguimento de 3 anos.

Bons resultados também sdo obtidos na populagdo geriatrica, trabalho publicado por
Colclasure et. al. em dezembro de 2004, evidencia 75% de melhora apo6s tratamento cirargico da
rinossinusite crénica em pacientes acima de 60 anos.

Apesar de bem estabelecido os beneficios da FESS, Khalil (2006) em revisdo sistematica ndo
mostrou diferenca significativa entre o tratamento cirlrgico endonasal e o tramento clinico para
pacientes com rinossinusite cronica. O autor acredita que esse dado é devido a existéncia de poucos
trabalhos randomizados e com seguimentos de longo prazo.

No EPOS (European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps) de 2007, foi
publicada extensa revisao de literatura sobre os beneficios da cirurgia endoscépica nasal e algumas
conclusdes foram desenvolvidas sobre o assunto em varios aspectos. Para a maioria dos pacientes
com rinossinusite crénica (RSC), o tratamento clinico é tdo eficaz quando o tratamento cirdrgico
depois de um ano. A cirurgia dos seios paranasais deve ser reservada aos pacientes que nao
responderam satisfatoriamente ao tratamento médico apés 3 meses de terapia. Em relacdo ao
desfecho da cirurgia em pacientes com RSC associada ou ndo a polipose nasossinusal, tem-se que
pontuacdes de TC e algumas pontuacdes de sintomas parecerem ser piores nos pacientes com RSC
com polipos do que em pacientes com RSC sem pdlipos, a melhora apds a cirurgia € maior nos
pacientes com polipose associada.

Computer-Assisted Surgery (CAS)

E uma monitorizagdo das cirurgias endoscopicas em que 0 cirurgido tem a exata
localizacédo da ponta do endoscépio, muito util no aprendizado e em cirurgias com anatomia
distorcida, diminuindo o risco de complicacfes, porém tem custo elevado, aumenta o tempo
cirdrgico e mais drogas anestésicas sao necessarias, segundo Roth (1995). J4 Casiano
(2000) observou que residentes que utilizaram o CAS tiveram melhor conhecimento da
anatomia, menor tempo cirargico e menor taxa de complicacoes.

FESS na Populacdo Pediatrica

A anatomia dos seios paranasais € semelhante a dos adultos. Entretanto a anatomia
nesse grupo em crescimento é caracterizada por alteragdes em tamanho, volume, distancia
e acesso. Em criancas de até 1 ano de vida, a relacédo entre o seio etmdide e o seio maxilar
é de 2:1, enquanto em adultos é de 4:5.

O desenvolvimento dos seios é diretamente relacionado ao desenvolvimento do
cranio e denticdo. Os alvéolos dentarios dos dentes secundarios antes da denticdo (8-12
anos) podem ser lesados durante a cirurgia de Caldwell-Luc, antrostomia em meato inferior e
irrigagbes antrais. O seio frontal do recém-nascido é apenas uma célula 0ssea e sua
pneumatizacdo se inicia por volta dos 4 anos de idade e sua expansédo lateral e medial
ocorre entre 4 e 8 anos.

Sao indicacdes absolutas para cirurgia pediatrica: obstrucdo nasal completa em
pacientes com fibrose cistica; pdélipo antrocoanal, complicagcfes intracranianas, mucoceles,
abscesso orbitario, lesdo traumatica do canal do nervo O6ptico, rinossinusite fangica,
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meningoceles e meningoencefaloceles, algumas neoplasias, dacriocistorrinostomias, fistulas
liquoricas.

Como contraindicacdo de FESS em criancas temos a inexperiéncia do cirurgido. Em
casos de osteomielite frontal, abscesso orbitario ou cerebral, assim como alguns tumores
dos seios paranasais, a abordagem externa pode ser utilizada.

Muitos cirurgides apresentam preocupacdo em relacdo a alteracdo do
desenvolvimento do terco médio da face apds procedimentos cirargicos. Estudos
experimentais demonstraram alteragdo do crescimento em cobaias submetidas a FESS
(Mair et al). Porém Wolf e Bothwell ndo observaram nenhum disturbio facial apés FESS.

DACRIOCISTORRINOSTOMIA

Introducao

Os pacientes com sintomas de dacriocistite acabam procurando os oftalmologistas,
devido aos sintomas serem estritamente oculares. Porém, o tratamento cirdrgico tem intima
relacdo com as fossas nasais. A introducdo do microscopio e endoscépio na medicina
permitiu uma melhor visualizagdo do interior do nariz, tornando a cirurgia das vias lacrimais
endonasal bastante popular. O oftalmologista tem um restrito acesso a instrucdo e
treinamento de técnicas endonasais.

Nesse contexto o tratamento cirdrgico das afec¢des das vias lacrimais baixas tornou-
se uma nova é&rea de atuacdo para o0s otorrinolaringologistas que, ao lado dos
oftalmologistas, trouxeram maiores beneficios aos pacientes. O objetivo deste texto ndo é
abordar os disturbios canaliculares e sim altera¢des de saco lacrimal e ducto nasolacrimal.

Etiologia

A estenose das vias lacrimais €, em dois tercos dos casos, idiopatica e pode ter
relacdo com predisposicao familiar. Variacdes anatdmicas do ducto e infeccbes recorrentes
também podem ser causa de estenose das vias lacrimais. Rinossinusites cronicas dos seios
maxilar e etmoidal, desvio septal e rinites podem levar a infeccdo ascendente do ducto,
resultando em reacdo inflamatéria, edema, ulceracdo e por fim a estenose. Infeccbes
descendentes da conjuntiva também podem levar a estenose. Estenose bilateral € rara.
Obstrucbes podem ainda ser secundarias a corpos estranhos, radiacdo, trauma, cirurgias,
neoplasias, sarcoidose, granulomatose de Wegener e outras etiologias mais especificas
como hanseniase, tuberculose, infecces pelo virus herpes simplex e quimioterapia com 5-
fluororacil.

Anatomia cirurgica

O conhecimento adequado da anatomia das vias lacrimais é importante, ja que esta
tem uma estreita relacdo com a Orbita, cavidade nasal e espaco intracraniano. A correta
localizac&o do saco lacrimal é fundamental no sucesso do tratamento cirargico. A lagrima é
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produzida na glandula lacrimal, localizada na regido lateral e superior da orbita. A via de
drenagem da lagrima inicia-se nos pontos lacrimais, localizados na por¢cdo medial da borda
palpebral, numa elevacao discreta, a papila lacrimal, proxima ao canto medial do olho. Cada
ponto mede 0,2-0,3 mm de didmetro e é circundado por denso tecido conjuntivo que mantém
a abertura patente. A lagrima, entdo, passa do ponto lacrimal para o canaliculo, que mede
10mm de comprimento. Os canaliculos inferior e superior se juntam em 90% dos casos atras
do ligamento cantal medial formando canaliculo comum antes de desembocarem no saco
lacrimal. O canaliculo comum mede 4 mm de comprimento e pode apresentar dilatacao
pouco antes de penetrar no saco, chamada de diverticulo de Maier.

A valvula de Rosenmdlller, localiza-se na abertura do canaliculo no saco e previne
contra refluxo de fluido e ar para o sistema canalicular, principalmente nas obstrucdes
baixas. O saco lacrimal esta na fossa lacrimal, na parede medial da Orbita, préximo a seu
rebordo. Tem aproximadamente 15 mm de altura e 8 mm de largura. A margem anterior da
fossa é a crista lacrimal anterior, que se continua com o rebordo orbitario. Essa crista é
grossa e protege o saco de traumas. O assoalho da fossa lacrimal é constituido pelo osso
lacrimal e € bastante fino, sendo facil a entrada na fossa lacrimal neste ponto. A margem
posterior da fossa € a crista lacrimal posterior e termina inferiormente na abertura do ducto
nasolacrimal. A fossa lacrimal é adjacente ao meato médio. O agger nasi pode em alguns
casos crescer por baixo da fossa causando confusdo durante a cirurgia. As células etmoidais
podem ser abertas, ao invés da fossa lacrimal.

O saco lacrimal esta localizado num compartimento. E contornado por uma densa
camada de tecido formado pelo tend&o cantal medial, musculo orbicular do olho e periorbita
da parede orbitaria medial. Isso impede que infeccbes possam expandir-se para a face ou
orbita.

O ducto nasolacrimal desemboca no meato inferior, abaixo da concha inferior. Este
tem aproximadamente 12 mm e na sua extremidade inferior h4 uma prega mucosa, a valvula
de Hasne, valvula unidirecional que impede refluxo de ar nas vias lacrimais.

Ha uma série de fatores que agem no transporte da lagrima nas vias lacrimais. Ele
depende do volume da lagrima, posicdo da palpebra, gravidade, mecanismos de
bombeamento e correntes aéreas no nariz. O paciente com epifora pode ter uma anatomia
normal, porém uma superproducdo de
lagrima ou alteracbes anatbmicas ou
funcionais com uma producdo normal de
lagrima. O funcionamento normal do
sistema lacrimal € um balanco entre a
producéo e drenagem da lagrima.

A disfuncdo da drenagem lacrimal
pode ser de causa obstrutiva ou funcional,
como o bombeamento andémalo causado
por ténus ruim do muasculo orbicular. Desta
forma o diagndstico correto da causa da
epifora € importante para uma correta
terapéutica.

Figura 3: anatomia das vias lacrimais
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Indicacoes

A dacriocistorrinostomia endoscoépica € realizada com intuito de promover um bypass
entre o saco lacrimal e a fossa nasal, ultrapassando uma obstrucédo abaixo do saco lacrimal.
Assim sendo, obstrucdes altas, sejam de canaliculos ou do proprio saco lacrimal, requerem
procedimentos distintos.

As principais indica¢des da dacriocistorrinostomia endoscépica sao:

- Dacriocistite cronica ou epifora por obstrucao baixa da via lacrimal.

- Insuficiéncia funcional da bomba lacrimal, refratéria ao tratamento clinico.

- Obstrucdo lacrimal do recém-nascido em que houve insucesso de sondagem e
intubacao.

Obstrucéo congénita do ducto nasolacrimal

Acomete 0s recém-nascidos em 20% e regride espontaneamente em 90% dos casos
no primeiro ano de vida. Se o tratamento clinico, usando massagens e uso de antibiéticos
ndo combater a obstru¢do, a sondagem das vias lacrimais € necessaria. A sondagem tem
melhores resultados quando realizadas em criancas mais jovens.

As obstrucées podem ser membranosas ou sélidas. As membranosas tém melhor
prognéstico. As sdlidas sdo mais comuns em criancas mais velhas. Obstrucdo congénita
bilateral, falha na sondagem e obstru¢des solidas tem um pior prognéstico. Se a sondagem
das vias lacrimais nao tiver sucesso, a intubacao das vias lacrimais com tubo de silicone é
mandatéria. Nos raros casos em que essa seqiiéncia de procedimentos ndo soluciona o
problema, a dacriocistorrinostomia € realizada em paciente acima de 4 anos de idade. As
dacrioceles congénitas resultam da obstru¢do do ducto nasolacrimal, levando a distensao do
saco lacrimal e o tratamento € semelhante ao da obstru¢do congénita ja descrito.

Avaliacao clinica

Além de anamnese detalhada, interrogando sobre numero de episodios de
dacriocistite aguda, epifora, trauma, cirurgias nasais prévias, tumoracfes, malformacdes, o
paciente deve ser submetido a exame oftalmolégico e otorrinolaringolégico completos,
incluindo endoscopia nasal. A inspecdo da via lacrimal, especialmente em relacdo a
permeabilidade dos pontos lacrimais e a presenca de sinais flogisticos, sempre deve ser
realizada.

Para propedéutica especifica da via lacrimal, alguns testes classicos sao importantes:

- Teste de Milder: consiste na instilacdo de fluresceina a 2% no olho do paciente, e
a pesquisa de tracos do corante nas fossas nasais.

- Avaliacdo do menisco lacrimal: alguns minutos apés a instilacdo de fluresceina
tenta-se observar a presenca do corante no férnix conjuntival, o que indicaria obstrucao.

- Sondagem (Bowman): realizacdo da sondagem dos canaliculos lacrimais com a
sonda de Bowman ap06s anestesia topica com colirio de tetracaina, podendo-se encontrar
duas situacgdes: o hard stop que indica que a resisténcia ocorreu apenas no 0sso lacrimal,
sugerindo obstrucdo baixa; ou soft stop, onde ha resisténcia de partes moles, sugerindo
obstrucéo alta.
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- Irrigacdo canalicular: aplicacdo de soro fisiologico com pequena sonda de
irrigacdo nos pontos lacrimais para testar a permeabilidade das vias até as fossas nasais
(este procedimento também € usado no pds-operatdrio para remocéo de debris e coagulos
da via lacrimal).

A endoscopia lacrimal € um exame no qual utiliza-se endoscépio com 1 mm de
diametro pra avaliar as vias lacrimais, porém este método diagndéstico é bastante incipiente.

Investigacao radioldqgica

Ultrassonografia (USG) é um método simples e ndo invasivo. Sacos lacrimais
dilatados podem ser diferenciados dos normais e a USG pode também diferenciar muco de
ar ou dacriolitos presentes no saco lacrimal, porém disturbios funcionais nao podem ser
avaliados, assim como o local preciso da obstrucao.

A dacriocistografia € um método que usa material radiopaco nas vias lacrimais,
demonstrando locais de estenose. E um procedimento rapido e seguro. Ndo deve ser
utilizada em pacientes na vigéncia de infeccdo aguda. Normalmente, o contraste é drenado
em 15 minutos; periodos superiores a 30 minutos indicam obstru¢cdo mecanica ou funcional.
Este exame permite localizar pontos de estreitamento, fistulas, diverticulos, dacriolitos e
compressdes extrinsecas das vias lacrimais. Informacdes sobre a fungcédo das vias lacrimais
séo escassas.

A dacriocintilografia € um método que permite uma melhor avaliacéo fisiolégica do
fluxo lacrimal, realizada com uso de tecnécio. Informagdes sobre a anatomia e variacdes no
tempo de transito normal entre individuos estédo entre as limitacbes deste exame.

A tomografia computadorizada pode, em alguns casos, ser necessaria, por exemplo
qguando se tenta excluir fraturas e rinossinusites. Quando combinada com uso de contraste
oferece importantes informagbes sobre a anatomia ductal e periductal, assim como o
parametro funcional das vias lacrimais.

Ressonancia magnética (RM) tem limitac6es na visualizagdo das estruturas 0sseas,
principalmente do ducto nasolacrimal. Seu uso para diferenciar acometimento de estruturas
de partes moles é importante. A RM convencional ndo diferencia bem diverticulos de
neoplasias. O uso de solucdo de gadolinio permite um aumento na sensibilidade deste
exame. Seu alto custo e necessidade de cooperacéo do paciente, limita 0 uso deste exame.

Tratamento cirdrgico

A dacriocistorrinostomia por via externa vem sendo utilizada h& tempos por
oftalmologistas com 6timos resultados, porém a dacriocistorrinostomia endonasal
endoscopica tem as seguintes vantagens, com similaridade de resultados:

e Permite a correcdo de alteracbes nasais. Se o paciente apresenta fatores
nasais que podem prejudicar o resultado cirdrgico, com a técnica endonasal
podemos remové-lo simultaneamente.

e Auséncia de cicatriz externa.
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e Reoperagdes. A principais causas de insucesso na dacriocistorrinostomia sao
sinéquias intranasais ou estenose da osteotomia. Para este caso, a abordagem
endonasal torna as reoperagfes muito simples e rapidas, com baixa morbidade

e Menor sangramento e lesdo tecidual devido ao menor nimero de estruturas a
serem manipuladas.

e Menor edema pés-operatorio.

e Retabelecimento precoce do fluxo lacrimal, ja que com a menor manipulacéo,
as estruturas se recuperam mais rapidamente, diminuindo o tempo de
permanéncia da sonda.

A dacriocistorrinostomia endoscopica pode ser realizada sob anestesia geral ou local.
Da-se preferéncia a anestesia geral, pelo maior conforto ao paciente, possibilidade de
correcdo de desvios septais, conchas bolhosas e parodoxais, se necessario.
Ocasionalmente a cabeca do corneto médio deve ser retirada para expor a area do saco
lacrimal. O primeiro passo € a localizacdo do saco. Para isso a localizacdo da borda
posterior do processo frontal da maxila se torna necessério. A linha maxilar geralmente
encontra-se anterior a concha média. Esta linha se estende da concha inferior até a borda
anterior da concha média. O saco encontra-se imediatamente péstero-lateral a esta linha
e anterior ao processo uncinado.

A incisdo da mucosa deve ser retangular (2x1cm), anterior a concha média, e o
retalno mucoperiosteal é elevado, expondo o0 0sso. A retirada do lado medial da por¢ao
maxilar da fossa, permite o acesso ao saco lacrimal. Pode-se usar brocas ou forceps de
Kerrisson, pois € uma regido com 0sso espesso. O cizel também € uma opc¢do. Se feito
muito posteriormente, pode entrar na Orbita ou em células etmoidais e causar danos graves.
Todo osso medial ao saco deve ser retirado.

A retirada de quantidade inadequada de osso é um fator de falha no tratamento.
Autores sugerem que todo o osso medial ao saco deva ser retirado, outros propdéem que
deva ser retirado um raio de 5mm em torno do ponto marcado pela inser¢cdo de uma sonda
no canaliculo até o saco lacrimal. Apos a retirada do 0sso, 0 saco € localizado. Pode ser
usada a sondagem do canaliculo, para a localizacdo do saco obstruido. Com uma faca em
foice, o saco é aberto e deve ser ampliado com instrumentos cortantes de cirurgia
endoscopica.

Uma abertura de 1lcm quadrado é suficiente. Um tubo de silicone é passado nos
canaliculos superior e inferior até a fossa nasal e fixado no vestibulo, mantendo um pertuito
das vias lacrimais com a fossa nasal. Ndo é necesséario tamponar o nariz. Em nosso servico
usa-se sempre as sondas de silicone, porém alguns autores apontam essas como causa de
falha na cirurgia, por formar tecido de granulagdo em excesso. Recomenda-se deixar 0s
tubos por um periodo de 3 meses , a fim de evitar tecido de granula¢do. O uso de mitomicina
C é aventado para evitar reestenose do saco, evitando proliferacao de tecido cicatricial.

As razdes de falha sdo devidas a varios fatores: sangramento, localizacao errénea do
saco lacrimal, incisdo mucosa inadequada (leva a sinéquias e granulacdo excessivas), falha
na abertura 6ssea, neoformacao 6ssea, obstrucdo canalicular, sindrome SUMP (formacao
de sacos residuais) e alteragdes inerentes as fossa nasais. Entre as complicagées temos:
infeccdo dos tecidos moles péds-cirurgia (8%), sangramento, complicacbes orbitarias,
irritacdo corneana e desconforto nasal causado pelos tubos de silicone.

Os acessos externos sdo bastante usados pelos oftalmologistas. A
dacrioetmoidostomia é realizada através de uma incisdo medial ao ligamento cantal medial,
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medial a artéria angular, com aproximadamente 1,5 cm latero-inferior. Via subperiosteal
afasta-se 0 musculo orbicular, a artéria angular e o saco lacrimal lateralmente, expondo a
fossa lacrimal. Com um osteétomo é feita a retirada da parede medial da fossa lacrimal e um
flap de mucosa nasal é confeccionado. Usam-se fios vicryl 6-0 para a sutura dos flaps e
comunicacdo do saco com a mucosa nasal. As cirurgias de Toti e Falk sdo modificacdes
desta técnica, com anastomoses e flaps mais bem adequados, permitindo uma melhor
comunicacao entre 0 saco e a fossa nasal.

A abordagem endoscopica com LASER foi proposta com o objetivo de melhorar a
hemostasia durante a cirurgia endoscopica e diminuir a formacéo de tecidos de granulacao.
Inicialmente foram usados diversos tipos de LASER, como o de argonio e de CO.,. Estes
demonstraram falhas, no que diz respeito a hemostasia e dificuldade de vaporizar a regiao
0ssea. O LASER YAG apresentou limitada destruicdo tecidual, pouco efeito térmico e boa
hemostasia, sendo aceito amplamente seu uso em dacriocistorrinostomias endoscaopicas.
Seu elevado preco limita seu uso. O uso do LASER é caro, eleva tempo cirargico e tem
resultados menos satisfatorios.

A técnica endoscopica ndo € indicada para disturbios canaliculares. Nestes casos, a
técnica externa é a primeira escolha. As duas técnicas, externa e endoscépica, em maos
experientes, dao resultados semelhantes. Assim oftalmologistas e otorrinolaringologistas
devem trabalhar em harmonia para oferecer maiores beneficios aos pacientes.

Resultados

Vérios relatos apontam taxas de sucesso ao redor de 80 a 90%, semelhante a
dacriocistorrinostomia externa.

Sprekelsen et. Al. (1996) obteve melhora dos sintomas em 96% dos casos. Como
complicagBes apresentou exposi¢do de gordura orbitaria (10,5%), edema de regido maxilar
(44,1%), enfisema subcutaneo (9,2%) e enfisema orbitario (2,6%).
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