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Prefácio


Oprimeiro Dallas Rhinoplasty Symposium anual foi realizado em 1984. Tendo tido treinamento tanto em otorrinolaringologia como em cirurgia plástica, o Dr. Jack Gunter reconheceu a necessidade da educação em rinoplastia e de uma troca de ideias para maior conhecimento sobre esta complexa cirurgia. Ele foi um dos primeiros a defender a abordagem aberta e a ensinar a arte da rinoplastia aos aprendizes de cirurgia plástica e otorrinolaringologia, bem como a cirurgiões praticantes. O Dr. Gunter organizou o primeiro simpósio e tem sido uma parte integral do crescimento e evolução deste para um dos encontros mais populares em cirurgia plástica estética. O Dallas Rhinoplasty Symposium evoluiu para incluir palestras didáticas, painéis de discussão, apresentações de casos, demonstrações cirúrgicas em vídeo e o laboratório de dissecção anatômica.


Embora a frequência tenha aumentado dramaticamente ao longo dos anos, o Symposium continua a oferecer uma atmosfera íntima e agradável onde os participantes e o corpo docente têm a chance de interagir e discutir estratégias e abordagens para a cirurgia de rinoplastia. Agora, em seu trigésimo primeiro ano, o Symposium recebeu muitos cirurgiões proeminentes em rinoplastia ao longo das últimas três décadas e serviu para inspirar o interesse de jovens cirurgiões plásticos e otorrinolaringologistas com aspirações a desenvolver o conhecimento e conjunto de habilidades necessários para realizar esta complexa e, no entanto, fascinante cirurgia.


Em 2002, a primeira edição do Dallas Rinoplastia – Cirurgia do Nariz pelos Mestres foi publicada para compilar o conhecimento e os conceitos que haviam sido, em grande parte, desenvolvidos pelo corpo docente que havia participado do Dallas Rhinoplasty Symposium. Uma segunda edição seguiu-se em 2007, com atualizações aos capítulos existentes e novos capítulos abrangendo os últimos avanços em rinoplastia. A segunda edição incluiu conteúdo em vídeo demonstrando dissecções anatômicas e técnicas cirúrgicas para melhorar a experiência multi-mídia para o usuário.


Nos 12 anos desde a publicação da primeira edição, presenciamos a evolução continuada da cirurgia de rinoplastia, incluindo um aumento do interesse na abordagem aberta e sua aplicação, bem como o desenvolvimento ulterior de técnicas que aumentam a precisão, o controle e a consistência. Nesta terceira edição, atualizamos todos os capítulos com conceitos e técnicas que se tornaram amplamente aceitos e utilizados pelos principais cirurgiões em rinoplastia. Adicionamos diversos novos capítulos fornecendo abordagens práticas aos conceitos-chave em rinoplastia e outros capítulos focando em ideias e inovações que foram introduzidas nos últimos anos e rapidamente se tornaram aceitas e praticadas devido às suas utilidades. Ao longo do livro, tentamos apresentar informações de uma forma minuciosa, porém clara e concisa, para que tanto cirurgiões jovens quanto experientes em rinoplastia possam encontrar neste livro um recurso eficiente e fácil de ser utilizado.


Embora este livro tenha crescido conforme o conhecimento em nossa área foi expandido, nossos objetivos permanecem os mesmos: auxiliar o cirurgião nasal a atingir resultados consistentes utilizando análise pré-operatória cuidadosa, planejamento operatório preciso, execução intraoperatória meticulosa e acompanhamento a longo prazo com avaliação crítica dos resultados. Esperamos sinceramente que esta terceira edição do Dallas Rinoplastia – Cirurgia do Nariz pelos Mestres continue a ser um recurso-chave para cirurgiões com interesse em rinoplastia – tanto aqueles que realizam rinoplastia rotineiramente como aqueles no início de sua jornada para se tornarem mestres em cirurgia do nariz.


Rod J. Rohrich


William P. Adams Jr.


Jamil Ahmad
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Abreviaturas








	A

	Ponto alar






	ABP

	Plano da base alar






	ACG

	Enxerto de contorno alar






	ACJ

	Junção asa-bochecha






	ACR

	Relação alar-columelar






	AFS

	Rinossinusite fúngica alérgica






	AL-AL

	Distância entre as asas nasais






	ANS

	Espinha nasal anterior






	AP

	Anteroposterior






	App

	Approach






	AR

	Borda alar






	ARS

	Rinossinusite aguda






	ASG

	Enxerto expansor alar






	AT

	Projeção nasal






	BDD

	Transtorno dismórfico corporal






	BR

	dilatadores nasais Breathe Right







	tC

	Cartilagem lateral superior






	CCD

	Dispositivo de carga acoplada






	CG

	Enxerto composto






	CP

	Plano corneano






	CRS

	Rinossinusite crônica






	CS

	Estaca columelar






	CSF

	Líquido cefalorraquidiano






	CT

	Tomografia computadorizada






	DC

	Criação domal






	DC-F

	Cartilagem fragmentada envolta em fáscia






	DDAVP

	Desmopressina por via intravenosa






	dP

	Diferença de pressão






	DSLR

	Lente digital de reflexo único






	DSNM

	Músculo depressor do septo nasal






	EN-EN

	Distância entre os endocantos






	ePTFE

	Politetrafluoretileno expandido






	FESS

	Cirurgia sinusal endoscópica funcional






	FT

	espessura total






	Gs

	Glabela






	HIPAA

	Health Insurance Portability and Accountability Act






	HPA

	Hipotalâmico-pituitário-adrenal






	ICU

	Unidade de terapia intensiva






	IgE

	Imunoglobulina-E






	L

	Esquerda






	LCSG

	Enxerto em estaca crural lateral






	LFH

	Altura facial inferior






	LLC

	Cartilagem lateral inferior






	LLC

	
Crura laterais inferiores






	MAO

	Monoamino oxidase






	Me

	Mento






	MFH

	Altura do terço médio facial






	MFH

	Altura facial média






	NLCP

	Plano nariz-lábio-mento






	NSAIDs

	Drogas anti-inflamatórias não esteroidais






	PDS

	Polidioxanona






	PPE

	Placa perpendicular do etmoide






	QC

	Cartilagem quadrangular






	R

	Direita






	R

	Raiz nasal






	RM

	Ressonância magnética






	RP

	Plano da raiz






	RT

	Comprimento nasal real






	RTi

	Comprimento nasal ideal






	S

	Estômio






	SM

	Distância entre o estômio e o mento






	SMe

	Distância estômio-mento






	SPF

	Sulco palpebral superior






	T

	Ponta nasal






	TDP

	Ponto de definição da ponta






	TP

	Plano da ponta nasal






	TSS

	Síndrome do choque tóxico






	TSST-1

	Toxina 1 da síndrome do choque tóxico






	UL AT

	Distância entre o ponto alar e a ponta nasal






	ULC

	Cartilagem lateral superior






	Vom

	Sulco vomeriano
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Interpretação dos Diagramas de Gunter para a Rinoplastia


Os diagramas de Gunter para a rinoplastia foram introduzidos em 19891 para documentar graficamente as manobras intraoperatórias em rinoplastia. Sua imediata observação permite ver e compreender as diferentes técnicas usadas em cada paciente. Sabendo exatamente o que foi feito, o cirurgião pode relacionar os efeitos que diferentes técnicas cirúrgicas têm sobre os resultados pós-operatórios e avaliar a sua eficácia. Os diagramas também são úteis para ensinar as etapas técnicas que são realizadas durante uma rinoplastia.


A seguir está a chave de cores para a leitura dos diagramas:


Vermelho = Incisões e excisões


Preto = Suturas e delineamento das estruturas anatômicas


Verde = Enxertos autólogos


Azul = Implantes


Laranja = Incisões ou excisões prévias


Rosa = Homoenxertos (ou seja, cartilagem irradiada ou homoenxerto dermatológico)


Os diagramas básicos usados para este livro foram feitos a partir de um aplicativo de software desenvolvido pela Canfield Scientific, Inc. Esses são diagramas genéricos; ou seja, existe apenas um tamanho de redução dorsal. Assim, se estiver documentada uma redução dorsal, ela apenas mostra ao leitor que foi feita a redução, porém, poderá não representar o tamanho real desta. O mesmo é verdadeiro para ressecção das margens cefálicas da crus lateral – existe apenas um tamanho de ressecção. Entretanto, em alguns dos casos mais incomuns, os diagramas foram personalizados para esclarecer a técnica do autor.


Os diagramas ilustram apenas o que o autor descreveu no texto. Por exemplo, em algumas das fotografias clínicas, pode parecer que uma corcova nasal foi removida, porém isto não está incluído nos diagramas pelo fato de que não nos sentimos confortáveis tentando interpretar o que havia sido feito olhando-se as fotografias pós-operatórias, e escolhemos apenas ilustrar especificamente o que o autor descreveu.


REFERÊNCIA


1. Gunter JP. A graphic record of intraoperative maneuvers in rhinoplasty: the missing link for evaluating rhinoplasty results. Plast Reconstr Surg 84:204,1989.
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Conceitos Perioperatórios Básicos
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Termos Anatômicos Preferidos para o Uso em Rinoplastia


Rod J. Rohrich ■ Jamil Ahmad ■ Robert M. Oneal




Éessencial o uso de uma terminologia precisa e universalmente compreendida para que seja possível uma clara comunicação em qualquer área do conhecimento. Os cirurgiões especializados em rinoplastia individualmente desenvolveram e definiram uma ampla variedade de termos para serem usados em suas análises nasais e para descrever suas constatações anatômicas. Durante nossa experiência de 30 anos apresentando o Dallas Rhinoplasty Symposium, reunimos e aperfeiçoamos um léxico de termos anatômicos preferidos para o uso em rinoplastia. Estes são termos e definições derivados dos principais educadores da geração atual de cirurgiões especializados em rinoplastia, e por eles utilizados. Esperamos que a seguinte terminologia forneça um vocabulário padronizado e universal para cirurgiões especializados em rinoplastia.





Cartilagens acessórias – Cartilagens conectando as extremidades laterais das crura laterais até as margens da abertura piriforme (Fig. 1-1).


Asas – As asas laterais do nariz são as eminências arredondadas que se formam na parede lateral das narinas e se estendem medialmente desde a ponta nasal até as dobras nasolabiais lateralmente e desde a parede nasal lateral superiormente até a borda da asa inferiormente.


Sulco da asa do nariz – Depressão cutânea oblíqua externa que segue a margem caudal da crus lateral, no ponto em que esta deixa a margem alar para seguir em uma direção mais cefálica. Este sulco separa superomedialmente a ponta da porção mais espessa da asa inferolateralmente e se une à face na junção bochecha-lábio superior.


Borda da asa – É a extremidade livre inferior da asa que se estende medialmente da ponta até a dobra nasolabial lateralmente.
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Fig. 1-1







Domo anatômico – Junção das crura laterais e mediais, também conhecida como crus média.


Ângulo septal inferior – Extremidade anterior do septo cartilaginoso na junção do septo cartilaginoso dorsal e caudal (Fig. 1-2).


Válvula óssea – É o terço superior do nariz abrangendo os ossos nasais, processos frontais da maxila e processos nasais do osso frontal.


Caudal – Significa o mesmo que inferior, quando se referindo ao nariz.


Septo caudal – Limite livre inferior do septo.


Cefálico – Significa o mesmo que superior, quando se referindo ao nariz.


Domo clínico – Porção anterior mais projetada da cartilagem lateral inferior. A projeção externa do domo é o ponto de definição da ponta (Fig. 1-3).


Columela – Coluna existente na base do nariz, separando as narinas e conectando a ponta ao lábio superior.


Ângulo labial-columelar – Junção curva da columela com o lábio superior (Fig. 1-4).


Ângulo columelar-lobular – Ângulo formado pela junção da columela com o lóbulo infraponta (ver Fig. 1-4).


Dorsal – Significa anterossuperior, na direção do dorso nasal, quando se referindo ao nariz.
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Fig. 1-2
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Fig. 1-3
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Fig. 1-4







Linhas estéticas dorsais – São leves reflexos bilaterais a partir dos aspectos mediais da sobrancelha e que procedem ao longo do dorso até a ponta do nariz.


Dorso do nariz – Região onde as superfícies laterais dos dois terços superiores do nariz se unem na linha mediana; localizado entre a raiz superiormente, a ponta inferiormente e as paredes laterais nasais bilaterais.


Válvula nasal externa – Abertura externa da narina, margeada pela columela medialmente, pelo triângulo de tecido mole anteriormente, pela borda da asa lateralmente e pelo lábio superior posteriormente (Fig. 1-5).


Incisão de hemitransfixação – Incisão através do tecido cutâneo-vestibular, em um dos lados do septo membranoso.


Incisão infracartilaginosa (marginal) – Incisão de extensão variável, ao longo do limite caudal das crura medial, média e lateral (Fig. 1-6).


Lóbulo infraponta (infratip) – Porção do lóbulo situada entre os pontos de definição da ponta e o ângulo columelar-lobular.


Incisão intercartilaginosa – Incisão feita exatamente no lado da cartilagem lateral inferior da junção entre a cartilagem lateral superior com a crus lateral da cartilagem lateral inferior.
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Fig. 1-5





Válvula nasal interna – Área da junção da margem caudal da cartilagem lateral superior com o septo nasal.


Incisão intracartilaginosa (de seccionamento de cartilagem) – Uma incisão que se estende de medial para lateral através da crus lateral, separando-a em uma porção superior e outra inferior.
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Fig. 1-6







Área fundamental (Keystone) – Junção da placa perpendicular do osso etmoide com a cartilagem septal, os ossos nasais e as cartilagens laterais superiores no dorso do nariz (Fig. 1-7).


Crus lateral – Porção da cartilagem lateral inferior se estendendo do domo anatômico medialmente até as cartilagens acessórias lateralmente.


Limite vestibular – Linha do vestíbulo; junção do tecido cutâneo vestibular com a mucosa nasal; linha de junção da margem cefálica da crus lateral da cartilagem lateral inferior com a margem caudal da cartilagem lateral superior.


Válvula cartilaginosa inferior – Terço inferior do nariz composto pelo par de cartilagens laterais inferiores.


Cartilagens laterais inferiores – Pares de cartilagens nasais inferiores, consistindo nas crura medial, média e lateral.


Crus medial – Porção da cartilagem lateral inferior que se estende do lábio superior posteriormente ao domo anatômico anteriormente.


Crus média – Porção da cartilagem lateral inferior que forma o domo anatômico, se estendendo da crus medial até a crus lateral.


Narinas – Orifício nasal.


Lóbulo nasal – Parte inferior do nariz delimitada pela margem anterior da narina posteroinferiormente, pela área supraponta superiormente, e os sulcos da asa do nariz lateralmente.


Pirâmide nasal – Porção óssea do nariz que é composta bilateralmente pelos ossos nasais e pelo processo frontal da maxila.


Septo nasal – Divide a passagem nasal em duas cavidades. Ele consiste de uma porção óssea (lâmina perpendicular do etmoide, vomer e crista pré-maxilar), uma porção cartilaginosa (quadrangular) e uma porção membranosa.


Parede lateral nasal – Superfícies laterais dos dois terços superiores do nariz, localizada entre o dorso medialmente, a bochecha lateralmente e as asas inferiormente.


Ângulo nasofrontal – Ângulo de demarcação entre a testa e o dorso nasal. É mais bem visualizado em uma visão de perfil.
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Fig. 1-7





Ângulo nasolabial – Ângulo visualizado em uma visão lateral, formado pela intersecção da linha desenhada do ponto mais anterior ao ponto mais posterior da narina, com o plano facial vertical. O valor desejado para este ângulo, no sexo masculino, é de 90 a 95°, e no sexo feminino, de 95 a 100° (Fig. 1-8).


Plano facial horizontal natural – Linha horizontal que se estende através do perfil facial lateral, com a cabeça em uma posição normal e relaxada, com os olhos olhando diretamente à frente.


Hipoplasia periapical – Deficiência no osso do maxilar ou no tecido mole na abertura piriforme inferior, mais evidente nas visões frontal e basal do nariz.


Abertura piriforme – Abertura óssea externa, com formato de pera, da cavidade nasal.


Raiz – Área de junção entre o osso frontal e o dorso do nariz.


Incisão na borda – Incisão feita imediatamente na borda vestibular da margem do nariz.


Área de rolagem (scroll) – Área de recurvatura da crura lateral da cartilagem lateral inferior em sua junção com a cartilagem lateral superior.


Cartilagens sesamoides – Pequenas cartilagens encontradas no espaço lateral entre as cartilagens laterais superiores e inferiores.


Triângulo de tecido mole – Dobra de tecido cutâneo fino existente entre a margem da asa e o limite caudal recurvado da junção das crura lateral e medial. Quando este triângulo estiver bem definido, ele é referido como sendo uma faceta.


Área supraponta (supratip) – Área situada em posição imediatamente superior à ponta nasal, no aspecto inferior do dorso do nariz.


Ponta – Ápice do lóbulo; também frequentemente usada para se referir ao lóbulo.


Projeção da ponta – Distância existente entre a ponta nasal e o ponto mais posterior da junção nariz-bochecha, vista em visões laterais e basais (a distância que o nariz se projeta da face) (Fig. 1-9).
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Fig. 1-8









[image: image]


Fig. 1-9





Rotação da ponta – Movimentação da ponta, em direção cefálica ou caudal, a partir da base alar fixada.


Pontos de definição da ponta – Área mais projetada em cada um dos lados da ponta, a qual, quando da incidência de uma luz externa, produz um reflexo desta luz.


Incisão transcolumelar – Incisão usada na rinoplastia pela abordagem aberta, feita através do fino tecido cutâneo da columela, conectando as terminações mediais das incisões infracartilaginosas.


Incisão de transfixação – Incisão do septo membranoso, entre a borda caudal da cartilagem septal e a columela.


Cornetos – Três lâminas de ossos (superior, mediana, inferior) que se projetam a partir da parede nasal lateral (Fig. 1-10).


Válvula cartilaginosa superior (mediana) – O terço médio do nariz, composto pelo septo dorsal e as cartilagens laterais superiores.


Cartilagens laterais superiores – Par de cartilagens nasais superiores, com formato triangular, que se estendem lateralmente desde o septo dorsal, e que compõem as paredes laterais do terço médio do nariz.


Plano facial vertical – Uma linha perpendicular ao plano facial horizontal natural.


Triângulo fraco (Convers) – Área superior ao par de domo, onde as margens cefálicas das cartilagens laterais inferiores se separam para seguir em uma direção superolateral.


Triângulo de Webster – Uma projeção óssea triangular ao longo da abertura piriforme diretamente lateral ao aspecto anterior do corneto inferior, que é preservada durante osteotomias laterais para evitar obstrução da válvula nasal interna.
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Fig. 1-10





Um vocabulário padronizado e universal para a rinoplastia permite uma comunicação clara e precisa entre os cirurgiões, particularmente com respeito ao processo de formação e aperfeiçoamento cirúrgicos. Nossa longa experiência com o Dallas Rhinoplasty Symposium nos capacitou para reunir este catálogo de termos anatômicos que têm sido usados pelos mais respeitados professores de cirurgia na área de rinoplastia, bem como para refiná-lo, compondo um vocabulário que pode ser usado e compreendido por todos os estudantes de rinoplastia. À medida que números crescentes de cirurgiões têm frequentado o Dallas Rhinoplasty Symposium, muitos destes termos já se tornaram um jargão da área.
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Estudo Avançado de Anatomia para a Rinoplastia
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Arinoplastia é um procedimento cirúrgico preciso, no qual a margem de erro é medida em milímetros. Portanto, resultados excelentes somente poderão ser obtidos se o cirurgião tiver um total conhecimento da anatomia nasal, suas variações, e da relevância cirúrgica da modificação das suas estruturas. A falta de tal entendimento pode resultar em um diagnóstico impreciso e, portanto, indicações cirúrgicas incorretas, levando a resultados estéticos desfavoráveis e, algumas vezes, sérios transtornos funcionais.


O nariz é composto de uma estrutura, um sistema de suporte, uma cobertura externa e um revestimento interno. A estrutura consiste de cartilagem e osso, sustentados e unidos pelo tecido conectivo e por ligamentos.1–6 A pele e o tecido mole fornecem a cobertura externa do nariz. Estes componentes estão intrinsecamente relacionados e devem ser visualizados anatomicamente em cada uma das etapas sequenciais da rinoplastia. Os princípios básicos desta sequência incluem os seguintes:


1.A precisa definição pré-operatória dos objetivos anatômicos.


2.A adequada exposição anatômica da deformidade nasal.


3.A preservação e/ou restauração da anatomia normal.


4.A correção da deformidade específica com controle incremental.


5.A manutenção e/ou restauração da via aérea nasal.


Neste capítulo, iremos revisar a anatomia clínica relevante encontrada na rinoplastia, bem como as aplicações clínicas destas constatações.







Resultados excelentes em uma rinoplastia somente poderão ser obtidos se o cirurgião tiver um total conhecimento da anatomia nasal e da relevância cirúrgica da modificação das estruturas anatômicas.







PELE
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Estudos anatômicos prévios demonstraram que o nariz possui camadas teciduais distintas. Avançando a partir dos tecidos superficiais aos tecidos profundos, as camadas encontradas são epiderme, derme, gordura subcutânea, músculo e fáscia (camada musculoaponeurótica), tecido areolar e pericôndrio ou periósteo cobrindo a cartilagem ou o osso subjacente, respectivamente.7–8 Na verdade, três planos naturais de dissecção foram descritos (subcutâneo, planos teciduais areolares profundos e pericondral),9 separando o nariz em envelope cutâneo, camada musculoaponeurótica vascular e estrutura osteocartilaginosa.


A pele é mais fina e mais móvel nos dois terços superiores do nariz. No terço inferior e especialmente no lóbulo nasal, a pele se torna mais espessa, mais sebácea e mais aderente às estruturas subjacentes.



■ Aplicações Clínicas


O tipo, a textura e o conteúdo sebáceo da pele devem ser cuidadosamente analisados, porque isto irá influenciar a abordagem para a modificação da estrutura e, portanto, o resultado final. Por exemplo, em pacientes com pele fina, a alteração com exagero da estrutura subjacente pode ter efeitos adversos a longo prazo. Isto ocorre porque a pele nasal fina tem uma alta capacidade de contrair e aderir novamente por cima da estrutura esculpida. Além disso, leves imperfeições no contorno, assimetrias e bordas do enxerto têm mais probabilidade de serem visíveis e/ou palpáveis pós-operatoriamente. Em contraste, uma pele sebácea e espessa tende a oferecer menor contração pós-operatória, justificando alterações mais agressivas da estrutura subjacente a fim de obter-se uma definição significante do contorno.




O tipo, a textura e o conteúdo sebáceo da pele devem ser cuidadosamente analisados, porque isto irá influenciar a abordagem para a modificação da estrutura e, portanto, o resultado final





MÚSCULOS
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Os músculos do nariz são divididos em um grupo intrínseco de sete pares de músculos (tendo tanto a origem quanto a inserção dentro da área perinasal), e um grupo extrínseco contendo três pares de músculo.


O grupo intrínseco inclui o prócero, o qual eleva o dorso e abaixa as cartilagens laterais. Sua aponeurose distal mistura-se com a porção transversa (pars transversa) do músculo nasal para formar o sistema musculoaponeurótico superficial do nariz. A pars transversa fornece rigidez para a parede lateral e pode até mesmo ser um músculo dilatório. Em contraste, a porção alar (pars alaris) é o músculo dilatório principal da asa e é responsável pelo alargamento alar excessivo. Os músculos intrínsecos nasais remanescentes são de importância duvidosa na patência da via aérea nasal.


Dos músculos extrínsecos, o músculo elevador da asa do nariz e do lábio superior é o dilatador mais importante. O músculo zigomático menor e o músculo orbicular dos lábios secundariamente fornecem estabilidade para a parede lateral. Quando clinicamente significante, o músculo depressor do septo nasal pode acentuar a queda da ponta nasal e o encurtamento do lábio superior durante a contração deste músculo.
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Nós realizamos um estudo em peças de anatomia para definir as variações anatômicas do músculo depressor do septo nasal.10 Foram definidos três tipos de músculo depressor do septo nasal. Músculos do tipo I (62%) são visíveis e identificáveis, e podem ser acompanhados até uma total interdigitação com o músculo orbicular dos lábios, desde a sua origem na base crural medial. Músculos do tipo II (22%) são visíveis e individualizáveis, porém, ao contrário do primeiro grupo, se inserem no periósteo e demonstram pouca ou nenhuma interdigitação com o músculo orbicular dos lábios. Nos músculos do tipo III (16%), nenhum músculo ou apenas rudimentos dos músculos depressores do septo nasal são visíveis.


Mais recentemente, estudos anatômicos demonstraram uma relação complexa e dinâmica entre músculos que abrangem a base nasal, o lábio superior e a bochecha.11 Sua exata contribuição às alterações dinâmicas do nariz observadas com a expressão facial e efeitos funcionais na válvula externa ainda precisa ser elucidada.



■ Aplicações Clínicas


A avaliação pré-operatória rotineira do paciente de rinoplastia deveria facilmente identificar aqueles que demonstram a ponta nasal abaixada e um lábio superior encurtado quando em contração muscular, particularmente quando sorrindo. Em tais pacientes (músculos depressores do septo nasal tipos I e II), as ligações dos músculos depressores do septo nasal podem ser desinseridas das bases crurais mediais e do septo caudal através de incisões nasais. Se um maior alongamento do lábio superior for desejado, através de uma incisão no sulco gengivobucal superior, pode-se fazer uma dissecção e transposição dos músculos depressores do septo nasal com sutura das suas extremidades que foram seccionadas, isto corrige de forma confiável e efetiva esta deformidade facial dinâmica. A dissecção e a transposição, ao invés da excisão do tecido, fornecem volume à porção central do lábio superior, melhora da relação entre a ponta nasal e o lábio, alongamento relativo do lábio superior e manutenção da posição da ponta durante a contração deste músculo.




Um músculo depressor do septo nasal ativo pode ser identificado na análise clínica pré-operatória, e a sua modificação intraoperatória pode melhorar a relação entre o complexo ponta nasal-lábio.





SUPRIMENTO SANGUÍNEO


Arterial


O suprimento arterial ao nariz deriva de dois sistemas arteriais principais: a artéria oftálmica e a artéria facial. A artéria principal do sistema oftálmico é a artéria nasal dorsal (também conhecida como o ramo anterior etmoidal ou terminal da artéria oftálmica), que emerge da órbita medial e percorre a superfície anterior dos ossos nasais em direção à ponta nasal. A artéria nasal dorsal fornece suprimento para a porção cranial do nariz e contribui para o plexo subdérmico da ponta nasal.
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A área da ponta nasal é irrigada principalmente pelas artérias angular e labial superior, que são derivadas da artéria facial. Em geral, a artéria angular irriga a artéria nasal lateral, que passa medialmente ao longo da margem cefálica das crura laterais e emite ramos caudais em direção à borda da narina. A artéria labial superior origina-se da artéria columelar, que sobe a columela em direção à região entre os domos. As artérias nasais lateral e columelar então encontram-se na região dorsal, formando uma arcada alar que percorre a margem cefálica das crura laterais. Esta arcada percorre superficialmente à camada musculoaponeurótica.7–12


Superficial à arcada alar está o plexo subdérmico da pele da ponta nasal que é irrigada pelos ramos tanto do sistema oftálmico quanto da artéria facial.


Venoso


O sistema de drenagem venosa também percorre de forma superficial à camada musculoaponeurótica ao longo da parede lateral, do dorso e das regiões supra-apicais do nariz. Embora a anatomia destas veias seja variável, a maioria dos vasos drena para a veia facial inferiormente e/ou para a veia angular conforme faz seu curso em direção à órbita medial. Uma das veias mais importantes do nariz é a veia nasal lateral, que percorre o pericôndrio da válvula nasal mediana. Por fim, não existem veias significantes na região columelar.


Drenagem Linfática


Estudos anatômicos prévios demonstraram que o sistema de drenagem linfática também está localizado de forma superficial à camada musculoaponeurótica. A drenagem ocorre dinamicamente ao longo do aspecto lateral do nariz, no sentido cefálico à crus lateral, em direção à abertura piriforme e aos gânglios linfáticos da parótida. A drenagem linfática não ocorre na região columelar.7



■ Aplicações Clínicas


Houve bastante preocupação, especialmente com a crescente popularidade da abordagem aberta na rinoplastia, de que a incisão transcolumelar poderia comprometer o fornecimento sanguíneo à ponta nasal. No entanto, os estudos anatômicos mais recentes demonstraram a segurança deste procedimento.8 Antes da elevação do retalho cutâneo, apenas as artérias columelares são divididas pela incisão transcolumelar; o suprimento sanguíneo adequado à ponta nasal irá derivar principalmente das artérias nasais laterais e estará disponível desde que elas sejam preservadas durante o procedimento. Entretanto, aconselha-se que seja tomada muita cautela se a base alar houver sido excisada previamente. Se as incisões na base alar se estenderem por mais de 2 mm acima do sulco alar, as artérias nasais laterais podem ser danificadas bilateralmente. Estes estudos também demonstraram que a remoção de tecido adiposo pode prejudicar a irrigação à ponta nasal. Em procedimentos na ponta nasal, o cirurgião deve reconstruir a estrutura subjacente para redefinir a ponta ao invés de empregar técnicas de remoção do tecido adiposo.




Quando a abordagem aberta é utilizada, excisões da base alar que se estendem por mais de 2 mm acima do sulco alar e a remoção do tecido adiposo da ponta nasal devem ser evitadas para prevenir comprometimento vascular da ponta nasal.





A ruptura cirúrgica dos vasos venosos e linfáticos que passam por cima da camada musculoaponeurótica da ponta nasal resulta em aumento na ocorrência de edema supra-apical. Portanto, a dissecção do retalho cutâneo nasal durante a rinoplastia deve ser limitada ao plano do tecido areolar profundo imediatamente acima da cartilagem e do osso, deixando a camada musculoaponeurótica intacta. Isto preserva a principal vasculatura arterial venosa e linfática que irriga o nariz, a qual percorre superficialmente à camada musculoaponeurótica ou dentro dela. A preservação da vasculatura assegura viabilidade do tecido e resolução mais rápida do edema tecidual que ocorre pós-operatoriamente.


A dissecção no plano areolar profundo não irá assegurar preservação das veias nasais laterais que passam por cima do pericôndrio da válvula nasal mediana. Embora existam diversas veias drenando a ponta nasal, a divisão das veias nasais laterais pode resultar em um aumento na ocorrência de edema supra-apical. Portanto, a dissecção cega do tecido mole subjacente à válvula mediana é recomendada para preservar estes vasos, em uma tentativa de maximizar o retorno venoso e ajudar a minimizar o edema na ponta nasal.




VÁLVULAS NASAIS
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O nariz possui três válvulas nasais: as válvulas óssea, cartilaginosa superior e cartilaginosa inferior.13


Válvula Óssea
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A válvula óssea é a principal base estrutural para o nariz. Possui geralmente forma piramidal e compõe 1/3 do nariz externo. Consistindo do par de ossos nasais e dos processos frontais ascendentes da maxila, a válvula age como um cantiléver, dando suporte à porção superior do nariz e às cartilagens triangulares. Os processos maxilares se estendem em uma direção cefálica desde a abertura piriforme até a crista lacrimal, unindo-se com os ossos frontais e nasais. Os ossos nasais articulam-se um com o outro medialmente, com o osso frontal superiormente, com a maxila lateralmente, com a lâmina perpendicular do osso etmoide posteriormente e com as cartilagens lateral superiores inferiormente.


Os ossos nasais possuem cerca de 2,5 cm de comprimento, são muito mais espessos e densos acima do nível do canto medial na raiz e afinam progressivamente em direção à ponta. Eles também são mais amplos na sutura nasofrontal, mais estreitos no ângulo nasofrontal e tendem a ampliarem-se novamente no sentido inferior à raiz antes de estreitarem-se perto de sua margem inferior. Existe uma zona de transição de espessura óssea ao longo dos processos frontais da maxila desde a abertura piriforme até a raiz ao longo da parede nasal lateral. O osso nesta região tem menos de 2,5 mm de espessura.



■ Aplicações Clínicas


Osteotomias podem ser realizadas para estreitar ou ampliar a base nasal, reparar uma deformidade em teto aberto após ressecção de uma giba dorsal, e corrigir deformidades ósseas simétricas ou assimétricas. Osteotomias confiáveis e previsíveis podem ser executadas na zona de transição de um osso relativamente fino ao longo dos processos frontais da maxila, desde a abertura piriforme até a raiz ao longo da parede nasal lateral. Osteotomias são raramente indicadas em sentido superior ao nível dos cantos mediais, porque esta área é bastante estreita e possui estrutura óssea espessa.14–16


Osteotomias podem ser contraindicadas em alguns pacientes com ossos nasais curtos (margem distal 1 cm abaixo da linha intercantal) e em certas raças não caucasianas com narizes extremamente baixos e amplos, por causa do risco associado de colapso da válvula mediana e de comprometimento funcional da via aérea. Em pacientes idosos com ossos nasais excessivamente finos, pacientes que usam óculos pesados e pacientes com pele espessa por cima do dorso, deve-se tomar muita cautela se uma osteotomia for considerada.




Válvula Cartilaginosa Superior
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Um importante componente da válvula cartilaginosa superior é a válvula nasal interna, a qual é margeada pelo septo medialmente, pelo assoalho nasal inferiormente, pelo corneto inferior lateralmente e pela borda caudal da cartilagem lateral superior superiormente.
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A junção das cartilagens laterais superiores com os ossos nasais e o septo define a área fundamental (keystone). A margem dorsal do septo tem um contorno em “T” nesta região. Os ossos nasais na realidade sobrepõem-se à margem cefálica das cartilagens laterais superiores em 6 a 8 mm, produzindo, assim, uma firme aderência entre ambas as estruturas, melhorando o suporte. O ângulo entre o septo e a cartilagem lateral superior é normalmente de 10 a 15°. Em sentido caudal, a junção das cartilagens laterais superiores com a margem cefálica da crus lateral define a área de rolagem (scroll). A maioria dos pacientes tem alguma sobreposição das crura laterais por cima da margem caudal das cartilagens laterais superiores, o que pode melhorar o suporte neste nível.



■ Aplicações Clínicas
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Estudos prévios indicaram que as válvulas nasais contribuem muito mais para a obstrução do que se presumia anteriormente, e que o septo pode desempenhar uma função geral muito menor.17,18 Portanto, lesão e/ou desestabilização da área fundamental durante a rinoplastia deve ser evitada a todo custo, porque a deformação do ângulo normal de 10 a 15° entre as cartilagens laterais superiores e o septo resultarão em prejuízo ao fluxo de ar através da válvula interna.19 Por exemplo, fibrose na região da válvula interna resultantes de violação ao revestimento mucoso durante a redução de uma giba dorsal ou a extensão de uma incisão intercartilaginosa a uma incisão de transfixação levará à obstrução do fluxo de ar através desta área crítica.
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Reduções dorsais devem ser realizadas com a utilização de uma técnica com componente incremental de redução de gibas dorsais, que permite preservação das cartilagens laterais superiores. As cartilagens laterais superiores podem, então, ser manipuladas independentemente do septo dorsal, permitindo maior controle e diminuindo o risco de uma ressecção excessiva. Isto tenderá a preservar a válvula interna, evitando ruptura das linhas estéticas dorsais, uma deformidade em forma de “V” invertido e comprometimento aéreo. Em pacientes em procedimento secundário de rinoplastia com estas deformidades, técnicas de enxertia, de osteotomia e de sutura podem ser utilizadas para aumentar a área transversal da válvula interna, melhorando o estado funcional e estético do nariz.


Válvula Cartilaginosa Inferior


A válvula nasal externa existe no nível da narina interna. Ela é formada pela margem caudal da crus lateral da cartilagem lateral inferior, pelas asas de tecido mole, pelo septo membranoso e pelo limiar da narina.
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A estrutura da ponta nasal é formada pelas crura medial, média e lateral das cartilagens laterais inferiores. Adicionalmente, as cartilagens acessórias conectam cada crus lateral à abertura piriforme. Todas estas cartilagens são unidas umas às outras por um pericôndrio contínuo, o qual fornece estabilidade às cartilagens e fazem-nas agir como uma única unidade estrutural e funcional. Esta unidade será referida como o complexo crural lateral. A forma e a posição desta unidade, a espessura da pele subjacente, e os ligamentos fibrosos às estruturas anatômicas estão inter-relacionados e determinam a aparência da ponta nasal.2,5,20-23




[image: image]





Os complexos crurais laterais são sustentados pelo ligamento suspensório da ponta nasal, as conexões ligamentosas entre as margens cefálicas das crura laterais inferiores conforme estas divergem uma da outra na área supra-apical, e situam-se no ângulo septal bem como nas conexões fibrosas às cartilagens laterais superiores e no ponto de contato com a abertura piriforme. As crura mediais são sustentadas por seus ligamentos fibrosos elásticos ao septo caudal, pelo tecido mole interposto entre suas bases e pela área pré-maxilar.




Os ligamentos fibrosos das cartilagens laterais inferiores ao ângulo septal, às cartilagens laterais superiores, à abertura piriforme, ao septo caudal e à pré-maxila fornecem sustentação e determinam a posição da ponta nasal.
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Estudos recentes da anatomia columelar demonstram a complexa anatomia desta área, e isto provavelmente influencia a sustentação da ponta nasal.11,24 Nosso estudo histológico do tecido mole desta área revelou a presença de múltiplos tipos teciduais, incluindo colágeno, elastina, músculo e adipócitos entre as crura mediais, o septo e a pele. A presença destes diferentes tipos de tecido pode ter significantes aplicações clínicas, incluindo a compreensão do quanto determinadas manobras cirúrgicas afetam a projeção da ponta, a função da válvula externa, o desenvolvimentos de mudanças no nariz vistas com o avanço da idade e a estética columelar.



■ Aplicações Clínicas


A válvula nasal externa é uma região ocasional de obstrução em pacientes de rinoplastia, particularmente em pacientes secundários com uma deformidade em pinçamento das asas. Esta deformidade pode ser causada por colapso das crura laterais, o qual é geralmente causado por ressecção excessiva da cartilagem e lesão às suas estruturas de sustentação, por paralisia do nervo facial, por cartilagens laterais inferiores instáveis e por estenose vestibular.


Em rinoplastia, numerosas técnicas cirúrgicas foram propostas para dar forma às cartilagens da ponta nasal. Razões comuns para modificar estas estruturas são mudar a projeção da ponta, alterar sua rotação, diminuir a distância entre seus pontos de definição, reduzir sua abundância, criar uma quebra sobre ela e ajustar a relação entre a columela e as bordas das asas.


Manobras cirúrgicas tais como liberação da pele das cartilagens, incisões de transfixação, aparamento cefálico, incisões intercartilaginosas, e divisão das cartilagens laterais superiores podem romper o sistema de sustentação e mudar a posição destas cartilagens.
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A estrutura cartilaginosa da ponta nasal foi descrita como tripé. Com o paciente em posição ereta, o tripé fica de lado com um suporte inferior e dois suportes superiores. O suporte inferior é representado pelas crura mediais, enquanto cada suporte superior consiste de um complexo crural lateral com base bilateralmente na abertura piriforme. Em teoria, se a base do tripé for fixada, a redução (por ressecção e fechamento do espaço morto) ou o aumento (usando-se enxertos ou apoios) do comprimento dos suportes deve mudar variáveis tais como a projeção e a rotação da ponta.




ANATOMIA INTERNA DO NARIZ: SEPTO E CORNETOS
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O sistema de suporte central do nariz é a cartilagem septal, a qual se articula posteriormente com a lâmina perpendicular do osso etmoide superiormente e com o vomer inferiormente.17,25,26 O vômer situa-se nas cristas maxilares-palatinas. A articulação da língua e do sulco entre a cartilagem quadrangular e a crista maxilar e palatina merece menção especial.
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O pericôndrio da cartilagem é apenas parcialmente contíguo ao periósteo das cristas.27 Outras fibras passam através da articulação para unirem-se ao pericôndrio contralateral. Esta configuração em cruz dificulta uma dissecção submucopericôndrica contígua nas junções osteocartilaginosas.


Esta mesma configuração anatômica também permite certo movimento entre a crista e o septo, e esta instabilidade é o que explica as frequentes constatações pós-traumáticas de uma cartilagem septal quadrangular deslocada do sulco da crista. O septo anterior articula-se em sentido caudal com a espinha nasal anterior.
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Perspectiva parassagital da parede nasal lateral





Os cornetos inferiores são um componente funcional essencial na respiração nasal, porque seus cumes anteriores ocupam uma porção significante da passagem nasal. Eles são compostos de densa estrutura óssea lamelar que se origina das maxilas mediais e são cobertos com tecido mucoso erétil. Este tecido está sob controle anatômico, e uma inflamação crônica pode levar à deposição fibrosa e hipertrofia crônica dos tecidos moles dos cornetos e/ou dos ossos.



■ Aplicações Clínicas


A cartilagem septal autóloga é uma comodidade valiosa, com muitas indicações de uso em cirurgia plástica. Na verdade, é o material preferido para diversos enxertos na rinoplastia moderna. Quando da retirada destes enxertos, um suporte intacto em “L” deve ser mantido para sustentação. A largura dos aspectos dorsais e caudais do suporte em “L” dependerá da qualidade da cartilagem septal. Com uma cartilagem espessa e forte, um mínimo de 8 a 10 mm pode ser suficiente para assegurar estabilidade a longo prazo. Mais comumente, o suporte em “L” deve ter aproximadamente 15 mm de largura.


A modelagem estética do septo pode ser realizada para esculpir o dorso nasal, auxiliar a ajustar a projeção e a rotação da ponta nasal e melhorar a relação alar-columelar.


O septo pode desempenhar uma função menos importante como causa primária de obstrução na via aérea nasal. Na realidade, nem todos os desvios de septo precisam ser corrigidos, porque é comum a existência de um desvio septal assintomático. Quando o desvio ocorre anteriormente e inferiormente (ou seja, dentro da área da válvula nasal interna), é mais provável que ele seja uma fonte de obstrução como um resultado da área transversal mais curta da via aérea nesta região. Porções do septo que causem obstrução da via aérea devem ser reposicionadas para a linha média ou removidas. No entanto, a preservação da cartilagem deve sempre ser priorizada.


Quando da retirada da cartilagem septal e/ou remoção de desvios septais posteriores, é importante realizar uma fratura lateral suave da parte óssea da lâmina perpendicular do etmoide, o qual está em continuidade com a lâmina cribriforme. Estes fragmentos ósseos fraturados devem ser fáceis de serem removidos. Caso contrário, quaisquer ligamentos ósseos ou de tecido mole remanescentes devem ser completamente separados. Isto evitará lesão à lâmina cribriforme e a resultante rinorreia cefalorraquidiana.


Cornetos alargados podem causar e/ou contribuir com o comprometimento da via aérea em alguns pacientes. Diversas opções de tratamento foram propostas na literatura para reduzir a massa dos cornetos e, assim, melhorar a passagem de ar através da válvula interna. Em geral, abordagens mais limitadas à rinoplastia devem ser realizadas, porque a turbinectomia completa pode colocar o paciente sob um risco maior de desenvolvimento de rinite atrófica pós-operatoriamente.


O septo dorsal tem uma geometria em forma de “T” na secção transversal. Técnicas tais como redução da giba dorsal, enxertos ampliadores e retalhos, tanto por razões funcionais quanto estéticas, visam preservar ou recriar esta anatomia.


PONTOS-CHAVE


■ Resultados excelentes em uma rinoplastia somente poderão ser obtidos se o cirurgião tiver um total conhecimento da anatomia nasal e da relevância cirúrgica da modificação das estruturas anatômicas.


■ O tipo, a textura e o conteúdo sebáceo da pele devem ser cuidadosamente analisados, porque isto irá influenciar a abordagem para a modificação da estrutura e, portanto, o resultado final.


■ Um músculo depressor do septo nasal ativo pode ser identificado na análise clínica pré-operatória, e a sua modificação intraoperatória pode melhorar a relação entre o complexo ponta nasal-lábio.


■ Quando a abordagem aberta é utilizada, excisões da base alar que se estendem por mais de 2 mm acima do sulco alar e a remoção do tecido adiposo da ponta nasal devem ser evitadas para prevenir comprometimento vascular da ponta nasal.


■ Os ligamentos fibrosos das cartilagens laterais inferiores ao ângulo septal, às cartilagens laterais superiores, à abertura piriforme, ao septo caudal e à pré-maxila fornecem sustentação e determinam a posição da ponta nasal.
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Fisiologia Nasal
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Uma compreensão total da fisiologia nasal é essencial para fornecer resultados ideais em rinoplastia. Embora o alcance de uma melhora estética seja frequentemente o foco da cirurgia, a função nasal é de igual e, ocasionalmente, primordial importância. Os cirurgiões devem entender as funções básicas do nariz e suas estruturas internas. Há uma relação íntima entre a anatomia do nariz e suas funções associadas. Um entendimento da fisiologia normal e das aberrações que ocorrem em estados de doença permite que o cirurgião forneça uma abordagem abrangente ao tratamento. Quando este entendimento guia o planejamento e a execução cirúrgica, as deformidades existentes são corrigidas e as consequências funcionais desagradáveis podem ser evitadas.







Há uma relação íntima entre a anatomia do nariz e sua fisiologia associada. Uma compreensão desta relação fornece a base tanto para a análise nasal quanto para o planejamento do tratamento.





Aproximadamente metade da resistência total da via área ocorre na cavidade nasal, ressaltando-se sua função significante na regulação do fluxo de ar através do trato respiratório.1 No entanto, a função nasal estende-se além da função do nariz como um simples conduto. O ar inspirado é filtrado, umidificado e aquecido na preparação para a passagem continuada em direção à nasofaringe. O nariz também contribui com funções tais como olfato e fonação.




A via aérea nasal é responsável por 50% de toda a resistência das vias aéreas, ressaltando-se sua importância no fluxo de ar nasal.





A fisiologia nasal é influenciada pelas estruturas externas e internas do nariz. As estruturas nasais podem ser conceitualmente divididas nas estruturas ósseas e cartilaginosas e na mucosa nasal e tecidos moles. Estes dois componentes trabalham conjuntamente para fornecer uma função ideal ao nariz e à cavidade nasal. Os cirurgiões devem estar cientes da interação existente entre estes dois componentes, pois ambos são cruciais para resolver adequadamente as disfunções nasais.


Doenças da mucosa são raramente curadas apenas com manipulação cirúrgica e frequentemente requerem tratamento médico. A melhora na doença da mucosa pode ocorrer se a condição for causada por deformidades anatômicas subjacentes que são resolvidas durante a cirurgia. Com um comportamento normal da mucosa e deformidades anatômicas isoladas, a cirurgia deve resultar em uma melhora no fluxo de ar nasal.




A obstrução da via aérea nasal pode possuir uma causa estrutural e/ou funcional, e um diagnóstico preciso irá guiar o planejamento apropriado do tratamento.







FUNÇÃO NASAL


A principal função do nariz é fornecer uma via de passagem para o ar externo a fim de que este seja transportado ao sistema pulmonar para oxigenação sanguínea. Apesar do comprimento relativamente curto da cavidade nasal comparada com o comprimento da via aérea remanescente, aproximadamente metade da resistência total da via aérea ocorre dentro do nariz. Os padrões de fluxo de ar através do nariz e da via aérea superior são bem compreendidos, visto que seguem as leis físicas básicas.




Além da respiração, o nariz e a cavidade nasal realizam seis funções adicionais: filtração de partículas, umidificação do ar, modificação da temperatura, olfato, fonação e quimiorrecepção.





Respiração


O ar externo é transportado para dentro e através da cavidade nasal pela geração de um diferencial de pressão. A pressão intranasal negativa gerada durante a inspiração permite o movimento do ar e é influenciada pela velocidade do fluxo de ar e pela resistência ao longo da cavidade nasal. O início da inspiração está associado a um alargamento das narinas para acomodar o influxo de ar externo para dentro do nariz e através da válvula nasal externa.2 O ar inspirado continua através da cavidade nasal em um padrão de curva parabólica seguindo este gradiente de pressão.1 A maior parte do ar continua ao longo do corneto inferior, passando pelo meato médio; a maior resistência ocorre na válvula nasal interna.3,4
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A maior parte do ar continua ao longo do corneto inferior, passando através do meato médio; a maior resistência ocorre na válvula nasal interna.





A aproximação da cartilagem lateral superior e do septo nasal cria um ângulo na válvula nasal interna. Esta localização anatômica é frequentemente suscetível a um colapso em virtude da pressão negativa gerada no início da respiração. A expiração tem o efeito contrário, visto que a válvula nasal sofre um alargamento e o tamanho das narinas torna-se menor.


O fluxo de ar pode ser descrito como laminar ou turbulento.1 O fluxo laminar é organizado e previsível, seguindo um padrão em linha reta. Tal padrão de fluxo exibe alta eficiência, com partículas que se movem centralmente com muita rapidez, ladeadas por um movimento periférico mais estagnado de partículas. Por outro lado, o fluxo turbulento é menos previsível e segue um padrão mais aleatório. Tal fluxo é o resultado de um fluxo laminar interrompido e requer um gradiente de pressão maior para ser corrigido. O fluxo turbulento é composto por espirais e vórtices que permitem um maior contato de partículas com as superfícies da mucosa. Como a cavidade nasal não é uma estrutura tubular, o fluxo de ar nasal não é verdadeiramente laminar em sua natureza. Ao invés, o padrão de curva parabólica do fluxo de ar é outro mecanismo que contribui com o fluxo de ar turbulento e aumenta a resistência ao fluxo de ar. Sob pressões abaixo de 1 cm de água, o fluxo de ar aproxima-se do fluxo de ar laminar.5


Assim, a respiração silenciosa tende a criar um padrão de fluxo mais laminar, enquanto a inspiração mais forçada está associada a padrões de fluxo turbulento.


O fluxo de ar nasal é mais bem descrito utilizando-se as diversas leis físicas básicas. O ar é introduzido através de ambas as narinas e direcionado para dentro do vestíbulo nasal. A seguinte fórmula relaciona o fluxo de ar nasal com a resistência no nível da válvula nasal externa:
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O ar inspirado pode encontrar resistência na válvula nasal externa antes de alcançar a válvula nasal interna. A obstrução ou a disfunção de qualquer uma das narinas leva a um aumento geral na resistência da via aérea nasal. O fluxo de ar segue o caminho que oferece menor resistência. Por exemplo, pode ocorrer um desvio de ar no caso de uma perfuração septal anterior. Ao seguir o caminho de menor resistência, uma perfuração permite que o fluxo de ar originado no lado mais resistente redirecione-se para o lado menos resistente, diminuindo, assim, a resistência total.



■ Lei de Ohm


A lei de Ohm tem sido usada para descrever o fluxo de fluidos e os estados em que o fluxo é diretamente proporcional à diferença de pressão (dP) e inversamente proporcional à resistência3:
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A lei de Ohm aplicada à fisiologia enfatiza a importância da integridade estrutural e da patência para acomodar gradientes de pressão do fluxo de ar. A infraestrutura cartilaginosa deve ser suficiente para resistir às pressões negativas que são geradas durante a inspiração, ou o colapso irá exacerbar sintomas obstrutivos durante a mesma. Deformidades anatômicas que levam a uma resistência maior diminuirão o fluxo de ar. Assim, um aumento de pressão é necessário para gerar o fluxo de ar. Este aumento de pressão pode resultar em uma maior deformação das estruturas nasais, levando a sintomas obstrutivos ainda maiores.



■ Princípio de Bernoulli


O princípio de Bernoulli estabelece que o fluxo de ar é igual nas extremidades opostas de um tubo quando o diâmetro é equivalente. Uma diminuição no diâmetro leva a uma pressão menor e uma velocidade maior.6 Um exemplo deste efeito pode ser visto no nível das válvulas nasais. Se a válvula nasal interna for restringida, a velocidade do fluxo de ar será aumentada, gerando uma maior pressão negativa. O aumento da pressão negativa potencializa ainda mais o colapso da válvula interna, e pode piorar os sintomas obstrutivos.



■ Lei de Poiseuille


A lei de Poiseuille afirma que o fluxo através de um tubo é diretamente proporcional à diferença de pressão (dP) multiplicada por um raio elevado à quarta potência (r4). Ainda, o fluxo é inversamente proporcional ao comprimento do tubo6:
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A área da seção transversal é variável ao longo de toda a via aérea nasal. Ela é menor no nível da válvula nasal interna, medindo de 30 a 40 mm2. Na seção posterior à válvula nasal interna, há uma área de seção transversal muito maior e uma resistência menor ao fluxo de ar. A válvula nasal interna é um afunilamento ao fluxo de ar na cavidade nasal e é comumente uma região propícia à obstrução do fluxo de ar nasal.1,7-14




A válvula nasal interna é um afunilamento ao fluxo de ar na cavidade nasal e é comumente uma região propícia à obstrução do fluxo de ar nasal






■ Efeito Venturi


O efeito Venturi foi inicialmente aplicado como uma lei governando a dinâmica dos fluidos; ele relaciona-se com uma redução na pressão quando o fluxo aumenta através de uma seção constrita de um tubo. Novamente, este efeito pode ser visto com mais frequência nos segmentos da via área nasal, incluindo a válvula nasal interna.


Filtração de Partículas


A filtração de partículas inicia-se com a passagem de ar através do vestíbulo nasal. As vibrissas nasais ali localizadas fornecem a barreira mecânica inicial para partículas maiores. Partículas que escapam do vestíbulo também podem ficar suspensas no ar nasal e são depositadas nas superfícies da mucosa nasal. A arquitetura da via aérea, a qual é composta por curvas e deformações acentuadas, permite uma melhor deposição. Noventa por cento das partículas em suspensão de tamanho maior ou igual a 5 mícrons é depositado principalmente na válvula nasal interna e na nasofaringe, onde a corrente de ar é alterada de uma superfície colunar para uma superfície plana. Este método de filtração é denominado aprisionamento. O revestimento mucoso produz uma cobertura mucosa de camada dupla com uma camada profunda fina e uma camada superficial mais espessa e mais viscosa. A cobertura mucosa possui uma carga iônica completamente positiva. Partículas em suspensão carregadas negativamente unem-se a ela e são removidas através da depuração mucociliar. Cílios provenientes da camada profunda movem-se a um ritmo de 1.000 batimentos por minutos e deslocam a camada superficial mais viscosa. Este mecanismo permite movimento de partículas em suspensão em direção à nasofaringe, juntamente com drenagem a partir dos seios paranasais.


Umidificação do Ar


O ar inspirado é submetido a uma umidificação conforme passa através da cavidade nasal. Tal modificação nas características do ar fornece um ambiente umidificado, o qual é importante para a função nasossinusal. Em geral, em comparação com o restante das vias áreas superiores, a maior parte da umidificação do ar ocorre na via aérea nasal. Durante a introdução adentro dos alvéolos, o ar está tipicamente a uma umidificação de 100%.


O processo de expiração resulta no resfriamento de ar. Como o ar resfriado possui menos umidade do que o ar aquecido, um pequeno volume de água é recuperado durante a expiração; o saldo líquido para a respiração humana é uma perda de água de 250 a 500 mL por dia.


Regulação da Temperatura


Além da umidificação, o ar também é submetido a uma regulação da temperatura na cavidade nasal. Este processo está intimamente ligado à umidificação do ar. Isto permite que o ar inspirado alcance temperaturas que se aproximam da temperatura corporal interna quando o ar alcança a laringe.


Olfato


A olfação é uma importante função do nariz e da cavidade nasal. O olfato permite que o corpo obtenha informação sobre o ambiente externo. Tal informação possui funções essenciais no paladar, na memória e até mesmo na prevenção de perigos potenciais. Pacientes com condições crônicas como rinite alérgica ou rinossinusite podem sofrer perda parcial ou completa do olfato. A olfação também pode ser comprometida por medicamentos, trauma, obstrução mecânica, distúrbios da função ciliar, distúrbios endócrinos e distúrbios congênitos tais como a síndrome de Kallmann (hipogonadismo com anosmia).


Na inspiração, as partículas de ar entram em contato com o epitélio olfativo, localizado principalmente no teto da cavidade nasal. Ocorre, então, a transdução olfativa, convertendo moléculas de odor em sinais elétricos que são percebidos pelo cérebro como cheiros.


Fonação


Tanto a cavidade nasal como os seios paranasais contribuem com a ressonância durante a fonação. Consoantes nasais tais como m e n requerem patência da via aérea nasal. A obstrução da via aérea nasal pode resultar em hiponasalidade. Quando perfurações septais estão presentes, os pacientes podem criar um som de assobio ao respirarem.


Quimiorrecepção


Em muitos animais, o septo nasal anterior abriga o órgão vomeronasal (órgão de Jacobson). Este órgão ocorre como pares de ductos cegos bilaterais na mucosa septal anterior.15,16 Dentro do órgão existe um epitélio especializado, que pode servir como quimiorreceptor de feromônios. A presença destas estruturas em humanos continua a ser debatida.


CICLO NASAL


O ciclo nasal é um processo fisiológico normal de alteração da constrição e da dilatação da mucosa de cada um dos lados da cavidade nasal. Aproximadamente 80% das pessoas passam por esta experiência, e o ciclo nasal pode ser afetado por emoções, exercícios e pela temperatura externa. O fluxo de ar e a resistência totais permanecem constante através do processo, o qual requer de 30 minutos a 5 horas por ciclo.11 Embora este seja um processo fisiológico normal, muitos pacientes podem não estar cientes disto antes da cirurgia e podem confundir este processo com obstrução pós-operatória da via aérea nasal.


AVALIAÇÃO CLÍNICA


A avaliação primária da via aérea nasal é alcançada através da história clínica e exame físico focados. Fatores relevantes incluem o início, o timing, a duração e a gravidade dos sintomas. Os fatores exacerbantes e atenuantes também devem estar detalhados, e qualquer histórico de trauma ou cirurgia nasal prévios deve ser averiguado. A obstrução constante da via aérea nasal sugere um problema anatômico, enquanto sintomas flutuantes estão mais comumente associados a uma causa fisiológica. Sintomas de unilateralidade, epistaxe ou piora progressiva justificam a exclusão de uma neoplasia.


O exame físico deve começar com avaliação da parte externa do nariz. A válvula nasal externa é avaliada através da observação da base nasal durante a inspiração silenciosa e a inspiração forçada. O colapso das narinas, que pode ser unilateral ou bilateral, sugere uma crus lateral fraca. Similarmente, o colapso da parede nasal lateral pode sugerir cartilagem lateral superior fraca e possivelmente disfunção da válvula interna. O colapso da válvula nasal média pode ser visto em pacientes que apresentam uma deformidade em forma de “V” invertido ou linhas estéticas dorsais distorcidas.


O exame interno do nariz é de importância crítica e é facilitado com o uso de um espéculo nasal e iluminação apropriada. A cavidade nasal deve ser avaliada com o paciente em repouso e durante a respiração. Em repouso, o septo pode ser avaliado. Desvio, esporões septais ou perfuração do septo nasal devem ser notados. Crostas ou sangue ressecado pode ser um sinal de uma condição patológica subjacente. O estado do corneto também deve ser investigado. Cornetos amplos, muito úmidos, com uma tonalidade azulada sugerem alterações alérgicas na mucosa. A aplicação de um descongestionante nasal tópico tal como oximetazolina pode ajudar a distinguir entre inchaço da mucosa e hipertrofia óssea. Se o corneto responde com resolução do ingurgitamento, então uma doença da mucosa é o problema primário.


A doença da mucosa é menos responsiva à intervenção cirúrgica comparada com a hipertrofia óssea ou o mau posicionamento dos ossos. Os cornetos médios também devem ser avaliados quanto à presença de conchas bolhosas. A válvula nasal interna é avaliada tanto em repouso como durante a respiração. A margem caudal da cartilagem lateral superior pode normalmente ser vista na sua junção ao septo nasal. O colapso da válvula nasal interna sugere disfunção. Outros meios de avaliação da adequação da válvula nasal interna incluem o teste de Cottle e o uso de tiras nasais.17


ANATOMIA RELEVANTE E APLICAÇÕES CLÍNICAS


A anatomia do nariz e da cavidade nasal influencia o fluxo de ar nasal. Estruturas incluindo a válvula nasal externa, a válvula nasal interna, o septo nasal, os cornetos e a mucosa nasal são regiões comuns de anormalidades contribuindo para a obstrução da via aérea nasal.


Válvula Nasal Externa


O fluxo de ar nasal inicia-se com um movimento através das narinas e em direção aos vestíbulos. O vestíbulo nasal abriga a válvula nasal externa formada pela borda da asa, pelo peitoril nasal, pelo septo caudal e pela crus medial. Uma crus lateral enfraquecida ou mal posicionada pode levar ao colapso da válvula externa e sua subsequente obstrução. A válvula nasal externa é responsável por aproximadamente 1/3 da resistência total da via aérea.


Se houver uma sustentação cartilaginosa insuficiente, as baixas pressões no vestíbulo durante a inspiração podem causar o colapso das narinas e do vestíbulo, aumentando a resistência e diminuindo o fluxo. Isto é frequentemente visto em pacientes passando por uma segunda rinoplastia, nos quais as crura laterais foram exageradamente ressectadas ou enfraquecidas devido à manipulação. A correção das deformidades da válvula nasal externa depende da correção da fraqueza existente na crus lateral. Se a crus lateral for fraca, então os enxertos cartilaginosos, tais como enxertos de suporte crural lateral, enxertos de reforço alar, e enxertos de contorno alar podem ser necessários.
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Alternativamente, um desvio septal caudal sério pode diminuir a área da seção transversal da válvula externa e contribuir para a obstrução desta região. Além de fortalecer a crus lateral, o reposicionamento simétrico do septo caudal é de igual importância para o reestabelecimento da integridade estrutural da válvula nasal externa.


Válvula Nasal Interna
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A resistência ao influxo nasal é maior na válvula nasal interna, porque esta estrutura é responsável pela maior parte da resistência total da via aérea. Conforme previamente mencionado, o ponto de contato da margem caudal da cartilagem lateral superior com o septo dorsal cria o ângulo da válvula interna. O fluxo de ar através da válvula nasal interna pode ser limitado quando o ângulo formado pela junção da cartilagem lateral superior e o septo nasal for menor do que os típicos 10 a 15°.3,4 Ademais, o topo anterior do corneto inferior forma a borda posterior, e a hipertrofia também irá afetar negativamente o fluxo de ar nasal na válvula nasal interna. Quando os cornetos inferiores são um fator de contribuição, deve ser determinado se a causa é uma hipertrofia óssea ou uma doença da mucosa.




O fluxo de ar através da válvula nasal interna pode ser limitado quando o ângulo formado pela junção da cartilagem triangular e o septo nasal for menor do que os típicos 10 a 15°.





Um desvio do septo dorsal também pode comprometer a válvula nasal interna. Esta área deve ser abordada cirurgicamente para endireitar o septo e restaurar o ângulo da válvula nasal interna. Quando as cartilagens laterais superiores não possuem a rigidez necessária para resistir à pressão de inspiração, pode haver um colapso dinâmico da válvula.


A preservação da integridade estrutural da válvula nasal interna é crucial durante a realização de uma rinoplastia. Pode ocorrer um rompimento durante a redução de uma giba dorsal, enfatizando a importância de manter ou reconstruir a válvula interna. Pacientes com ossos nasais curtos e cartilagens laterais superiores longas e mal sustentadas estão sob um risco maior.8 O emprego da redução da giba dorsal com suturas de tensão das crura laterais superiores maximiza a preservação da anatomia existente. Retalhos autoalargadores também funcionam para preservar ou aumentar o ângulo da válvula nasal interna. A reconstrução da válvula nasal interna é necessária em uma rinoplastia primária quando uma disfunção da válvula nasal interna está presente ou se a válvula nasal interna não for preservada durante o tratamento do dorso.


Uma segunda rinoplastia mais frequentemente requer reconstrução da válvula nasal interna quando a válvula média não foi preservada ou reconstruída durante a cirurgia nasal anterior. Estes pacientes podem ter uma deformidade em forma de “V” invertido, fraqueza da parede lateral e/ou distorção das linhas estéticas dorsais.




A preservação da integridade estrutural da válvula nasal interna é crucial durante a realização de uma rinoplastia.





Septo Nasal


Além de abranger a válvula nasal externa e interna, o septo pode causar obstrução ao fluxo de ar através da cavidade nasal. Embora o desvio do septo ósseo posterior ou cartilaginoso anterior possa levar à obstrução da via aérea nasal, o septo anterior tende a ser mais clinicamente relevante. A área da seção transversal da via aérea posterior é muito maior em comparação àquela das válvulas nasais da via aérea anterior.


Ademais, o septo fornece sustentação geral à parte externa do nariz. Assentado na espinha nasal da maxila, o septo nasal serve como um andaime para a mucosa e as cartilagens laterais superiores e as cartilagens laterais inferiores. Anomalias do septo tais como desvio, esporões e perfurações podem adversamente afetar o fluxo de ar nasal. Estas alterações podem ter origem no próprio desenvolvimento e piorar ao longo do tempo, ou anormalidades do septo podem ocorrer como resultado de um trauma. O desvio do septo também pode influenciar o tamanho dos cornetos e o comportamento da mucosa. Tipicamente, o corneto inferior do lado oposto ao desvio do septo irá sofrer hipertrofia da mucosa e/ou óssea.1,18
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A correção cirúrgica do septo, em geral, pode ser alcançada através da septoplastia ou da reconstrução do septo. A reconstrução do septo envolve reposicionamento para a linha média do septo ou ressecção das porções desviadas ou dos esporões.


As perfurações do septo podem ser assintomáticas ou podem causar problemas que variam de um som de assobio durante a respiração a um sangramento crônico, e à formação de crostas e mau cheiro. O reparo das perfurações do septo pode ser alcançado com a utilização de retalhos mucosos locais ou a colocação de enxertos de interposição, tais como fáscia temporal.


Cornetos e Mucosa Nasal


Os cornetos são um par de extensões da parede nasal lateral; eles aumentam a superfície geral da mucosa. Os cornetos contribuem com uma função significante no transporte e condicionamento de ar, bem como na olfação. O corneto inferior está comumente implicado em obstruções da via aérea nasal por causa de sua proximidade com a válvula nasal interna. No entanto, os cornetos médios também podem contribuir para obstruções da via aérea nasal.




O corneto inferior está comumente implicado em obstruções da via aérea nasal por causa de sua proximidade com a válvula nasal interna.
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A composição da mucosa do septo e dos cornetos inclui tecido erétil com vasos de capacitância responsáveis pelas alterações no volume. A natureza dinâmica do tecido da mucosa é essencial à função nasal normal. A regulação ocorre através de expansão (congestão) ou contração (descongestão). O suprimento sanguíneo distribuído ao tecido erétil é responsável pela expansão ou contração e é regulado pelo sistema nervoso autônomo. A mucosa nasal também é influenciada por fatores não anatômicos tais como estresse e emoções, temperatura externa, alergias, condições inflamatórias, infecções, tabagismo, medicamentos, trauma, gravidez e o processo de envelhecimento.


A diferenciação entre doença da mucosa e hipertrofia óssea irá auxiliar o cirurgião a formular o plano de tratamento apropriado. Manobras cirúrgicas tais como a fratura externa do corneto inferior ou a ressecção submucosa auxiliarão a lateralizar ou diminuir o volume do corneto, respectivamente.18,19 A hipertrofia da mucosa resultante de rinite pode ser melhor manuseada clinicamente.


PONTOS-CHAVE


■Há uma relação íntima entre a anatomia do nariz e sua fisiologia associada. Uma compreensão desta relação fornece a base tanto para a análise nasal quanto para o planejamento do tratamento.


■A via aérea nasal é responsável por 50% de toda a resistência das vias aéreas, ressaltando-se sua importância no fluxo de ar nasal.


■A obstrução da via aérea nasal pode possuir uma causa estrutural e/ou funcional, e um diagnóstico preciso irá guiar o planejamento apropriado do tratamento.


■Além da respiração, o nariz e a cavidade nasal realizam seis funções adicionais: filtração de partículas, umidificação do ar, modificação da temperatura, olfato, fonação e quimiorrecepção.


■A maior parte do ar continua ao longo do corneto inferior, passando através do meato médio; a maior resistência ocorre na válvula nasal interna.


■A válvula nasal interna é um afunilamento ao fluxo de ar na cavidade nasal e é comumente uma região propícia à obstrução do fluxo de ar nasal.


■O fluxo de ar através da válvula nasal interna pode ser limitado quando o ângulo formado pela junção da cartilagem lateral superior e o septo nasal for menor do que os típicos 10 a 15°.


■A preservação da integridade estrutural da válvula nasal interna é crucial durante a realização de uma rinoplastia.


■O corneto inferior está comumente implicado em obstruções da via aérea nasal por causa de sua proximidade com a válvula nasal interna.
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Tratamento Médico de Distúrbios de Rinologia no Paciente de Rinoplastia


C. Spencer Cochran ■ Bradley F. Marple




E mbora alguns pacientes submetam-se à rinoplastia por razões cosméticas, muitos buscam uma avaliação cirúrgica inicial para a correção de problemas funcionais com o nariz, tais como obstrução ou congestão nasal. O nariz realiza seis funções-chave da via aérea superior respiração, olfação, umidificação, modificação da temperatura, filtração de partículas e fonação.1 Qualquer uma destas funções nasais pode ser alterada ou prejudicada por anormalidades estruturais ou funcionais que surgem de processos de doença nasossinusal, e as funções afetadas pela doença da mucosa são particularmente importantes ao cirurgião de rinoplastia.




Um entendimento completo da função nasal e do impacto dos processos de doenças rinológicas é crucial para o sucesso geral do cirurgião de rinoplastia.











	Distúrbios Nasais










	
Distúrbios inflamatórios
Anormalidades estruturais
Colapso da válvula interna/externa
Desvio de septo
Hipertrofia adenoide
Hipertrofia dos cornetos
Polipose nasal
Rinite alérgica
Rinossinusite aguda
Rinossinusite crônica
Rinossinusite fúngica alérgica

	
Distúrbios não inflamatórios
Rinite atrófica
Rinite medicamentosa
Rinite não alérgica
Rinite vasomotora

Distúrbios sistêmicos ou outros
Lesões destrutivas induzidas por cocaína
Granulomatose de Wegner
Sarcoidose












DISTÚRBIOS INFLAMATÓRIOS DO NARIZ E DOS SEIOS PARANASAIS


A mucosa nasal e sua cobertura mucociliar agem como a barreira inicial às infecções e ao insulto do meio ambiente. Assim, a mucosa intranasal e os seios paranasais são regiões frequentes de inflamações tanto alérgicas quanto não alérgicas. O muco nasal é uma complexa mistura aquosa de glicoproteínas, lipídios, sais e outros constituintes celulares que normalmente protegem os epitélios nasais. Além de sua função como uma simples barreira mecânica, o muco nasal provavelmente desempenha uma função ativa através da inativação de muitas substâncias que ganham acesso ao nariz.2 A compreensão da fisiopatologia subjacente dos distúrbios inflamatórios pode melhorar a seleção dos tratamentos destas condições e seu impacto nos pacientes de rinoplastia assim como nos resultados.


Rinite Alérgica


Foi estimado que a rinite alérgica afeta 40 milhões de americanos, com gastos relacionados com os cuidados de saúde que se aproximam dos bilhões de dólares.3 A rinite alérgica é uma reação alérgica de tipo I, na qual a imunoglobulina-E específica a alérgenos (IgE) ligada aos mastócitos nasais interage com um alérgeno inalante, produzindo os seguintes sintomas de rinite alérgica: espirros, prurido, congestão, rinorreia e corrimento nasal. Embora a rinite alérgica ainda seja apenas parcialmente compreendida, elementos-chave de sua fisiopatologia foram elucidados. Inicialmente, um indivíduo suscetível ao desenvolvimento de doenças alérgicas encontra um alérgeno em potencial. Sensibilização é o processo no qual o sistema imunológico é acionado para reconhecer um alérgeno, finalmente levando ao desenvolvimento de linfócitos-T, linfócitos-B e a IgE específica a alérgenos. Durante exposições subsequentes, o mesmo alérgeno pode simultaneamente ligar-se a duas moléculas adjacentes da IgE específica a alérgenos na superfície do mastócito, acionando a degranulação da célula e a liberação de histamina e outros mediadores inflamatórios.4 Esta reação é referida como a fase de resposta inicial e leva ao imediato início dos sintomas, tais como espirros, rinorreia e congestão. Este processo, por sua vez, leva a um maior recrutamento de neutrófilos, linfócitos e eosinófilos. Uma vez no local da degranulação inicial dos mastócitos, estas células inflamatórias dão início a uma reação inflamatória autossustentável conhecida como fase de resposta tardia, que é menos severa, porém mais prolongada do que a fase de resposta inicial.3


O tratamento da rinite alérgica começa identificando-se e evitando-se o alérgeno, o que impede a formação da IgE específica a alérgenos e elimina o ponto de início da cascata alérgica. Na realidade, evitar o alérgeno é difícil, e os pacientes devem apoiar-se em tratamentos médicos para tratar seus sintomas alérgicos. O tratamento médico da rinite alérgica envolve tanto a terapia-alvo quanto a imunomodulação. As formas de terapia-alvo (antihistamínicos, descongestionantes, mucolíticos, anticolinérgicos, antileucotrienos e estabilizadores de mastócitos) abordam os efeitos mediadores da alergia, enquanto a imunomodulação (esteroides tópicos ou sistêmicos, imunoterapia e potencialmente anticorpos monoclonais) previne o início e regula negativamente a resposta alérgica.








	Agentes Farmacológicos para Rinite Alérgica











	
Terapia-alvo
Anticolinérgicos
Anti-histamínicos
Antileucotrienos
Descongestionantes
Estabilizadores dos mastócitos
Mucolíticos

	
Imunomodulação
Imunoterapia
Esteroides
sistêmicos
Esteroides
intranasais









A alergia pode-se apresentar como uma doença isolada de rinologia, ou pode coexistir com outros processos de doença rinológica ou até mesmo contribuir com eles. Por exemplo, alergias produzem edema na mucosa, o que pode levar à sinusite via obstrução ostial e estabelecer o estágio para uma infecção bacteriana secundária.5




A rinite alérgica pode-se apresentar como uma doença isolada de rinologia, ou pode coexistir com outros processos de doença rinológica ou até mesmo contribuir com eles.





Rinossinusite Aguda


A rinossinusite aguda (ARS) é um estado inflamatório que envolve os seios parassinusais e a mucosa intranasal. É definida como um processo infeccioso discreto que dura menos de quatro semanas.6 O diagnóstico de ARS é estabelecido por um forte histórico de dois ou mais fatores principais, um fator principal e dois fatores secundários ou purulência nasal durante a examinação.7 Alergia, anormalidades estruturais, fibrose cística, defeitos nos cílios, infecções virais ou bacterianas e imunossupressão podem contribuir para o desenvolvimento de ARS. Antibióticos e descongestionantes são os patamares do tratamento de ARS bacteriana.








	Critérios para o Diagnóstico de Rinossinusite Aguda











	
Critérios maiores
Dor/pressão facial
Corrimento nasal
Febre
Hiposmia/anosmia
Obstrução nasal
Purulência na cavidade nasal

	
Critérios menores
Cefaleia
Dor nos dentes
Fadiga
Febre
Halitose
Otalgia/pressão/sensação de volume











A rinoplastia é geralmente contraindicada na presença de infecção ativa.





Rinossinusite Crônica


A rinossinusite crônica (CRS), um estado inflamatório que difere da ARS no que diz respeito à sua duração, foi formalmente definida em 2002 pela Task Force for Defining Chronic Rhinosinusitis como um “grupo de distúrbios caracterizados pela inflamação da mucosa do nariz e dos seios paranasais, com ao menos 12 semanas de duração”.7 Embora a infecção certamente possa representar um componente de CRS, está tornando-se cada vez mais clara a existência de uma causa multifatorial e uma inter-relação entre muitos dos distúrbios inflamatórios do nariz e dos seios paranasais.8 O tratamento da CRS é clínico, com a cirurgia sinusal endoscópica funcional (FESS) reservada para falhas no tratamento. Diversos estudos indicam que a cirurgia sinusal no momento da rinoplastia pode ser uma opção viável se não houver sinais de infecção.9


Rinossinusite Fúngica Alérgica


A rinossinusite fúngica alérgica (AFS) é um processo de doença nasossinusal mediado imunologicamente ao invés de um processo infeccioso. A inflamação associada com a AFS está provavelmente relacionada à quimiotaxia e à degranulação dos eosinófilos. O diagnóstico de AFS é estabelecido pelas características da hipersensibilidade mediada pela IgE, pela polipose nasal, por constatações características da tomografia computadorizada (CT) e da ressonância magnética (RM), pela mucina fúngica alérgica e por manchas fúngicas positivas de conteúdos nasossinusais. O controle a longo prazo da sinusite fúngica alérgica requer tanto a eliminação do antígeno fúngico (normalmente com a necessidade de cirurgia) quanto o controle de sua recorrência através de imunomodulação (imunoterapia ou corticosteroides) ou de antimicrobianos fungistáticos.10


Polipose Nasal


A polipose nasal é o resultado final de uma inflamação intranasal e pode apresentar-se como um sintoma isolado, referido como polipose nasal idiopática ou como um componente de outras doenças rinológicas tal como sinusite fúngica alérgica. A tríade de Samter refere-se à polipose nasal juntamente com asma e alergia ou sensibilidade à aspirina. A polipose nasal inflamatória é normalmente uma doença bilateral, e quando é unilateral pode significar um processo neoplásico.


O tratamento da polipose nasal implica a administração de antileucotrienos, esteroides tópicos, corticosteroides sistêmicos e frequentemente a citorredução em um procedimento cirúrgico sinusal endoscópico funcional. Embora sprays nasais esteroides sejam eficazes para o tratamento de pólipos nasais pequenos e a prevenção de um novo crescimento de pólipos após cirurgias nasais e sinusais, grandes massas de pólipos que essencialmente bloqueiam a passagem nasal geralmente não se renderão à terapia tópica.


DISTÚRBIOS RINOLÓGICOS NÃO INFLAMATÓRIOS


Rinite Medicamentosa


A rinite medicamentosa refere-se à rinite rebote e congestão da mucosa nasal, resultante da cessação repentina de descongestionantes tópicos após seu uso prolongado. O tratamento é de apoio e implica na abstinência absoluta de outros descongestionantes tópicos. Sprays esteroides tópicos e até mesmo esteroides sistêmicos podem ser benéficos para atenuar a hiperemia da mucosa e edemas.


Rinite Pós-Rinoplastia


Após uma rinoplastia, alguns pacientes reclamam de obstrução nasal. Beekhuis11 relatou uma incidência de 10% de obstruções nasais sintomáticas em suas séries de pacientes de rinoplastia. O tratamento é frequentemente expectante, mas descongestionantes orais, sprays nasais esteroides tópicos e irrigação salina nasal podem ser úteis.


Rinite Atrófica


A ressecção exagerada de estruturas intranasais tais como o corneto médio ou inferior pode levar à atrofia da mucosa nasal com subsequentes sintomas de ressecamento, formação de crostas e obstrução nasal. A solução salina nasal pode fornecer alívio sintomático.


AGENTES FARMACOLÓGICOS


Anti-Histamínicos


A histamina liberada dos mastócitos nas respostas alérgicas causa vasodilatação e um aumento na permeabilidade vascular. Reações à histamina na fase inicial produzem sintomas tais como espirros, rinorreia e congestão. Reações na fase tardia incluem recrutamento de eosinófilos, adesão celular e efeitos dos leucotrienos.


Anti-histamínicos são agentes que foram desenvolvidos para bloquear a histamina que é liberada em resposta à exposição a um alérgeno. Anti-histamínicos de primeira geração competitivamente ligam-se aos receptores-H1 e efetivamente atenuam os efeitos locais da histamina. Infelizmente, sua natureza lipofílica os permite atravessar a barreira hematoencefálica e produzir efeitos colaterais no sistema nervoso central tais como sedação, diminuição do desempenho cognitivo, diminuição na coordenação motora e deficiência na interpretação central da entrada vestibular.12 Ademais, anti-histamínicos de primeira geração possuem efeitos anticolinérgicos tais como xerostomia e retenção urinária. A estimulação paradoxal por anti-histamínicos pode ser vista em pacientes crianças e idosos.


Os novos anti-histamínicos de segunda e terceira geração ligam-se aos receptores-H1 não competitivamente, são lipofóbicos e possuem atividade anticolinérgica mínima. Como resultado, estão associados a menos efeitos colaterais, incluindo menos sedação, menos depressão psicomotora e menos efeitos anticolinérgicos.13 Eles não demonstram o fenômeno da tolerância a anti-histamínicos, ou “taquifilaxia”, a qual havia sido observada com compostos de primeira geração. Adicionalmente, os anti-histamínicos mais recentes também agem diretamente sobre os mediadores inflamatórios, diminuindo sua produção ou anulando seus efeitos. Os perfis de eficácia da última geração de anti-histamínicos são similares àqueles de anti-histamínicos com efeitos sedativos em relação à atenuação dos sintomas irritativos da rinite alérgica, os quais incluem espirros, prurido e rinorreia; no entanto, nenhum deles é eficaz no alívio da congestão.14,15 Por esta razão, anti-histamínicos e descongestionantes tais como pseudoefedrina são frequentemente combinados.








	Anti-Histamínicos Orais











	
Primeira-geração
Clorfeniramina
Clemastina
Difenidramina
Hidroxizina
Prometazina

	
Segunda e terceira geração
Cetirizina
Fexofenadina
Loratadina
Desloratadina
Norastemizol









Um passo em direção às preparações tópicas no tratamento de rinite alérgica incluiu o desenvolvimento de diversos anti-histamínicos distribuídos desta maneira. O primeiro anti-histamínico intranasal introduzido nos Estados Unidos foi a azelastina, a qual parece ser equivalente a outros anti-histamínicos no que se refere à potência. Infelizmente, uma grande incidência de alteração no paladar foi notada entre pacientes que a utilizavam.16 Formulações nasais tópicas de levocabastina foram introduzidas nos Estados Unidos, Canadá e México. Acredita-se que esta preparação seja 15.000 vezes mais potente do que a clorfeniramina, com seu efeito durando 24 horas ou mais e menos ou nenhum efeito colateral.


Por causa da eficácia similar entre anti-histamínicos da antiga e da nova geração, a seleção deve ser baseada na segurança, no custo, na experiência do médico e na preferência individual.




Pacientes de rinoplastia que têm rinite alérgica sintomática e fazem uso de anti-histamínicos devem continuar seus regimes de medicamento no período perioperatório.





Descongestionantes


Os descongestionantes exercem um efeito simpatomimético via estimulação dos receptores α-1 e α-2. Eles deslocam norepinefrina dos receptores simpáticos présinápticos e bloqueiam a recaptação de norepinefrina, resultando em contração dos músculos lisos e vasoconstrição. Descongestionantes estão disponíveis como agentes tópicos ou agentes sistêmicos. As formulações sistêmicas (pseudoefedrina e fenilpropanolamina) alcançam níveis máximos em 1 a 3 horas e têm uma meia-vida de 3 a 4 horas. Eles são administrados sozinhos ou como um componente em muitas preparações de venda livre para resfriados e alergias. Adicionalmente, os descongestionantes podem ser formulados com anti-histamínicos por prescrição (p. ex., Allegra-D) para aliviar congestões nasais, o complexo de sintomas alérgicos que não é solucionado por anti-histamínicos isoladamente. Assim como é o caso de combinações de venda livre, o descongestionante mais comumente combinado com anti-histamínicos é a pseudoefedrina, em uma dose diária total de 180 a 240 mg.


Os descongestionantes também possuem efeitos colaterais. O efeito colateral mais comum dos descongestionantes de administração sistêmica é a estimulação cardiovascular. A pseudoefedrina pode produzir menos elevação na pressão sanguínea do que outros descongestionantes sistêmicos disponíveis, embora qualquer descongestionante possa ser usado (embora com precauções) em pacientes com hipertensão estável e tratada.18,19 Outros efeitos estimulantes cardiovasculares destes medicamentos incluem taquicardia, palpitações e até mesmo arritmias. A estimulação do sistema nervoso central produzida por descongestionantes é geralmente manifestada como ansiedade e insônia. Além disso, os efeitos colaterais estimulantes dos descongestionantes sistêmicos são aumentados pelo uso de antidepressivos tricíclicos e inibidores da MAO. A potencialização dos inibidores da MAO pode persistir por até duas semanas após estes medicamentos terem sido descontinuados. Assim, descongestionantes sistêmicos devem ser administrados cuidadosamente e em doses reduzidas em pacientes com hipertensão, doença arterial coronariana aterosclerótica e/ou hipertireoidismo, em pacientes que fazem uso de inibidores da MAO e em pacientes com retenção urinária.


Os descongestionantes tópicos (oximetazolina e fenilefrina) têm um início de ação de 5 minutos e uma duração de mais de 6 horas. Eles possuem uma potência local maior e menos efeitos sistêmicos comparados com os descongestionantes sistêmicos. Um problema encontrado com muita frequência associado ao uso prolongado de descongestionantes tópicos é a rinite medicamentosa; no entanto, o risco da rinite medicamentosa pode ser minimizado com a limitação do uso de descongestionantes tópicos para apenas 3 a 5 dias.


Descongestionantes tópicos e sistêmicos podem ser uma modalidade benéfica de tratamento sintomático para pacientes após uma septorrinoplastia para ajudar a reduzir a congestão e a obstrução nasal pós-operatórias.




O risco de rinite medicamentosa pode ser minimizado com a limitação do uso de descongestionantes tópicos para apenas 3 a 5 dias.





Solução Salina Nasal


A solução salina nasal tópica foi usada como um adjunto no tratamento de múltiplos distúrbios rinológicos, bem como no cuidado pós-operatório de pacientes submetidos a uma rinoplastia ou uma cirurgia sinusal endoscópica. Soluções salinas facilitam a remoção de coágulos de sangue e secreções, particularmente quando ocorrem tamponamentos nasais. Evidências anedóticas apoiam a eficácia da solução salina nasal. Embora não tenha havido muitos estudos científicos referentes ao uso de soluções salinas nasais, Tomooka et al20 relatou uma melhora estatisticamente significante nos sintomas nasais em pacientes com doença nasossinusal que usaram irrigação nasal.


Anticolinérgicos


Preparações anticolinérgicas tópicas (brometo de ipratrópio) diminuem o tônus parassimpático localmente para diminuir a rinorreia aquosa, uma reclamação comum em pacientes com rinite alérgica. No entanto, anticolinérgicos não reduzem a congestão, a irritação, a coceira ou os espirros. O brometo de ipratrópio está atualmente disponível nas concentrações de 0,03% a 0,06% em uma bomba de pulverização dosimetrada para o uso intranasal. A concentração de 0,06% é primariamente usada para aliviar a rinorreia inicial do resfriado comum, enquanto a concentração de 0,03% é usada para controlar a rinorreia causada pela rinite vasomotora, pela rinite perene alérgica e não alérgica e pela rinite gustativa.21,22


O fator mais importante é uma dose suficiente pela manhã para controlar os sintomas, com doses adicionais, se necessário.23 O regime de dosagem recomendado é de duas aplicações de spray em cada narina pela manhã ao se levantar, com doses subsequentes de duas aplicações no meio da tarde e de noite, se necessário. Frequentemente a dose matutina sozinha é o suficiente. Nestas circunstâncias, o uso de um anticolinérgico tópico não é curativo, mas, com frequência, controlará os sintomas que trazem incômodos extremos ao paciente. Os efeitos colaterais do ipratrópio nasal tópico são mínimos, e, assim, seu uso a longo prazo não parece apresentar um problema.


Antagonistas dos Receptores de Leucotrienos


Embora a histamina desempenhe uma função significante como a principal responsável pela reação alérgica, os leucotrienos são um grupo de mediadores inflamatórios que desempenham uma função de suporte na inflamação nasossinusal. Leucotrienos, antes referidos coletivamente como substâncias de reação lenta da anafilaxia, foram isolados em 1983 e consistem em uma família de mediadores inflamatórios que são os produtos finais da cascata de ácido araquidônico produzida em resposta à degranulação dos mastócitos.


Os efeitos biológicos dos leucotrienos cisteínicos (LTC4, LTD4, LTE4) podem agir para acionar diversos processos importantes para a inflamação da mucosa respiratória, incluindo quimiotaxia das células inflamatórias (p. ex., neutrófilos, linfócitos, eosinófilos), aumento da permeabilidade dos vasos, e vasodilatação.24,25


A identificação dos leucotrienos como um importante mediador da inflamação alérgica despertou interesse no potencial que o bloqueio de seu efeito teria na resposta alérgica. Primeiramente descobriu-se que agentes modificadores de leucotrienos tinham um efeito positivo no controle da asma e, assim, uma aplicação rinológica benéfica no tratamento de rinite alérgica, sensibilidade à aspirina (tríade de Samter), e polipose nasal idiopática. Diversos estudos provaram sua eficácia no alívio dos sintomas congestivos da rinite alérgica, bem como no alívio dos espirros e da rinorreia.26 Como eles melhoram a produção de muco e a congestão, o efeito do tratamento de um inibidor de leucotrienos com um antagonista-H1 pode ser aditivo.


Montelucaste, um antagonista dos receptores de leucotrienos, age para inibir a ação dos leucotrienos no local do receptor do órgão final. Estudos comparando esta preparação ao placebo demonstraram um impacto estatisticamente significante tanto nos sintomas diurnos como noturnos da alergia. Ainda, esta classe de medicamentos demonstrou a capacidade de diminuir o número de eosinófilos ativados que residem dentro da mucosa inflamada.27 Dado o estado relativamente novo desta classe de medicamentos e a quantidade limitada de dados atualmente disponíveis em relação ao seu impacto na rinite alérgica, ainda há muito a ser aprendido sobre como esta classe de medicamentos pode ser usada para positivamente afetar os resultados nos pacientes. Informações adicionais parecem apoiar o uso de antagonistas dos receptores de leucotrienos no tratamento da alergia sintomática, especialmente para sintomas de rinorreia e congestão nasal. O impacto potencial desta classe de medicamentos sobre os eosinófilos também pode sugerir uma função ainda maior no tratamento de distúrbios inflamatórios do nariz e dos seios parassinusais no futuro.


Estabilizadores dos Mastócitos


A cromolina sódica (Nasalcrom, Intal) e o nedocromil (Tilade) exercem efeitos diretos nos mastócitos inibindo sua degranulação cálcio-dependente em resposta à exposição a alérgenos, embora o mecanismo exato de sua ação permaneça uma questão de conjectura. O resultado é a prevenção de uma reação alérgica quando são utilizados antes da exposição a um antígeno.28 Estes agentes também podem exercer uma inibição dos eosinófilos e neutrófilos na fase tardia. Embora eles sejam ineficazes se administrados imediatamente após a exposição ao alérgeno, eles são bons para alergias situacionais antecipadas se utilizados 3 a 7 dias antes da exposição ao antígeno incitador.


Claro que para ser eficaz, a cromolina (ou qualquer medicamento administrado via intranasal) deve alcançar adequadamente a mucosa nasal. Isto significa que pode não ser apropriado para o uso em pacientes com desvio severo do septo e/ou hipertrofia acentuada dos cornetos. Os pólipos não apenas evitarão que a cromolina atinja um contato adequado com a mucosa nasal, mas também a cromolina não tem efeito nos pólipos. Ao invés, ela previne o evento alérgico quando aplicada de antemão, e a um grau muito menor pode melhorar os sintomas de um evento alérgico em progresso. Deve ser reaplicada a cada 4 a 6 horas para permanecer eficaz. Apesar destas deficiências, a cromolina é especialmente eficaz para pacientes com alergia a inalantes bem definidos que são inevitáveis e não são encontrados em uma base contínua. Também, a cromolina é excepcionalmente segura e provavelmente um dos melhores métodos de fornecer alívio para mulheres grávidas com sintomas leves a moderados de rinite alérgica.


Mucolíticos


Mucolíticos, tais como a guaifenesina, diminuem a viscosidade do muco e aumentam seu volume via um aumento mediado pelo nervo vagal no tônus parassimpático. Wawrose et al29 constatou uma diminuição significante na congestão e no corrimento pós-nasal entre pacientes com CRS, e Morgan e Petty30 mostraram melhora na frequência da tosse e no desconforto torácico em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica. No entanto, Druce31 não encontrou suporte para a capacidade da guaifenesina na redução da viscosidade. A função dos mucolíticos como um adjunto sintomático ao tratamento de distúrbios nasossinusais e no cuidado pós-operatório permanece imprecisa.


Corticosteroides




Corticosteroides, tanto sistêmicos quanto tópicos, são potentes agentes anti-inflamatórios com aplicações gerais no tratamento de inflamações teciduais, sejam estas relacionadas com um edema cirúrgico, um fenômeno alérgico ou uma infecção.





Os rinologistas atestaram a eficácia dos esteroides, conforme evidenciado pela aceitação altamente difundida dos esteroides nasais tópicos como agentes de primeira linha no tratamento de rinite alérgica e seu crescente uso no tratamento de inflamações parassinusais crônicas.


Embora as formas-alvo de terapia visem os efeitos mediadores da inflamação, os corticosteroides exercem um efeito imunomodulador para prevenir o início e regular negativamente as respostas inflamatórias. Esteroides reduzem o influxo das células inflamatórias, atenuam a disponibilidade dos mediadores inflamatórios e reduzem o desenvolvimento de hiper-responsividade. Corticosteroides, em virtude de sua natureza lipofílica, entram diretamente na célula-alvo e se ligam a um receptor de esteroides. O receptor ligado ao esteroide altera a transcrição do mRNA e finalmente a tradução proteica para alterar a expressão dos mediadores inflamatórios. Os corticosteroides exibem um profundo efeito inibitório na produção de citocinas pró-inflamatórias tais como a interleucina-1 (IL-1), IL-2, IL-2R, a interferona-alfa e o fator de necrose tumoral. Na rinite alérgica, a eficácia dos corticosteroides na atenuação das reações na fase inicial e na fase tardia foi bem estabelecida.


Esteroides Intranasais Tópicos


Diferentemente dos corticosteroides sistêmicos, os quais quase exclusivamente afetam as reações alérgicas de fase tardia, o pré-tratamento com corticosteroides nasais tópicos por até uma semana tem um efeito benéfico tanto nas reações alérgicas de fase aguda quanto de fase tardia. Os esteroides tópicos diminuem o recrutamento e a migração dos eosinófilos além de aumentar a apoptose. Adicionalmente, eles atenuam o efeito dos basófilos e dos mastócitos ao diminuírem a quantidade de histamina. No entanto, vale a pena enfatizar que estes compostos não evitam a reação alérgica, mas simplesmente atenuam os efeitos dos mediadores liberados.




Os agentes esteroides nasais tópicos agem localmente na mucosa nasal, e como sua ação anti-inflamatória é inespecífica, eles são úteis no tratamento tanto da rinite alérgica como no tratamento da rinite não alérgica.





A dosagem efetiva requer o uso regular de esteroides nasais tópicos. Certa eficácia é alcançada após a administração de uma única dose, mas o benefício completo requer o uso regular. O uso eficaz de esteroides nasais (da mesma forma que com qualquer preparação nasal) começa com a capacidade do medicamento de penetrar a cavidade nasal e entrar em contato com a mucosa-alvo. Por esta razão, pacientes com desvio severo do septo e/ou cornetos inferiores significativamente hipertróficos irão se beneficiar a um grau consideravelmente menor a partir do uso de corticosteroides nasais em comparação a pacientes sem tal obstrução. Um descongestionante sistêmico ou o uso breve de um descongestionante tópico pode ser necessário em conjunto com esteroides nasais (especialmente no início da terapia) para assegurar penetração além das áreas congestionadas.


Com o uso crescente de esteroides intranasais para o tratamento de rinite alérgica e doença crônica, houve muitos debates em relação à sua segurança e o potencial para efeitos colaterais locais ou sistêmicos. Esteroides intranasais foram associados a diversos efeitos colaterais locais, incluindo epistaxe, ressecamento e queimação. Efeitos colaterais locais podem ocorrer com qualquer preparação esteroide nasal. Além do desconforto local causado por conservantes e veículos, os efeitos colaterais frequentemente envolvem a formação de crostas e ressecamento, epistaxe, cefaleia e dor de garganta. Pode ocorrer escoriação ou ulceração do septo nasal após a terapia com esteroides nasais, mas o fator contributivo mais provável é o trauma no septo. Isto pode ser evitado instruindo-se cuidadosamente os pacientes a direcionar a ponta dos sprays nasais esteroides para longe do septo (apontando-a em direção ao canto lateral dos olhos), evitando, assim, contato com o septo.




Os pacientes devem ser instruídos a direcionarem aponta dos sprays nasais esteroides para longe do septo (apontando-a em direção ao canto lateral dos olhos), evitando, assim, trauma ao septo e sequelas incluindo formação de crostas, ressecamento e epistaxe.





Embora haja relatos de perfurações septais, diversos estudos demonstraram falta de evidência de atrofia da mucosa, metaplasia da mucosa ou prejuízo da função mucociliar.32 A disponibilidade sistêmica dos esteroides tópicos é variável. Wilson et al33 demonstrou que os níveis médios de cortisol plasmático em 24 horas são similares em todos os grupos. Benninger et al34 analisou a segurança dos esteroides nasais e concluiu que eles não estão associados a efeitos colaterais sistêmicos tais como a supressão do eixo hipotalâmico-pituitário-adrenal (HPA), o crescimento linear e os efeitos colaterais locais.


Injeções de Corticosteroides Intranasais


A injeção submucosa de um corticosteroide repositório na ponta anterior dos cornetos inferiores resulta em uma captação lenta do material com distribuição para a mucosa nasal adjacente, oferecendo alívio sintomático da rinite alérgica (e outras formas de rinite) iniciando dentro de algumas horas e persistindo por 4 a 6 semanas. A lenta absorção do esteroide injetado geralmente não resulta em supressão da produção de cortisol endógeno, indicando que o efeito é local ao invés de sistêmico.35


Uma análise de todos os dados publicados e não publicados disponíveis sobre perda da visão após a injeção de esteroides intranasais indicou que o mecanismo envolvido foi vasospasmo da retina ou embolização de materiais injetados dentro da circulação da retina através de canais colaterais do nariz ao olho.36 Sugestões para a prevenção de tais complicações incluíram a preparação da mucosa nasal com a aplicação de uma solução tópica vasoconstritora-anestésica, o uso de uma agulha fina para a injeção, evitar preparações esteroides com partículas grandes e alta viscosidade, colocação da injeção imediatamente abaixo da mucosa na ponta anterior do corneto inferior (o mais longe possível dos vasos colaterais da retina), e o uso de uma técnica muito delicada durante a injeção. Após estas diretrizes, um investigador realizou mais de 20.000 destas injeções ao longo de 30 anos, sem complicações visuais.37


Os resultados de uma injeção de corticosteroides no interior dos cornetos são normalmente notados dentro de algumas horas após a injeção, e se tiver sido injetado triamcinolona acetonida, estes efeitos duram de 4 a 6 semanas. Este procedimento é extremamente útil para alívio dos sintomas em pacientes com sintomas severos de alergia nasal limitada a uma única ocasião. Se diversas injeções por ano são necessárias, o paciente é provavelmente um candidato à terapia de manutenção com esteroides tópicos.


Esteroides Sistêmicos


Corticosteroides são um importante meio para tratar vários tipos de inflamação nasal, e são frequentemente utilizados no período perioperatório do tratamento cirúrgico de AFS e CRS. No entanto, quando administrados sistemicamente, eles possuem um potencial para produzir significantes efeitos adversos. As doses farmacológicas de corticosteroides sistêmicos podem suprimir a produção de corticosteroide endógeno. Após a administração de 20 a 30 mg de prednisona ou algum medicamento equivalente por uma semana, uma semana adicional é necessária para a recuperação adrenal; após a terapia prolongada de alta dose, um ano pode ser necessário antes da recuperação da função adrenal.38


Antibióticos


A função dos antibióticos foi firmemente estabelecida para o tratamento de rinossinusite. No entanto, seu uso de rotina em cirurgias permanece um ponto controverso. Antibióticos tópicos e sistêmicos são frequentemente utilizados em rinoplastia. Pomadas antibióticas tópicas demonstraram diminuir significativamente o crescimento de flora nasal potencialmente infecciosa e de Staphylococcus aureus em pacientes com tamponamento nasal.39 Em uma pesquisa de cirurgiões plásticos, Perrotti et al40 constataram que 72% dos entrevistados usaram antibióticos durante ou após rinoplastias, e houve um aumento de 200% no uso de antibióticos perioperatórios em rinoplastia entre 1985 e 2000.41 Apesar de seu uso altamente difundido e sua aparente eficácia, não existe nenhuma diretriz precisa na literatura no que se refere ao uso de antibióticos em cirurgias estéticas. As justificativas frequentemente citadas para a profilaxia antibiótica em rinoplastia são o uso de talas intranasais e o medo decorrente de relatos de síndrome do choque tóxico, a natureza limpa-contaminada da ferida operatória e o uso de enxertos.


ESTRATÉGIAS DE TRATAMENTO


Por causa da prevalência da rinite alérgica e seu efeito contributivo em outros processos de doenças parassinusais inflamatórias, um controle adequado dos sintomas deve preceder a intervenção cirúrgica.




Aliviar da melhor forma os sintomas alérgicos do paciente antes da cirurgia irá melhorar a satisfação do mesmo no período pós-operatório.





Os pacientes com rinite alérgica não são um grupo homogêneo; portanto, cada paciente requer consideração individual na escolha de um regime de tratamento farmacoterapêutico para maximizar o alívio sintomático. Combinar os atributos individuais de cada classe de medicamentos e correspondê-los a cada paciente auxiliará a alcançar esta meta. Os aspectos que ajudam a diferenciar os pacientes incluem a qualidade dos sintomas (sintomas irritativos versus congestão), o quão previsível a exposição ao alérgeno pode ser (p. ex., intermitente previsível, não intermitente previsível, ocasional prolongada, ou perene prolongada) e o grau de inflamação (talvez mais importante no caso de exposição prolongada a um antígeno). A aderência a tal estratégia diminuirá a tendência ao uso de medicamentos inapropriados para resolver sintomas bem como diminuir a duplicação de medicamentos dentro de uma classe.


Um paciente com rinite alérgica tipicamente não alcança alívio de todos os sintomas com o uso de um único medicamento. Anti-histamínicos aliviam os sintomas irritativos (coceira, espirros e rinorreia) que tipificam este distúrbio e têm o benefício adicional de terem um início de ação relativamente rápido. Como resultado, esta classe de medicamentos pode ser usada para tratar a rinite profilaticamente ou como um medicamento de “resgate” para aliviar os sintomas após o início dos mesmos. Como tal, um anti-histamínico de segunda ou terceira geração pode ser dado profilaticamente ou para aliviar os sintomas conforme necessário. É importante reconhecer que anti-histamínicos não resolvem efetivamente a congestão. Descongestionantes são necessários para aliviar a congestão nasal.


Corticosteroides nasais tornaram-se o pilar do tratamento de pacientes com sintomas alérgicos nasais mais severos ou crônicos. Em comparações da eficácia de anti-histamínicos versus esteroides nasais, constatou-se que os esteroides nasais são mais eficazes no alívio da maioria dos sintomas alérgicos.42 Quando os pacientes têm sintomas severos e/ou crônicos que necessitam de medicação em uma base diária, é apropriado trocar para o uso de um esteroide nasal, que deve, então, ser usado diariamente durante as épocas esperadas de exposição ao alérgeno, deixando os anti-histamínicos e/ou descongestionantes com uma função de aumento como um medicamento a ser usado conforme o necessário. Ainda, a eficácia dos corticosteroides nasais é melhorada pelo uso de uma forma regular por um período de tempo de até diversas semanas. Por outro lado, corticosteroides nasais, quando comparados com anti-histamínicos, são uma escolha de “resgate” menos apropriada para controlar os sintomas após o início dos mesmos.


Em situações nas quais a rinorreia não responde a esteroides nasais ou ao ipratrópio tópico, uma combinação dos dois pode ser eficaz. O paciente deve ser mantido sob um corticosteroide nasal na dosagem usual, adicionando ipratrópio diariamente com a dose matutina usual e doses suplementares de ipratrópio 1 ou 2 vezes mais tarde no dia, conforme necessário. A mesma abordagem pode ser usada em pacientes nos quais a rinorreia seja apenas parcialmente aliviada com anti-histamínicos, e que (seja por qual razão for) não sejam candidatos à terapia com esteroides nasais.


CONCLUSÃO


Os cirurgiões de rinoplastia inevitavelmente encontram considerações terapêuticas quando estão tratando seus pacientes, e um entendimento completo da função nasal bem como dos distúrbios do nariz e dos seios paranasais é necessário para a obtenção de resultados clínicos positivos.




Não há impedimentos para a rinoplastia em pacientes com rinite alérgica, e outros processos de doença podem justificar uma avaliação otolaringológica antes de proceder-se com a cirurgia.





Um histórico médico minucioso e um exame completo podem elucidar condições de doenças que podem não melhorar após uma septorrinoplastia, mas que potencialmente poderiam responder à terapia farmacológica.


PONTOS-CHAVE


■ Um entendimento completo da função nasal e do impacto dos processos de doenças rinológicas é crucial para o sucesso geral do cirurgião de rinoplastia.


■ A rinite alérgica pode-se apresentar como uma doença isolada de rinologia, ou pode coexistir com outros processos de doença rinológica ou até mesmo contribuir com eles.


■ A rinoplastia é geralmente contraindicada na presença de infecção ativa.


■ Pacientes de rinoplastia que têm rinite alérgica sintomática e fazem uso de anti-histamínicos devem continuar seus regimes de medicamento no período perioperatório.


■ O risco de rinite medicamentosa pode ser minimizado com a limitação do uso de descongestionantes tópicos para apenas 3 a 5 dias.


■ Os agentes esteroides nasais tópicos agem localmente na mucosa nasal, e como sua ação anti-inflamatória é inespecífica, eles são úteis no tratamento tanto da rinite alérgica como no tratamento da rinite não alérgica.


■ Os pacientes devem ser instruídos a direcionarem a ponta dos sprays nasais esteroides para longe do septo (apontando-a em direção ao canto lateral dos olhos), evitando, assim, trauma ao septo e sequelas incluindo formação de crostas, ressecamento e epistaxe.


■ Aliviar da melhor forma os sintomas alérgicos do paciente antes da cirurgia irá melhorar a satisfação do mesmo no período pós-operatório.


■ Não há impedimentos para a rinoplastia em pacientes com rinite alérgica, e outros processos de doença podem justificar uma avaliação otolaringológica antes de proceder-se com a cirurgia.
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Conceitos Pré-Operatórios para a Rinoplastia


Rod J. Rohrich ■ Jamil Ahmad




Um preparo pré-operatório minucioso é um componente fundamental de uma rinoplastia bem-sucedida e a base para resultados consistentes e reproduzíveis.1,2 O processo pré-operatório inclui um histórico nasal abrangente, exame anatômico preciso das estruturas nasais internas e externas, documentação das deformidades do paciente, estabelecimento das metas cirúrgicas e expectativas do paciente e reconciliação destas expectativas com a deformidade definida. Prestar bastante atenção a cada um destes detalhes é essencial para uma adequada seleção do paciente e crítica para o alcance de uma rinoplastia bem-sucedida com um paciente satisfeito.


Auxílios importantes para ajudar o cirurgião neste processo incluem sistemas padronizados de fotografia e imagiologia computadorizada para documentação e explicação visual da deformidade e das metas operatórias para corrigi-la, um detalhado conjunto de informações impressas definindo todo o período pré-operatório e instruções pré- e pós-operatórias. Finalmente, uma equipe altamente treinada que possa discutir precisamente o procedimento operatório e tranquilizar o paciente durante o processo para assegurar que o mesmo seja bem informado. Estratégias úteis para um preparo pré-operatório completo são apresentadas neste capítulo.




Uma rinoplastia bem-sucedida começa com um cuidadoso preparo e planejamento pré-operatórios.








CONSULTA INICIAL


O objetivo da consulta inicial é duplo: (1) fornecer ao cirurgião a oportunidade de compilar dados a partir do histórico completo do paciente e do exame físico, o que é essencial antes de qualquer procedimento cirúrgico, e (2) desenvolver uma boa relação com o paciente e estabelecer uma linha de comunicação entre o mesmo e o cirurgião para determinar se ele ou ela é um(a) candidato(a) apropriado(a) para a rinoplastia.


A falha na identificação de candidatos insuficientemente qualificados com expectativas irrealistas neste estágio pode levar a problemas significantes adiante. O cirurgião não deve ter receio de recusar-se em operar qualquer paciente potencial para uma rinoplastia se ele ou ela considerar este paciente inadequado. Embora isto possa ser difícil inicialmente, esta atitude será melhor para o cirurgião a longo prazo. Acima de tudo, o cirurgião deve ser honesto e objetivo com estes pacientes sobre o que é e o que não é possível de ser atingido.


HISTÓRICO


O histórico do paciente deve estabelecer se ele ou ela está, em termos médicos, clínicos e emocionais, preparado(a) para ser submetido(a) a uma rinoplastia. Um histórico completo e preciso foca-se nas questões estéticas (reclamação principal), no histórico médico passado, no histórico cirúrgico passado (nasal e outros), na sintomatologia nasal e/ou respiratória superior, no histórico de trauma nasal, na análise dos sistemas e na terapia medicamentosa atual.


A principal reclamação do paciente é documentada no prontuário. A razão específica que trouxe o paciente ao consultório deve ser elicitada. Deve-se pedir aos pacientes que consideram múltiplos aspectos de sua aparência nasal como ruins, que os coloque em ordem de importância. Às vezes é útil perguntar ao paciente, “Se você tivesse apenas um problema que pudesse ser corrigido, qual seria?”. O cirurgião não deve aceitar descrições ou explicações vagas, porque isto pode levar a um potencial mal entendido quanto às expectativas do paciente. Objetivos mal definidos para a cirurgia são um “alerta vermelho” para não operar este paciente. O tempo gasto para entender os objetivos do paciente será tempo poupado pós-operatoriamente. Os pacientes comumente fazem mau uso da terminologia médica, ou não são familiares com a terminologia utilizada para descrever estruturas anatômicas, deformidades e manobras cirúrgicas em rinoplastia. É importante esclarecer estes termos com o paciente e apresentar informações de uma maneira fácil para a sua compreensão.




Os elementos essenciais do histórico nasal incluem problemas da via aérea nasal, alergias, medicamentos, trauma nasal anterior e cirurgia nasal anterior.





O histórico médico passado deve ser analisado detalhadamente para identificar quaisquer contraindicações médicas à rinoplastia ou a necessidade de uma consulta pré-operatória e/ou uma autorização médica para a cirurgia. O histórico cirúrgico passado de um paciente ajudará a confirmar ou expandir o histórico médico. Uma análise cuidadosa de cirurgias nasais prévias fornece informações de valor inestimável para avaliar se o paciente é ou não candidato para a rinoplastia.


Deve-se prestar muita atenção na quantidade de rinoplastias anteriores, tenham elas sido feitas com a abordagem aberta ou fechada, e nas datas em que estes procedimentos foram realizados. Também deve ser notado se o procedimento foi ou não bem-sucedido, juntamente com as razões para a falta de sucesso se este for o caso, e quaisquer complicações pré-operatórias que possam ter ocorrido. Traumas ou operações nasais anteriores podem alertar o cirurgião quanto às anormalidades estruturais, tais como fratura ou depleção do septo ou exaustão de materiais de enxertia local ou distante, a fim de que estes problemas potenciais possam ser levados em conta no processo de planejamento.




A obstrução nasal é frequentemente causada por anormalidades do septo nasal, da válvula nasal, ou dos cornetos inferiores, os quais normalmente são os reguladores do fluxo de ar nasal.





Todos os sintomas nasais e respiratórios superiores ou as reclamações quanto a eles devem ser minuciosamente investigados; estes problemas estão normalmente relacionados com alguma estrutura anatômica ou uma deformidade associada. Em pacientes que reclamam de obstrução nasal frequente, a causa é normalmente desvios significantes do septo, disfunção das válvulas internas e/ou externas, e/ou cornetos inferiores hipertrofiados. Este último, o qual está frequentemente associado a um longo histórico de rinite alérgica, produz sintomas que pioram durante a noite quando os cornetos inferiores se tornam ingurgitados.3 Estes pacientes geralmente usam anti-histamínicos, descongestionantes locais, e/ou curtos períodos do uso de corticosteroides uma ou duas vezes ao ano. Deve-se avisar estes pacientes que seus sintomas de rinite alérgica podem persistir por muito tempo e até mesmo exacerbarem-se durante o período pós-operatório.
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Contratura cicatricial na válvula interna direita





Pacientes com um histórico de cirurgia nasal podem ter obstruções como resultado de sinéquias ou contratura cicatricial envolvendo as estruturas internas do nariz.




A disfunção da via aérea nasal é frequentemente vista em pacientes de rinoplastia secundária e deve ser cuidadosamente investigada.





Os pacientes também devem ser questionados acerca de outros fatores que poderiam complicar o procedimento operatório, tais como sinusite, asma, bronquite, consumo de tabaco e álcool, e o uso ilícito e prescricional de drogas ou medicamentos. Por exemplo, medicamentos contendo ácido acetilsalicílico tendem a aumentar os hematomas e o sangramento associados à cirurgia, enquanto certos antidepressivos podem levar à hipertensão perioperatória. O tabagismo pode aumentar o risco de complicações na cicatrização das feridas no período pós-operatório e prolongar a obstrução nasal pós-operatória, com irritação persistente do trato respiratório.


EXAME FÍSICO


O exame físico identifica deformidades nasais corrigíveis e é usado para determinar se as metas e expectativas do paciente são ou não realistas. A anatomia da superfície do nariz reflete diretamente a estrutura subjacente. Um exame sistemático e detalhado fornece ao cirurgião uma lista de problemas a partir dos quais ele pode formular o plano operatório. O exame deve começar com uma completa análise da face para avaliar o equilíbrio facial e o benefício potencial de procedimentos adjuntos. Depois, as estruturas nasais são observadas. A espessura e a textura da pele, o desvio nasal, a largura e a forma, a morfologia da borda alar, a definição, projeção e rotação da ponta, a largura da base nasal e a forma da narina; tudo isto deve ser minuciosamente analisado e documentado (ver Capítulos 2 e 6).


O exame nasal interno inclui o exame com o espéculo e manobras dinâmicas. Iluminação e instrumentação adequadas são um requisito. Em alguns casos, pode ser necessário realizar estes procedimentos antes e depois da vasoconstrição da mucosa nasal. Isto é essencial para avaliar e documentar o estado pré-operatório da via aérea funcional e para discutir as estratégias para a alteração da aparência nasal e os potenciais efeitos benéficos que estas alterações podem ter na melhora do fluxo de ar nasal (p. ex., enxertos ampliadores (spreader grafts) e largura dorsal; enxertos de contorno alar e aparência da borda alar).
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A obstrução nasal na válvula interna pode ser evidente através da análise da parte externa do nariz. Alguns pacientes podem notar melhora no fluxo de ar nasal ao esticar lateralmente a bochecha, imitando o teste de Cottle.




[image: image]







[image: image]





O teste de Cottle é realizado aplicando-se tração lateral na parte medial da bochecha no nível da válvula interna. Uma melhora subjetiva no fluxo de ar nasal no lado testado pode indicar obstrução nasal na válvula interna. Alternativamente, um aplicador com ponta de algodão pode ser utilizado para abrir a válvula interna ou externa para avaliar se há obstrução nasal nestas regiões.


Com uma respiração normal, o colapso da válvula externa pode não estar presente, mas o colapso dinâmico da válvula externa pode ser elicitado fazendo com que o paciente inspire forçadamente.
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Inspiração normal
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Inspiração forçada







[image: image]





Gruber et al4 descreveu o uso de tiras nasais para avaliar a função inspiratória na válvula nasal interna e/ou externa. A tira nasal é aplicada no terço médio ou no terço inferior do nariz, e o paciente relata se isto melhora, piora ou não tem efeito no fluxo de ar nasal. Este teste pode ajudar a prever se a correção cirúrgica da disfunção valvular nasal irá ou não melhorar o fluxo de ar.
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A identificação de sinéquias, deformidades septais ou perfurações preexistentes deve ser relatada ao paciente pré-operatoriamente para evitar culpa equivocada mais tarde. As anormalidades do septo ou dos cornetos são apresentadas ao paciente para permitir discussão da correção cirúrgica. (Para uma descrição detalhada do exame físico completo, ver Capítulo 44.)




A obstrução nasal é comum entre os pacientes que se apresentam para uma rinoplastia. No entanto, muitos pacientes não estão cientes de que possuem este problema e podem tornar-se cientes dos sintomas pós-operatoriamente se estes são deixados sem tratamento.





Potenciais locais doadores de cartilagem (especialmente em pacientes de rinoplastia secundária) são avaliados quando necessário para permitir discussão pré-operatória e para justificar a coleta de enxerto de locais distantes. Em pacientes que se apresentam para uma rinoplastia secundária ou naqueles submetidos a uma septoplastia prévia, é importante avaliar a presença de cartilagem septal. Se a cirurgia septal tiver sido realizada previamente, um aplicador com ponta de algodão pode ser utilizado para palpar o septo e avaliar se a rigidez da cartilagem septal ainda está presente ou a flacidez se ela tiver sido retirada. Quando a cartilagem septal tiver sido retirada, é importante estimar a largura do septo anterior ou do suporte em “L”. Isto pode ser realizado com o uso de um aplicador com ponta de algodão na mão dominante para fazer a varredura do septo em um sentido posterior a anterior em direção ao dorso. A distância entre a margem dorsal do septo e onde a margem posterior do suporte em “L” é encontrada pode ser estimada.
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O exame físico deve focar no envelope cutâneo, na estrutura osteocartilaginosa, nas estruturas nasais internas e na identificação de potenciais locais doadores de cartilagem. A avaliação da função da via aérea nasal está inclusa no exame físico.





SELEÇÃO DOS PACIENTES


Após um histórico detalhado ser obtido e o exame físico ser completado, o cirurgião deve estar mais capacitado para fazer um julgamento quanto ao paciente ser ou não um bom candidato com base nos objetivos e expectativas do mesmo, em conjunto com as deformidades notadas durante o exame físico. Os fatores emocionais elicitados no histórico também são considerados neste momento. Pacientes que se apresentam para uma cirurgia estética durante períodos de agitação significante ou tensão emocional não devem ser submetidos à cirurgia, mesmo se possuírem deformidades anatômicas corrigíveis. A cirurgia deve ser adiada até que os outros aspectos de suas vidas sejam estabilizados.




A coerência entre os objetivos e expectativas do paciente e do cirurgião é crítica para resultados bem-sucedidos e satisfatórios da cirurgia estética.





Os pacientes ideais são seguros, estáveis emocionalmente, bem informados e entendedores das limitações da rinoplastia, e também realistas acerca de suas expectativas. O acrônimo SYLVIA descreve em inglês a paciente apropriada de rinoplastia que é segura (“secure”), jovem (“young”), atenciosa (“listens”) e bem falante (“verbal”), inteligente (“intelligent”) e atraente (“attractive”).5,6




Alertas Vermelhos ao Avaliar a Adequação dos Pacientes para a Rinoplastia


 1. Desfiguração mínima


 2. Distorção ilusória da imagem corporal


 3. Um problema de identidade ou uma ambivalência sexual


 4. Desejo da cirurgia por motivos confusos ou vagos


 5. Expectativas irrealistas de mudança em situações da vida como resultado da cirurgia


 6. Um histórico de relações sociais e emocionais mal estabelecidas


 7. Tristeza não resolvida ou uma situação de crise


 8. Responsabilização da aparência física por infortúnios presentes


 9. Homem idoso neurótico excessivamente preocupado com o envelhecimento


10. Um desgosto anatômico repentino, especialmente em homens mais velhos


11. Uma atitude hostil em relação à autoridade


12. Um histórico de visitas a médicos e insatisfação com os mesmos


13. A indicação de pensamentos paranoicos





Por outro lado, pacientes com expectativas irrealistas, inseguranças e/ou preocupações excessivas sobre deformidades mínimas provavelmente ficarão desapontados em relação à melhora estética pós-operatória. No Quadro acima, estão listados alguns “alertas vermelhos” que podem indicar que o paciente tem questões psicológicas subjacentes.7 Exemplos destes pacientes são categorizados pelo acrônimo em inglês SIMON, o qual se refere a um indivíduo que é solteiro (“male”), imaturo (“immature”), do sexo masculino (“male”), exageradamente exigente e cheio de expectativas (“overly expectant”), com traços narcisistas (“narcissistic traits”).5,6 Um paciente emocionalmente instável influencia adversamente sua relação com o cirurgião e constitui a base geral de resultados ruins.8


Pacientes em rinoplastia secundária que expressam descontentamento em relação ao seu cirurgião anterior ou estão ativamente envolvidos em litígios, aqueles que desejam um resultado que está além do âmbito da norma estética (p. ex., que querem a criação de uma giba dorsal) e aqueles com uma personalidade controladora ou confrontadora devem ser abordados com extremo cuidado e não devem ser operados na maioria dos casos. A decisão de proceder ou terminar com a relação médico-paciente deve ser tomada no final da avaliação. Os pacientes que não forem bons candidatos devem receber esta informação no início do processo. Proceder-se com imagiologia ou outras consultas apenas tornará o processo de término da relação ainda mais difícil e problemático.




Pacientes que expressam descontentamento em relação aos seus cirurgiões anteriores ou que têm personalidades confrontadoras ou controladoras não devem ser operados.





ANÁLISE FOTOGRÁFICA DIGITAL


Fotografias padronizadas devem ser obtidas para todos os pacientes pré-operatoriamente (ver Capítulo 7). A análise fotográfica é um componente-chave do exame secundário. Assimetrias e deformidades sutis são mais facilmente identificadas em fotografias de boa qualidade e com avaliação simultânea da deformidade em diversas posições. Fotografias também servem como auxílios visuais úteis no processo de comunicação entre o paciente e o cirurgião. Fotografias em múltiplas posições dão ao paciente uma chance de demonstrar mais precisamente suas preocupações, melhorando a compreensão por parte do cirurgião dos objetivos e das expectativas do paciente.


Fotografias também fornecem uma contribuição significante para o registro médico ao documentarem o estado pré- e pós-operatório do paciente. Fotografias de boa qualidade dependem de posicionamento, câmeras, lentes e flashes apropriados.9 Todo esforço deve ser feito para padronizar as técnicas com o propósito de comparação entre as visitas. A fotografia digital tornou a obtenção de fotografias dos pacientes mais fácil, eficiente e custo efetiva. Além disso, ela permite facilidade de armazenamento e recuperação. Nós utilizamos um sistema reflexo digital de lente única, com uma resolução mínima de 1600 × 1200 pixels a 300 dpi, uma lente de 105 mm, e dupla iluminação contra um fundo azul. As imagens são, então, armazenadas em um banco de dados para permitir a impressão de alta qualidade, a manipulação das imagens e sua recuperação.


As seguintes posições-padrão são obtidas e analisadas em todos os pacientes:


1. Anterior (frontal).


2. Lateral verdadeira ou perfil (direita e esquerda).


3. Oblíquas (direita e esquerda).


4. Basais (alta e baixa).


5. Por cima da cabeça.
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Anterior
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Lateral direita (perfil direito)
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Lateral esquerda (perfil esquerdo)
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Oblíqua direita







[image: image]


Oblíqua esquerda
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Basal alta
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Basal baixa
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Por cima da cabeça





O cirurgião também pode utilizar fotografias para demonstrar características que o paciente não consegue apreciar, tais como assimetrias e desproporções vistas nas posições lateral (perfil), basal e de olho de pássaro. Fotografias de outros pacientes podem ser usadas para demonstrar as limitações e potenciais complicações associadas ao procedimento. As desproporções faciais devem ser apontadas ao paciente para demonstrar que certas assimetrias podem não ser corrigidas pela cirurgia e que procedimentos adicionais (p. ex., cirurgia ortognática/genioplastia) podem ser necessários para atingir seus objetivos.10




As fotografias obtidas utilizando técnicas padronizadas incluem as posições frontal lateral oblíqua, basal e por cima da cabeça. Elas são essenciais para a análise estética detalhada e o planejamento pré-operatório preciso.





IMAGEM COMPUTADORIZADA


Pacientes e cirurgiões semelhantemente querem ter uma referência visual para o resultado cirúrgico. Isto pode ser fornecido ao paciente via traçados em papel de acetato ou imagem computadorizada. Estas técnicas permitem que o cirurgião simule as alterações nasais propostas e possibilitam que o paciente veja-as e analise-as antes da cirurgia. Isto pode aliviar a ansiedade e permitir que o paciente participe do processo de planejamento. A imagiologia ou outras ferramentas de predição podem demonstrar as limitações do procedimento e ajudar a estabelecer expectativas realistas.




A imagem computadorizada é útil para demonstrar ao paciente quais alterações podem ser possíveis com a rinoplastia.





É importante analisar o propósito destes meios com o paciente para evitar qualquer má interpretação ou garantia implícita. É útil fazer com que os pacientes assinem uma declaração para esclarecer seu entendimento quanto ao propósito do processo de imagiologia. (Para uma discussão mais aprofundada da imagiologia computadorizada, ver Capítulo 7.)




Todas as imagens vistas são apenas uma representação do resultado que poderia ser atingido através da cirurgia proposta. A imagiologia é usada como uma ferramenta educacional para beneficiar o paciente e não garante nenhum resultado.





A imagiologia computadorizada tem sido uma parte essencial de nossa prática por mais de 20 anos. Ela fornece uma importante ferramenta visual que melhora muito a comunicação entre o paciente e o cirurgião. Muitos sistemas de software comercial estão disponíveis para este propósito; nós utilizamos uma adaptação do Adobe Photoshop. Fotografias pré-operatórias são manipuladas para demonstrar alterações no contorno nasal e são apresentadas em um formato fácil para o paciente analisar.


Logo após, as diferentes relações anatômicas são manipuladas para imitar as alterações esperadas da rinoplastia. O processo de imagem começa com imagens digitais obtidas previamente do paciente, as quais são duplicadas lado a lado, com uma imagem representando a “perspectiva pré-operatória” e a outra a potencial “perspectiva pós-operatória”. Quando as alterações desejadas são alcançadas, uma impressão é gerada com as medidas precisas e alterações que deverão ser feitas, e as imagens duplicadas são salvas para consulta e visualização com o paciente.


Estas imagens geradas por computador devem ser cuidadosamente avaliadas para garantir que as alterações propostas podem realisticamente ser atingidas. Isto deve ser feito antes de revisar as imagens com o paciente durante uma segunda consulta. O cirurgião não deve ser excessivamente otimista acerca dos resultados potenciais para evitar o descontentamento pós-operatório do paciente. As imagens computadorizadas geralmente não são dadas ao paciente exceto em circunstâncias isoladas. A imagem computadorizada pode ser mal interpretada por alguns pacientes como sendo um contrato implícito para a aparência pós-operatória. Explicações cuidadosas têm evitado que isto ocorra em nossa prática. É extremamente importante especificar que a imagem representa os objetivos cirúrgicos e não o resultado final. Mesmo com uma operação bem-sucedida, a satisfação do paciente frequentemente depende do que tenha sido prometido a ele. A declaração deve ser fornecida oralmente e como parte de um processo de consenso escrito para documentar o objetivo da imagem preditiva.




As imagens geradas por computador devem ser cuidadosamente abordadas para assegurar que as alterações propostas possam realisticamente ser atingidas antes de revisar as imagens com o paciente durante uma segunda consulta.





ANÁLISE ESTÉTICA


Proporções faciais balanceadas e harmonizadas são consistentes com um formato facial geral esteticamente agradável. Proporções faciais completas e sua relação com o nariz devem sempre ser consideradas porque o nariz ocupa uma posição central na estética facial geral.11 A análise estética facial e nasal no paciente de rinoplastia deve ser realizada de uma maneira sistemática.12 (Para discussões adicionais sobre análise facial, ver Capítulo 6).
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Formulário # FMA/AARPOINTP-001/10.11 Original – Departamento de Gerenciamento de Informações na Área da Saúde Cópia – Paciente





Um modelo-padrão de formulário de liberação é usado, conforme demonstrado.


Análise Nasal Sistemática








	Posição

	Características










	Frontal

	






	Proporções faciais
Tipo e qualidade da pele
Simetria e desvio nasal
Válvula óssea
Válvula média
Linhas estéticas dorsais
Ponta nasal
Bordas da asa
Base alar
Lábio superior

	

Tipo de Fitzpatrick; fina ou espessa; sebácea
Linha média; C-; C-reverso; S- ou desvio em forma de S-
Estreita ou larga; assimétrica; ossos nasais curtos ou longos
Estreita ou larga; em colapso; deformidade em forma de “V” invertido
Retas; simétricas ou assimétricas; bem ou mal definidas; estreitas ou largas
Ideal, bulbosa, quadrada, pinçada; supra-apical (supratip); pontos definidores da ponta; lóbulo na ponta inferior (infratip)
Facetas em forma de asa de gaivota; entalhamento; retração
Largura
Longo ou curto; músculos depressores do septo dinâmicos; filtro labial superior






	Lateral

	






	Ângulo nasofrontal
Comprimento nasal
Dorso
Supraponta (Supratip)
Projeção da ponta
Rotação da ponta
Relação alar-columelar
Hipoplasia periapical
Relação lábio-queixo

	Agudo ou obtuso; radix alto ou baixo
Longo ou curto
Reto; com giba; escavado
Angulada; volumosa; bico de papagaio
Excessivamente projetada ou insuficientemente projetada
Rotação excessiva ou rotação insuficiente
Asas pendentes ou retraídas; columela pendente ou retraída
Deficiência maxilar ou de tecidos moles
Normal; deficiente






	Basal

	






	Projeção nasal
Narina
Columela
Base alar
Alargamento alar

	Projeção excessiva ou projeção insuficiente; razão entre o lóbulo e a columela
Simétrica ou assimétrica; longa ou curta
Inclinação septal; alargamento das crura mediais
Largura









Após determinar os objetivos operatórios para o paciente, um plano operatório é desenvolvido, e uma planilha gráfica é preenchida e adicionada ao registro do paciente. A planilha apresentada detalha a abordagem e a sequência operatória intencionada, a fonte de enxertos autólogos e as osteotomias planejadas.




PLANO OPERATÓRIO


Tipo


□ Primária


□ Secundária


□ Parcial


□ Desvio


□ Nariz de fissurado labial


□ Étnico


□ Outros


Abordagem


□ Seccionamento de cartilagem


□ Delivery das cartilagens


□ Endonasal (fechada)


□ Externa (aberta)


□ Outras


Ponta/Crura laterais


□ Tira marginal completa


□ Contorno da asa


□ Estaca (Strut) crural lateral


□ Atenuada


□ Modelada


□ Transseccionada/Resseccionada


□ Anterior


□ Posterior


□ Outros


Ponta/Crura mediais


□ Domos suturados


□ Suturadas à estaca (strut)


□ Ressecadas


□ Margem caudal


□ Segmento vertical


□ Outros


Ponta/Diversos


□ Estaca (Strut) columelar


□ Enxerto na ponta


□ Enxerto expansor (spreader graft) alar


□ Suturas atípicas


□ Ressecção do segmento caudal do septo


□ Reposicionamento do segmento caudal do septo


□ Ressecção da base alar


□ Outros


Efeito sobre a ponta


□ Projeção aumentada da ponta


□ Projeção diminuída da ponta


□ Rotação aumentada da ponta


□ Nariz alongado


□ Relação alar-columelar alterada


□ Ângulo labiocolumelar alterado


□ Outros


Dorso


□ Redução


□ Aumento


□ Ângulo N-F alterado


□ Alargado


□ Enxertos expansores (spreader grafts)


□ Retalhos autoexpansores (autospreader flaps)


□ Outros


Ossos nasais


□ Osteotomias mediais


□ Osteotomias laterais


□ Completa


□ Em galho verde


□ Múltiplos


□ Outros


Enxertos (autólogos)


□ Septal


□ Auricular


□ Costela


□ Fáscia temporal


□ Implantes


□ Cartilagem homóloga


□ Outros


Diversos


□ Ressecção do septo nasal


□ Ressecção dos cornetos


□ Mentoplastia


□ Aumento


□ Redução


□ Frenuloplastia


□ Aumento malar


□ Reparo de perfuração septal


□ Cartilagem armazenada


□ Outros








	Grau de Dificuldade







	1

	6







	2

	7







	3

	8







	4

	9







	5

	10













[image: image]









PREPARAÇÃO PRE-OPERATÓRIA DO PACIENTE


Na conclusão da consulta inicial, o paciente é entrevistado por um coordenador de pacientes que fornece um conjunto de informações pré-operatórias completo. Este conjunto inclui formulários de consentimento com informações relevantes, nomes e números de telefone dos membros da equipe, requisitos financeiros e/ou de cobrança, direções para as instalações cirúrgicas locais, instruções pré- e pós-operatórias, uma lista de medicamentos a serem evitados e o período de convalescência pós-operatória esperado.


Durante esta entrevista o coordenador de pacientes discute um pouco mais as expectativas do paciente, a duração prevista da cirurgia, e a forma de admissão do paciente se em regime de internação ou em regime ambulatorial. As complicações potenciais são completamente descritas e divulgadas antes de se obter o consentimento informado para a rinoplastia e qualquer outro procedimento indicado.13,14 Os pacientes são instruídos de que se uma cirurgia de revisão for necessária, ela normalmente é realizada após um ano, e eles são informados sobre as taxas pelas quais eles podem ser financeiramente responsáveis.


ASPECTOS FINANCEIROS


Os acordos financeiros pertinentes são geralmente abordados pelo coordenador de pacientes ou outros membros da equipe. Os pacientes devem ser informados da exata quantia quanto às taxas do cirurgião e uma estimativa quanto às taxas das instalações cirúrgicas. Para assegurar o cumprimento do paciente, depósitos e pagamentos cirúrgicos devem ser feitos duas semanas antes do procedimento. O paciente assina documentos aceitando a responsabilidade financeira no momento do registro para a cirurgia, juntamente com a explicação quanto à forma como são calculados os gastos cirúrgicos.


Mesmo se a cirurgia estiver apenas sendo cogitada, o paciente é informado do procedimento cirúrgico, da taxa, da localização das instalações cirúrgicas e das requisições pré-operatórias. Estabelecer estes fatos nesta consulta poupa tempo e dinheiro ao reduzir a necessidade de conversas telefônicas repetidas. Quando uma data é estabelecida para a cirurgia, as visitas pré- e pós-operatórias também são agendadas.


Procedimentos com um componente médico podem precisar de um pedido de aprovação prévia por uma operadora de seguros médicos. O paciente recebe uma cópia de todas as correspondências com a seguradora e é encorajado a fornecer assistência na obtenção de aprovação para o aspecto funcional da rinoplastia. Exceto quando a deformidade é causada por trauma nasal documentado, as melhoras na aparência são consideradas cosméticas e devem ser pagas pelo paciente antes da cirurgia.


Todas as instruções pré- e pós-operatórias, assim como as prescrições, são enviadas ao paciente duas semanas antes da data da cirurgia.




O planejamento pré-operatório é concluído com uma revisão do procedimento cirúrgico proposto e seus objetivos, uma avaliação precisa dos custos cirúrgicos, e uma revisão detalhada das instruções pré- e pós-operatórias.





SEGUNDA CONSULTA


Alguns pacientes, especialmente aqueles em rinoplastia secundária, podem ser beneficiados por uma segunda consulta que fornece uma oportunidade de fazer perguntas, revisar os resultados das imagens computadorizadas, ler os formulários de consentimento, discutir o procedimento cirúrgico e suas potenciais complicações e reconsiderar a decisão de submeter-se à cirurgia. Esta visita também fornece ao cirurgião a oportunidade de reavaliar o paciente e o plano cirúrgico. Além disso, o estado psicossocial do paciente é novamente analisado para determinar sua adequação à cirurgia. Isto é especialmente importante para um paciente em rinoplastia secundária ou um paciente cuja capacidade de compreender os objetivos e as limitações da rinoplastia estiver em questão.


MANHÃ DA CIRURGIA


A manhã da cirurgia é a oportunidade final para o cirurgião esclarecer dúvidas finais do paciente. As instruções pós-operatórias são novamente explicadas ao paciente e para quaisquer prestadores de cuidados que possam estar fornecendo cuidados pós-operatórios. O paciente e o prestador de cuidados recebem um conjunto adicional de instruções pós-operatórias na manhã da cirurgia. A primeira visita pós-operatória é agendada para 5 a 7 dias pós-operatoriamente.




O objetivo do manejo do paciente é planejar tudo com antecedência, discutir cada passo com o mesmo e fornecer a ele a oportunidade de explorar todas as opções.





PONTOS-CHAVE


■ Uma rinoplastia bem-sucedida começa com um cuidadoso preparo e planejamento pré-operatórios.


■ Os elementos essenciais do histórico nasal incluem problemas da via aérea nasal, alergias, medicamentos, trauma nasal anterior e cirurgia nasal anterior.


■ A obstrução nasal é frequentemente causada por anormalidades do septo nasal, da válvula nasal, ou dos cornetos inferiores, os quais normalmente são os reguladores do fluxo de ar nasal.


■ A disfunção da via aérea nasal é frequentemente vista em pacientes em rinoplastia secundária e deve ser cuidadosamente investigada.


■ A obstrução nasal é comum entre os pacientes que se apresentam para uma rinoplastia. No entanto, muitos pacientes não estão cientes de que possuem este problema e podem tornar-se cientes dos sintomas pós-operatoriamente se estes são deixados sem tratamento.


■ O exame físico deve focar-se no envelope cutâneo, na estrutura osteocartilaginosa, nas estruturas nasais internas e na identificação de potenciais locais doadores de cartilagem. A avaliação da função da via aérea nasal está inclusa no exame físico.


■ A congruência entre os objetivos e expectativas do paciente e do cirurgião é crítica para resultados bemsucedidos e satisfatórios da cirurgia estética.


■ Pacientes que expressam raiva em relação aos seus cirurgiões anteriores ou que têm personalidades confrontadoras ou controladoras não devem ser operados.


■ As fotografias obtidas utilizando técnicas padronizadas incluem as posições frontal, lateral (perfil), oblíqua, basal e por cima da cabeça. Elas são essenciais para a análise estética detalhada e o planejamento pré-operatório preciso.


■ Todas as imagens vistas são apenas uma representação do resultado que poderia ser atingido através da cirurgia proposta. A imagiologia é usada como uma ferramenta educacional para beneficiar o paciente e não garante nenhum resultado.


■ A imagem computadorizada é útil para demonstrar ao paciente quais alterações podem ser possíveis com a rinoplastia.


■ O planejamento pré-operatório é concluído com uma revisão do procedimento cirúrgico proposto e seus objetivos, uma avaliação precisa dos custos cirúrgicos, e uma revisão detalhada das instruções pré- e pós-operatórias.


■ O objetivo do manejo do paciente é planejar tudo com antecedência, discutir cada passo com o mesmo e fornecer a ele a oportunidade de explorar todas as opções.
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Proporções Nasofaciais e Análise Nasal Sistemática
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Faces mais atraentes apresentam em comum certas proporções e relações.1–12 Para se fazer um diagnóstico preciso e estabelecer o melhor plano de tratamento para um dado paciente de rinoplastia, estas proporções e relações devem ser completamente analisadas. Quando estiverem presentes algumas desproporções ou relacionamentos diferentes, determinadas correções podem apenas ser possíveis mediante a realização de grandes procedimentos cirúrgicos ortognáticos ou até mesmo craniofaciais. Entretanto, estas discrepâncias devem ser discutidas com o paciente e observadas atentamente quando da determinação do procedimento cirúrgico adequado para aquele paciente em particular.


Além disso, a forma, as proporções e o relacionamento entre as diferentes partes do próprio nariz também devem ser estudados com bastante profundidade. Um exame mais minucioso destas áreas nos ensinou que, ao invés de realizar uma rinoplastia de redução rotineira, melhores resultados poderiam ser obtidos, em certos casos, se nós aumentássemos certas áreas do nariz. Por exemplo, um equilíbrio nasofacial maior pode ser alcançado através de um aumento na projeção da ponta, um aumento no dorso, abaixamento de bordas alares retraídas ou através do alongamento de um nariz curto.


Neste capítulo, ilustraremos as proporções e as relações nasofaciais que foram constatados como sendo úteis na avaliação de um paciente indicado para a rinoplastia. Não pretendemos que isto seja uma completa compilação das medidas e proporções faciais, mas sim forneça uma estrutura de referência para o cirurgião de rinoplastia. As relações e proporções detalhadas aqui podem servir de base para analisar uma face e podem auxiliar na compreensão do que dá a uma face sua aparência individual. Os cirurgiões de rinoplastia devem ter em mente que estas relações não são absolutas; faces muito atraentes possuem relações nasofaciais harmoniosas apesar de terem proporções abaixo do ideal. Ideais e proporções específicos do sexo e da etnia, assim como considerações quanto ao envelhecimento da população são discutidos nos respectivos capítulos. Além disso, apresentamos nossa abordagem à avaliação nasal, a qual permite uma análise nasal sistemática e compreensiva para identificar as desproporções e as desigualdades nasofaciais e auxiliar na identificação dos objetivos para a cirurgia de rinoplastia.1







PROPORÇÕES NASOFACIAIS


Proporções da Face


A simetria facial sempre deve ser examinada. As faces da maioria dos pacientes não são exatamente simétricas. É muito comum os pacientes não estarem cientes de suas assimetrias faciais e seus desvios nasais. Uma vez que a maioria dos pacientes é altamente crítica em relação à sua aparência após a cirurgia, quaisquer assimetrias ou outras imperfeições existentes devem ser apontadas aos pacientes pré-operatoriamente, para impedir que os pacientes atribuam-nas à cirurgia.
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Esta é uma vista em posição frontal de uma face desenhada com proporções estéticas. A face é dividida verticalmente em cinco porções de igual medida, por linhas desenhadas adjacentes às projeções mais laterais da cabeça, aos cantos laterais e aos cantos mediais.
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A largura da boca aproxima-se da distância entre os limbos mediais das córneas. O terço inferior da face é igualmente dividido por uma linha horizontal que é adjacente ao ponto mais inferior do vermelhão do lábio inferior.
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Uma linha horizontal que passa através do sulco mentolabial divide a distância entre o estômio e o mento (parte mais inferior do queixo) em uma razão de 1:2. A largura da boca e a distância entre o estômio e o mento são iguais.
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A distância entre as sobrancelhas e o mento (B) é igual à largura da face ao nível malar. A distância entre a margem infraorbital e a base do nariz é igual à largura da base nasal e a metade da distância do terço médio da face.




O esqueleto facial deve ser avaliado quanto a deformidades, como hiperplasia e hipoplasia maxilar ou mandibular, hipoplasia periapical e proeminência ou recessão malar. Procedimentos adjuntos, como a cirurgia ortognática, o aumento da abertura piriforme ou o aumento malar podem ser considerados.







As relações entre a mandíbula e a maxila são da máxima importância, e são determinadas a seguir. A face é dividida em terços ou linhas horizontais desenhadas em posições adjacentes ao mento, à base nasal, às sobrancelhas (ao nível das incisuras supraorbitais) e à linha do cabelo (esta última linha varia de acordo com o estilo do cabelo, de forma que este referencial é menos importante). O terço inferior é dividido entre um terço superior e dois terços inferiores, por uma linha desenhada que passa através das comissuras orais.
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Quando estas relações estão fora dos intervalos normais, para serem obtidas melhoras mais otimizadas na aparência do paciente, pode ser necessário um tratamento ortodôntico ou uma cirurgia ortognática, bem como uma rinoplastia, para a obtenção dos melhores resultados estéticos. Além disso, deve ser observada a proeminência das diferentes áreas da maxila. Em alguns pacientes com hipoplasia periapical, o lábio superior pode parecer proeminente. Um aumento na abertura piriforme pode ser indicado como um procedimento adjunto à rinoplastia. A proeminência malar também deve ser avaliada. Uma deficiência na proeminência malar prejudica a aparência facial, podendo ser necessário considerar seu aumento.
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Esta vista em posição lateral é desenhada com proporções estéticas demonstrando a face dividida, em perfil, em seus terços horizontais. A distância desde o ângulo mandibular até o mento corresponde à metade da distância entre o mento e a linha natural do cabelo.






[image: image]





Devido à importância da posição e do contorno do lábio na avaliação da projeção e da rotação da ponta nasal, o complexo lábio-mento deve ser avaliado antes de se prosseguir com a análise nasal. A relação desejada no complexo lábio-mento é com o lábio superior se projetando aproximadamente 2 mm além do lábio inferior. Em mulheres, o mento está em posição levemente posterior ao lábio inferior. Em homens, esta projeção é levemente maior. Se o lábio superior não estiver em uma boa posição ou não apresentar um bom contorno, ele poderá ser corrigido no momento da rinoplastia. Alguns pacientes apresentam um “lábio tenso”, o qual é caracterizado por um aumento de volume no ângulo labiocolumelar e um lábio fino e superfície do vermelhão que parece levemente retraída. Isto é observado mais frequentemente em pacientes com uma projeção exagerada do nariz, e pode, frequentemente, ser aliviado pela colocação da ponta nasal em uma posição posterior e mais próxima à face. O “lábio tenso” é, ocasionalmente, observado em pacientes com deficiência na projeção da ponta nasal. Quando for este o caso, geralmente é melhor diminuir a tensão pela liberação da base do nariz, permitindo que ela se posicione mais posteriormente, e aumentando-se a ponta com um enxerto para se conseguir o máximo de projeção possível.




O lábio superior deve ser avaliado tanto quando à posição quanto ao contorno; especificamente, o “lábio tenso” pode tanto ser associado a um nariz exageradamente projetado quanto a um nariz com projeção deficiente. O procedimento de rinoplastia pode ser planejado para auxiliar na diminuição da aparência de “lábio tenso”.





Outra causa possível para um lábio superior com aspecto anormal é um septo posterocaudal proeminente. Isto cria um aumento de volume na junção labiocolumelar e dá um aspecto de “pseudorrotação” do nariz. Isto é corrigido através da ressecção de uma porção do septo posterocaudal. A espinha nasal anterior geralmente não está envolvida nesta deformidade, sendo raramente necessária a ressecção de qualquer porção dela.




Uma “pseudorrotação” é observada quando existe uma proeminência acentuada do septo posterocaudal, o que cria um aumento de volume na junção labiocolumelar.





Um aumento na projeção do lábio superior pode ser causado por incisivos centrais proeminentes ou inadequadamente inclinados. A redução nesta projeção irá requerer um tratamento ortodôntico ou uma cirurgia ortognática. Tal deformidade deve ser discutida para avaliar se o paciente está interessado em tê-la corrigida antes da cirurgia de rinoplastia. Caso contrário, ao menos o paciente estará ciente de que o resultado geral da cirurgia poderá ser um pouco comprometido.


Proporções do Nariz


A análise clínica e o diagnóstico das deformidades nasais externas são realizados usando-se as medidas e proporções aqui descritas como padrões de referência. Primeiramente, devem ser avaliados o tipo e a textura da pele. Se a pele for espessa e sebácea, ela não se ajusta tão bem quanto uma pele fina, e é necessário mais tempo para que o edema seja reabsorvido, antes que possa ser observado o resultado final. Por outro lado, algumas vezes uma pele fina se ajusta muito bem e, assim, após a regressão do edema, ela permite a visualização de pequenas deformidades abaixo da pele. Uma pele espessa possui também menor capacidade de se retrair após reduções significantes na estrutura osteocartilaginosa. Embora a maioria das peles sebáceas sejam espessas, ocasionalmente alguns pacientes apresentam pele sebácea e oleosa, porém fina. A espessura da pele é mais importante do que seu caráter sebáceo, na predição do modo pelo qual ela vai se ajustar.




A espessura da pele deve ser avaliada, uma vez que uma pele mais espessa não se ajustará tão bem sobre a estrutura osteocartilaginosa reconstruída quanto uma pele mais fina e, além disso, também apresentar-se-á edematosa por um período mais longo de tempo. Quando uma pele fina se ajusta novamente sobre a estrutura osteocartilaginosa, é mais provável que ela demonstre deformidades do que uma pele espessa.
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Após a pele ter sido analisada, avalia-se o nariz quanto à presença de um possível desvio. Uma linha traçada desde a área medioglabelar até o mento deve dividir em duas partes iguais a ponte nasal, ponta nasal e o arco do cupido. Se estiver presente um desvio, sua causa deve ser determinada. Alguns desvios irão necessitar de uma cirurgia do septo, para a sua devida correção, enquanto que outros podem ser corrigidos por meio de osteotomias ou com camuflagem.
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A seguir, deverão ser avaliadas as larguras do corpo e da ponta do nariz. Se a distância entre a junção nariz-bochecha for maior do que 80% da largura da base alar normal, a base óssea deverá ser estreitada por ocasião da osteotomia. Se a largura da base óssea estiver dentro do intervalo considerado como normal, mas o dorso ósseo for amplo, será necessária a mobilização dos ossos nasais para se estreitar a porção dorsal dos ossos, enquanto se mantém inalterada a largura da base óssea. A manutenção da largura da base óssea poderá requerer a colocação de tampões entre os locais das osteotomias laterais e o septo. Em um nariz que nunca foi operado, raramente será necessário tentar ampliar a base óssea.




A largura da válvula óssea do nariz deve ser 80% da largura do nariz, no nível das bases alares, assumindo-se que a largura das bases alares seja normal.
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A largura da base alar deve ser aproximadamente a mesma da distância intercantal, a qual deve ser a mesma da largura do olho. Se a distância intercantal for menor do que a largura do olho, será melhor manter o nariz levemente mais largo do que a distância intercantal. Se o nariz for mais largo do que a largura do olho, deve ser considerada a ressecção da base alar para se alcançar um estreitamento.




A largura da base alar deve aproximar-se da largura da distância intercantal e da largura da fissura palpebral.
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As margens alares devem sofrer um leve alargamento em direção inferior. O dorso nasal deve ser definido por duas linhas divergentes levemente curvas que se estendem a partir das bordas supraciliares até os pontos de definição da ponta.
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Em uma vista em posição frontal, a ponta deve apresentar quatro marcos de definição: um ponto de definição da ponta de cada lado, a inflexão supra-apical (supratip break) e o ângulo lobulocolumelar. Linhas conectando os pontos de definição da ponta com a inflexão supra-apical e com o ângulo lobulocolumelar devem formar dois triângulos equiláteros. Se qualquer um destes quatro referenciais não estiver na posição correta, deve ser determinado qual deles está incorreto e por que razão. Será necessária uma modificação na ponta para corrigir este problema.




A ponta é avaliada pela localização de seus pontos de definição em cada um dos lados, pelo ponto da inflexão supra-apical (supratip break) acima, e pelo ângulo lobulocolumelar abaixo. Qualquer discrepância constatada nos dois triângulos equiláteros formados por estes pontos deve ser avaliada para determinar sua causa.





Também deve ser avaliado o grau de bulbosidade da ponta. Se a ponta for bulbosa ou quadrada, provavelmente será necessária a realização de uma redução nas cartilagens laterais inferiores. Se uma pele muito espessa estiver contribuindo para este problema, uma redução na camada musculoaponeurótica pode ser de grande auxílio. Se a causa for uma distância aumentada entre os domos, eles deverão ser movidos para uma posição mais próxima um do outro.
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A columela é examinada na vista em posição frontal. Ela deve aparecer imediatamente inferior às bordas alares, de forma que uma linha contornando estas margens e o extremo inferior da columela dê um aspecto sutil de “asa de gaivota”. Um aspecto exageradamente curvo desta linha indica uma altura lobular infra-apical aumentada, o que irá requerer uma redução. Uma linha reta significa um aspecto columelar reduzido, o que irá requerer um aumento columelar e/ou um movimento em direção superior das bordas alares.
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Durante a inspeção de uma vista da base nasal, um triângulo equilátero deve ser visualizado. A razão entre as dimensões da columela e a porção lobular do nariz deve ser de 2:1, e as narinas devem apresentar o formato aproximado de gota d′água, com o seu longo eixo direcionado da base para a ponta, orientado em uma direção levemente medial. A partir da junção da columela com o lóbulo, os lados da columela devem ser razoavelmente retos, dirigindo-se inferiormente até o ponto onde as crura mediais começam a se afastar. Se as crura mediais se afastarem muito precocemente, a columela pode parecer curta e, assim, diminuir o formato de gota d′água da narina. Quando isto acontece, pode ser indicada a remoção de parte do tecido mole entre as bases das crura mediais, a redução de sua abertura pela incisão da cartilagem no ponto em que elas começam a se afastar e a sutura destas bases uma à outra.




Em uma vista basal, o nariz deve formar um triângulo equilátero. A razão entre as dimensões da columela e da porção lobular do nariz deve ser de 2:1, e a narina deve possuir um formato de gota d′água.
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Todas as fotografias de perfil devem ser feitas com a cabeça na posição natural horizontal. Nesta posição, o pescoço e a área do mento devem estar relaxados, com os olhos focados em um ponto distante ao nível do olho. Com a cabeça nesta posição, qualquer linha que passe através da face em um plano horizontal estará no plano facial horizontal natural. O plano facial horizontal natural é determinado pelo desenho de uma linha perpendicular a um fio de prumo sobreposto à cabeça em repouso, com os olhos olhando à frente. Este plano pode ser coincidente com o plano da linha de Frankfort, porém pode diferir dele em função da variação na posição individual do conduto auditivo externo. Todos os ângulos faciais devem ser medidos a partir do plano facial horizontal natural, quando eles diferirem daqueles medidos em relação à linha de Frankfort.
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Em uma vista lateral (perfil), os seguintes referenciais nasais devem ser avaliados: ângulo nasofrontal, inflexão supra-apical (supratip break), pontos de definição da ponta e ângulo labiocolumelar. O ângulo formado entre os pontos de definição da ponta e o ângulo labiocolumelar é o ângulo lobulocolumelar.
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A posição do ângulo nasofrontal é avaliada primeiramente na vista em perfil. Este ângulo deve começar na área logo abaixo da sobrancelha e deve ser uma suave curva côncava que conecta a sobrancelha ao dorso nasal. A porção mais profunda do ângulo nasofrontal deve estar situada entre a linha dos cílios superiores e a dobra supratarsal com os olhos do paciente fixados à frente. Não existem parâmetros padronizados para determinar a profundidade correta deste ângulo; portanto, para determinar se ele está muito raso ou muito profundo, o cirurgião deve utilizar seu senso estético.




Na vista em perfil, a porção mais profunda do ângulo nasofrontal deve estar situada entre a linha dos cílios superiores e a dobra supratarsal, com os olhos do paciente fixados à frente. Uma posição anormal pode dar o aspecto de um nariz alongado ou encurtado.







[image: image]





A seguir, determina-se a projeção da ponta nasal. Já foram descritos diversos métodos diferentes para se avaliar a projeção da ponta. A projeção da ponta pode ser avaliada desenhando-se uma linha que parte da junção bochecha-asa e vai até a ponta do nariz. Se a projeção do lábio superior estiver normal, desenha-se uma linha vertical adjacente à porção mais projetada do lábio superior. Para alcançar uma projeção adequada da ponta, ao menos 50% da linha horizontal deve estar situada anterior à linha vertical. Se mais de 60% da linha estiver localizada anterior à linha vertical, a ponta é considerada como estando hiperprojetada e deve ser reduzida. Se menos de 50% da ponta estiver anterior à linha vertical, isto indica um nariz curto com projeção inadequada, e que, portanto, deve ser aumentado.




Para avaliar-se a projeção da ponta, desenha-se uma linha vertical adjacente à porção mais projetada do lábio superior, e ao menos 50 a 60% da ponta deve estar localizada anterior a esta linha. Isto assume que o lábio superior tenha uma projeção normal. A razão comprimento/projeção deve ser de 1:0,67.
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Outro método para se avaliar a projeção da ponta é determinar se a projeção apical é igual à largura da base alar.
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Se o comprimento do nariz estiver correto, a razão entre o comprimento nasal e a projeção da ponta deve ser de aproximadamente 1: 0,67.
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A projeção da ponta também pode ser determinada em relação ao comprimento nasal ideal; a projeção ideal da ponta (AT) = 0,67 × comprimento nasal ideal (RT).
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O comprimento do nariz também deve ser considerado quando se estiver determinando a projeção e a rotação da ponta. O comprimento nasal ideal (RT) deve ser igual à distância entre o estômio e o mento (SM), a qual é igual a 1,67 × TS.
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Após ter sido determinada a projeção da ponta desejada, o dorso nasal poderá ser então avaliado. Em mulheres, ele deve estar situado aproximadamente em uma posição paralela, 2 mm posterior a uma linha que conecte o ângulo nasofrontal com a projeção desejada da ponta e deve ser levemente mais anterior em homens. Se o dorso nasal estiver em uma posição muito posterior a esta linha, será necessário seu aumento. Se ele estiver sobre a linha ou em uma posição anterior a ela, sua redução é indicada. Uma leve inflexão supra-apical (supratip break) do dorso é preferível, especialmente em mulheres. Isto dá ao nariz maior definição e ajuda na demarcação entre o corpo e a ponta.




Após ter sido determinada a projeção desejada da ponta, o dorso nasal é avaliado para verificar se sua redução ou seu aumento são indicados.





Uma projeção exagerada da ponta nasal pode-se manifestar como uma deformidade de “ponta tensa”. Esta deformidade da ponta é normalmente dependente do septo, com a aparência do septo anterior empurrando a ponta para fora da face, e, em alguns casos, rodando o complexo da ponta inferiormente. Tipicamente, há excesso de volume supra-apical (supratip), apagamento do ângulo labiocolumelar e encurtamento do lábio superior criando a deformidade de “lábio tenso”.




A projeção exagerada da ponta nasal pode-se manifestar como uma deformidade de “ponta tensa”.
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A seguir, é determinado o grau de rotação da ponta. Esta rotação é determinada pelo grau do ângulo nasolabial (ângulo de rotação), o qual não é o mesmo que o ângulo labiocolumelar. O ângulo nasolabial é medido pelo desenho de uma linha reta através dos pontos mais anterior e mais posterior das narinas, conforme vistos na vista em posição lateral. O ângulo que esta linha forma com uma linha perpendicular ao plano facial horizontal é o ângulo nasolabial.


É preferível um ângulo nasolabial medindo de 95 a 110° em mulheres, e de aproximadamente 90 a 95° em homens. O cirurgião deve estar atento para o fato de que um nariz com um dorso alto e sem uma inflexão supra-apical, parecerá ter uma rotação menor do que um nariz com dorso baixo e uma inflexão supra-apical, mesmo que o grau de rotação seja o mesmo em ambos. Por esta razão, a quantidade desejada de rotação não deve ser decidida até que uma linha do perfil dorsal proposto seja determinada. Em uma pessoa mais baixa, o nariz pode ter uma rotação levemente maior do que em uma pessoa mais alta.
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O ângulo columelar-lobular é formado pela junção entre a columela e o lóbulo infra-apical, e é de aproximadamente 30 a 45°. Um aumento de volume nesta área, normalmente causado por um septo caudal proeminente, dará a aparência de uma rotação acentuada, mesmo que o ângulo nasolabial (o ângulo de rotação) esteja dentro dos limites normais.




O grau de rotação da ponta é avaliado baseando-se no grau do ângulo nasolabial. Um ângulo nasolabial diminuído indica a necessidade de maior rotação da ponta.





ANÁLISE NASAL SISTEMÁTICA


A análise nasal sistemática desempenha uma função-chave para que a harmonia nasofacial seja alcançada após a rinoplastia. Este sistema permite uma análise nasal sistemática e abrangente para identificar desproporções e desigualdades nasofaciais, e ajudará a estabelecer os objetivos para a cirurgia de rinoplastia.1




A análise nasal sistemática permite uma análise nasal abrangente para identificar desproporções e desigualdades nasofaciais, e ajudará a estabelecer os objetivos para a cirurgia de rinoplastia.









	Análise Nasal Sistemática







	
Vista frontal


Proporções faciais


Tipo/Qualidade da pele – tipo de Fitzpatrick, fina ou espessa, sebácea


Simetria e desvio nasal – linha média, desvio em C-, C- reverso, S- ou em forma de S-


Válvula óssea – estreita ou larga, assimétrica, ossos nasais curtos ou longos


Válvula média – estreita ou larga, colapso, deformidade em V invertido


Linhas estéticas dorsais – retas, simétricas ou assimétricas, bem ou mal definidas, estreitas ou largas


Ponta nasal – ideal/bulbosa/quadrada/pinçada, supraponta, pontos de definição da ponta, lóbulo infraponta


Margens alares – em forma de asa de gaivota, facetas, chanfradura, retração


Base alar – largura


Lábio superior – longo ou curto, músculos depressores do septo nasal dinâmicos, filtro do lábio superior


Vista lateral


Ângulo nasofrontal – agudo ou obtuso, raiz alta ou baixa


Comprimento nasal – longo ou curto


Dorso – reto, giba, escavado


Supraponta – inflexão (break), excesso de volume, bico de papagaio


Projeção da ponta – sobre- ou subprojetada


Rotação da ponta – sobre- ou sub-rodada


Relação alar-columelar – asas pendentes ou retraídas, columela pendente ou retraída


Hipoplasia periapical – deficiência malar ou de tecidos moles


Relação mento-labial – normal, deficiente


Vista basal


Projeção nasal – sobre- ou subprojetado, razão columelo-lobular


Desvio do septo caudal


Narinas – simétricas ou assimétricas, longas ou curtas


Columela – inclinação septal, afastamento da crura medial


Base alar – largura


Afastamento alar
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Anterior
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Lateral direita (perfil direito)
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Lateral esquerda (perfil esquerdo)
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Obliqua direita
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Obliqua esquerda
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Basal alta
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Basal baixa
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Por cima da cabeça





Fotografias padronizadas incluindo as vistas frontal, lateral, oblíqua e basal, devem ser obtidas para todos os pacientes. Estas fotografias são um componente crítico do planejamento pré-operatório e da avaliação pós-operatória. Além disso, estas fotos são um elemento essencial para o registro médico. Fotografias padronizadas são discutidas em detalhe no Capítulo 7.


A análise nasal sistemática começa examinando-se as proporções faciais e as características da pele. A seguir, a análise nasal é realizada avaliando-se sequencialmente as vistas frontal, lateral e basal. Finalmente, o exame com o paciente sorrindo pode revelar abaixamento da ponta nasal, encurtamento do lábio superior, ou um sulco transversal na área média do filtro labial, o que pode-se beneficiar da liberação do músculo depressor do septo nasal ou sua dissecção e transposição.




ANÁLISES DE CASOS
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Na vista frontal, esta paciente tem proporções faciais ideais e o tipo II de Fitzpatrick, com pele fina e propícia à acne. Ela apresenta um dorso nasal com desvio em formato de “S”, com linhas estéticas dorsais assimétricas e colapso da válvula média esquerda. Ela possui uma ponta nasal volumosa e pouco definida, com pontos de definição da ponta muito afastados.


Na vista lateral, esta paciente tem uma raiz baixa, giba dorsal moderada e excesso de volume na supraponta. Ela parece ter uma projeção da ponta adequada, mas sua ponta nasal não tem rotação suficiente. Seu ângulo labiocolumelar é diminuído, enquanto seu ângulo lobulocolumelar é acentuado.


Na vista basal, a paciente apresenta uma ponta “quadrada”, triângulo mole em forma de faceta, assimetria das narinas e afastamento das bases da crura medial.
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Na vista frontal, esta paciente tem proporções faciais ideais e pele fina, do tipo II de Fitzpatrick.13 Ela apresenta um dorso nasal com uma deformidade em formato de “C” reverso, com linhas estéticas dorsais assimétricas, e colapso da válvula média. Ela possui um dorso nasal com uma deformidade em formato de “V” invertido. Sua ponta nasal é mal definida e desviada para a esquerda. Ela apresenta narinas assimétricas, com seu septo caudal ou placa basal da crus medial visível em sua narina esquerda.


Na vista lateral, esta paciente apresenta uma acentuada giba dorsal com excesso de volume na supraponta. Ela possui uma ponta tensa e com projeção exagerada, com um ângulo lobulocolumelar diminuído, apagamento do ângulo labiocolumelar, e encurtamento de seu lábio superior. Seu mento possui uma leve deficiência.


Na vista basal, há uma ponta exageradamente projetada, com uma razão columelar-lobular de 3:1. Ela tem um desvio severo do septo caudal. Apresenta triângulos moles em forma de facetas e narinas longas e assimétricas em virtude de seu desvio septal caudal e de suas placas basais das crura mediais. Ela possui também uma base alar estreita secundária à sua ponta hiperprojetada.
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Na vista frontal, este paciente tem proporções faciais ideais e pele oleosa, espessa, do tipo III de Fitzpatrick.14 Ele apresenta um dorso nasal com uma deformidade em formato de “C” reverso, com desvio da ponta para a direita. A válvula óssea é larga. Sua ponta nasal é volumosa e mal definida, com um excesso de lóbulo infraponta. Isto exagera a natureza mergulhante da ponta e dá ao nariz uma aparência alongada.


Na vista lateral, observa-se uma giba dorsal moderada com excesso de volume na supraponta. O paciente apresenta uma ponta sub-rodada, com um ângulo labiocolumelar agudo. Seu mento apresenta uma leve deficiência.


Na vista basal, ele tem projeção adequada da ponta, mas ela é moderadamente bulbosa. Ele possui abertura de suas placas basais das crura mediais e uma base columelar ampla.


PONTOS-CHAVE


■ O esqueleto facial deve ser avaliado quanto a deformidades, tais como hiperplasia e hipoplasia maxilar ou mandibular, hipoplasia periapical e proeminência ou recessão malar. Procedimentos adjuntos, como a cirurgia ortognática, o aumento da abertura piriforme ou o aumento malar podem ser considerados.


■ O lábio superior deve ser avaliado tanto quanto à posição quanto ao contorno; especificamente, o “lábio tenso” pode tanto ser associado a um nariz exageradamente projetado quanto a um nariz com projeção deficiente. O procedimento de rinoplastia pode ser planejado para auxiliar na diminuição do aspecto de “lábio tenso”.


■ É observada uma “pseudorrotação” quando existe uma proeminência acentuada no aspecto posterocaudal do septo, o que cria um aumento de volume na junção labiocolumelar.


■ A espessura da pele deve ser avaliada, uma vez que uma pele mais espessa não se ajustará tão bem sobre a estrutura osteocartilaginosa reconstruída quanto uma pele mais fina e, além disso, também apresentar-se-á edematosa por um período mais longo de tempo. Quando uma pele mais fina se reajusta sobre a estrutura osteocartilaginosa, é mais provável que ela permita a visualização de deformidades do que uma pele espessa.


■ A largura da válvula óssea do nariz deve ser 80% da largura do nariz ao nível das bases alares, assumindo-se que a largura das bases alares seja normal.


■ A largura da base alar deve-se aproximar da largura da distância intercantal e da largura da fissura palpebral.


■ A ponta é avaliada pela localização de seus pontos de definição em cada um dos lados, pelo ponto da inflexão da supraponta acima, e pelo ângulo lobulocolumelar abaixo. Qualquer discrepância constatada nos dois triângulos equiláteros formados por estes pontos deve ser avaliada para determinar sua causa.


■ Em uma vista basal, o nariz deve formar um triângulo equilátero. A razão entre as dimensões da columela e da porção lobular do nariz deve ser de 2:1, e a narina deve possuir um formato de gota d′água.


■ Na vista em perfil, a porção mais profunda do ângulo nasofrontal deve estar situada entre a linha dos cílios superiores e o sulco supratarsal, com o paciente olhando para o horizonte. Uma posição anormal pode dar o aspecto de um nariz alongado ou encurtado.


■ Para avaliar-se a projeção da ponta, desenha-se uma linha vertical adjacente à porção mais projetada do lábio superior, e ao menos 50 a 60% da ponta deve estar localizada anterior a esta linha. Isto assume que o lábio superior tenha uma projeção normal. A razão comprimento/projeção deve ser de 1:0,67.


■ Após ter sido determinada a projeção desejada da ponta, o dorso nasal é avaliado para verificar se sua redução ou seu aumento são indicados.


■ O grau de rotação da ponta é avaliado baseando-se no grau do ângulo nasolabial. Um ângulo nasolabial diminuído indica a necessidade da realização de uma rotação mais acentuada na ponta.


■ A análise nasal sistemática permite uma análise nasal abrangente para identificar desproporções e desigualdades nasofaciais, e ajudará a estabelecer os objetivos para a cirurgia de rinoplastia.
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Imagiologia Digital e Fotografia Padronizada em Rinoplastia


Paul N. Afrooz ■ Bardia Amirlak




Aimagiologia padronizada e de alta qualidade é uma parte integral do planejamento, da comunicação, da execução e da maestria em rinoplastia. A imagiologia padronizada cumpre o propósito de identificar a anatomia ao mesmo tempo em que fornece a oportunidade de encorajar uma comunicação aberta entre o cirurgião e o paciente. Além disso, a rinoplastia é um procedimento tecnicamente desafiador, cujos resultados são frequentemente medidos em milímetros. Assim, a padronização das imagens e sua alta qualidade facilitam a análise crítica dos resultados pós-operatórios, o que promove uma maestria ainda maior nesta desafiadora operação.


Os cirurgiões começaram a incorporar técnicas de fotografia digitalizada em suas práticas desde 1986.1 Desde então, a imagem digital evoluiu rapidamente e, atualmente, possui um impacto significante na cirurgia plástica. Um dos diversos benefícios da fotografia digital é que ela permite que os cirurgiões obtenham um feedback imediato a partir de uma imagem gerada rapidamente. Este imediatismo facilita a instrução dos pacientes e a consulta realizada com os mesmos, assim como a instrução dos residentes. As imagens podem ser averiguadas para identificar aquelas que são menos ideais e o processo pode ser repetido até que a imagem desejada seja obtida. Isto promove a padronização e elimina os custos e o tempo associados à revelação das películas fotográficas. A capacidade facilitada ao usuário de armazenar, organizar, copiar, compartilhar, editar e importar imagens e inseri-las em programas reduz os custos consideráveis de armazenamento e cuidados associados às fotografias físicas. Além de suas muitas aplicações de instrução, pesquisa e marketing, a documentação fotográfica também exerce uma função médico-legal.2–4





PRINCÍPIOS DA FOTOGRAFIA


Câmeras e Lentes


Para capturar uma imagem, uma quantidade apropriada de luz atinge o meio sobre o qual a imagem está sendo registrada. Este meio pode ser um chip de sensor digital ou a película mais tradicional baseada em prata. Na fotografia digital, o sensor mais largamente utilizado é o dispositivo de carga acoplada (CCD). O CCD é composto por eletrodos individuais sensíveis à luz que representam um pixel da imagem final.5 A luz percorre através da lente e atinge os eletrodos para gerar um sinal elétrico. A força deste sinal é proporcional à quantidade de luz que atinge cada eletrodo. Um conversor digital converte o sinal em um formato digital, o qual é, então, processado pelo microprocessador da câmera e exibido como uma imagem colorida. O CCD em si não é sensível à cor; portanto, apenas uma imagem em branco e preto é criada. Os filtros individuais de cores sobre cada eletrodo permitem que o processador produza uma imagem colorida.5–8


Quando a luz entra através da lente da câmara, ela passa através de um diafragma. Em uma câmera digital, o diafragma funciona tanto como um obturador fotográfico quanto como um regulador da abertura. A velocidade do obturador controla a quantidade de tempo que a luz leva para atingir o meio registrador. O diâmetro de abertura (D) refere-se ao diâmetro do diafragma ajustável da lente, o qual determina a quantidade de luz que chega ao meio, muito similar à íris dos olhos. Juntos, o diâmetro de abertura e a velocidade do obturador controlam a quantidade de luz que atinge o meio registrador, determinando, assim, a exposição.


A velocidade do obturador é geralmente medida em frações de um segundo (1/250 s, 1/500 s ou 1/1.000 s). A distância focal (f) é a distância em milímetros desde o centro óptico de uma lente até o ponto focal localizado na película ou no sensor digital. A razão focal, número-f ou parada-f (N) é a razão entre a distância focal da lente e a abertura (N = f/D). Pelo fato de os números-f serem frações da distância focal, números-f maiores representam diâmetros de abertura menores. A profundidade do campo refere-se à distância entre os objetos mais próximos e mais distantes que aparecem em foco na fotografia. Ou seja, objetos dentro de uma certa faixa de distância atrás ou à frente do plano focal da lente parecem nítidos de acordo com a profundidade do campo. A profundidade do campo é afetada pela abertura, pela distância do objeto e pela distância focal da lente. A abertura pode ser ajustada para aumentar ou diminuir a profundidade do campo; quanto menor for a abertura, maior será a profundidade do campo. Em contraste, uma abertura extensa possui pouca profundidade de campo, tornando embaçados os objetos atrás ou à frente do plano focal.


As lentes das câmeras são categorizadas como normais/padrão, telefoto, e de ângulo amplo. Uma lente padrão não aumenta nem diminui o tamanho de uma imagem e tem uma distância focal aproximadamente igual à distância da medida diagonal do meio registrador. Por exemplo, 43 mm é a distância da diagonal para 35 mm de película (35 por 24 mm), e a distância focal mais equivalente é uma lente de 50 mm, a qual é considerada a lente padrão aceita. Atualmente, existem discrepâncias entre a película de 35 mm e o tamanho dos chips de sensor digital, mas sensores digitais estão sendo desenvolvidos para permitir o uso de lentes intercambiáveis com mais liberdade, sem a preocupação de converter a distância focal.8,9 Lentes com uma distância focal menor do que a diagonal do sensor são consideradas como sendo de ângulo amplo, enquanto lentes com uma distância focal maior do que a diagonal do sensor são consideradas como sendo telefoto. Em contraste às lentes prime, as quais possuem uma distância focal fixa, as lentes com zoom são projetadas para terem uma distância focal ajustável. No entanto, lentes com zoom criam variabilidade quando se procura obter a padronização das fotografias clínicas.8
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A distorção “em barril” é um efeito da lente que faz as imagens tornarem-se esféricas ou infladas. A imagem à esquerda foi obtida com uma lente de 105 mm. A imagem à direita foi obtida com uma lente de 18 mm, e a face tem uma aparência de abundância central. A distorção em barril está associada a lentes de ângulo amplo e tipicamente ocorre na extremidade mais ampla de uma lente com zoom. Em um cenário clínico, esta distorção pode criar uma aparência saliente centralmente.




[image: image]





O efeito oposto é a distorção com efeito “almofada”(pincushion), que é um efeito da lente que faz com que as imagens tornem-se estreitas no centro. A imagem à esquerda foi obtida com uma lente de 105 mm. A imagem à direita foi obtida com uma lente de 200 mm e a face tem uma aparência comprimida centralmente. A distorção com efeito “almofada” está associada a lentes mais longas e telefoto, ou a extremidade telefoto de lentes com zoom.9
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Para pacientes de rinoplastia, é importante utilizar uma lente que forneça a quantidade mínima de distorção com a maior profundidade de campo possível para assegurar-se de que a face inteira esteja em foco.10 As lentes recomendadas para a rinoplastia são conhecidas como lentes para retratos. Elas estão na faixa de 90 a 105 mm de profundidade focal e evitam a distorção em barril que, frequentemente, ocorre com lentes focais mais curtas. Esta foto foi obtida com uma lente para retrato de 105 mm.8,10,11




As lentes para retrato são recomendadas para a rinoplastia. Elas possuem uma faixa de distância focal de 90 a 105 mm e evitam a distorção em barril que frequentemente ocorre com lentes focais mais curtas.






Flash e Iluminação


A iluminação é crítica para a produção de fotografias padronizadas de alta qualidade em rinoplastia. A claridade do flash determina a parada-f, a qual pode afetar a profundidade do campo. O uso apropriado do flash permite a melhor profundidade de campo possível, enquanto o excesso de flash pode levar a configurações inapropriadas de abertura que podem resultar em uma qualidade de cor ruim e imagens com uma aparência desbotada. Variações nos ajustes da iluminação, nas fontes de luz e nas posições da luz podem ter um efeito dramático nos resultados fotográficos.




A iluminação é crítica para a produção de fotografias padronizadas de alta qualidade em rinoplastia.





Para demonstrar anatomias externas sutis, incluindo defeitos na superfície, contornos da ponta nasal e pontos definidores da ponta, formato e assimetria do dorso, e a aparência e posição das cartilagens alares, a iluminação fotográfica deve fornecer um detalhe de alto contraste da anatomia e salientar a textura e as linhas nítidas da demarcação. Uma fonte ou fontes de luz intensa, como iluminação estroboscópica de estúdio, câmeras com flash, flash anelar ou flash duplo sem difusão são utilizadas para obter esta definição. Isto está em contraste com a iluminação leve, uniforme e difusa desejada para a cirurgia de rejuvenescimento facial.11
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Embora câmeras com flash, possuam uma tendência de criar sombras indesejadas e iluminação desigual, nem sempre é possível ter um estúdio fotográfico dedicado à imagiologia com iluminação separada. Para otimizar os resultados com uma câmera com flash, é importante considerar a posição do flash em relação à câmera para eliminar sombreamentos. Isto é particularmente importante na rinoplastia, porque as vistas lateral e oblíqua são essenciais para a análise. Para evitar uma sombra projetada, o flash deve estar no mesmo lado que a parte anterior do paciente, efetivamente lançando a sombra para trás do mesmo. A imagem à esquerda foi obtida com uma câmera com flash no mesmo lado que a parte anterior do paciente para lançar a sombra para trás do mesmo, enquanto a imagem à direita não tem a orientação apropriada do flash, resultando em um significante sombreamento do perfil do paciente.
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Flashes anelares tendem a criar iluminação uniforme e plana, a qual não enfatiza a anatomia nasal. Câmeras com flashes duplos são portáteis e simulam um sistema de flash para estúdio, mas possuem uma distância de flash estreita.
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O sistema mais comum para a fotografia médica é o sistema de flash para estúdio.11




Para evitar uma sombra projetada, o flash deve estar no mesmo lado que a parte anterior do paciente, efetivamente lançando a sombra para trás do mesmo.
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Sala de fotografia com formato quadrado





Para a obtenção de alta qualidade e consistência nas fotografias de rinoplastia, nós defendemos o sistema de luz quaternário como um sistema de estúdio principal.10,11 O sistema de luz quaternário consiste de duas luzes de tamanho simétrico colocadas em ângulos de 45° ao eixo paciente-câmera, com o paciente a aproximadamente 45 a 120 cm do pano de fundo, dependendo do uso de iluminação de fundo. O uso de uma iluminação de fundo ou de iluminações de fundo é recomendado para fornecer um contraste nítido com o fundo e melhor definir a anatomia nasal e facial.11 O ângulo horizontal de incidência é o ângulo entre o eixo paciente-câmera e o flash. Idealmente, este ângulo é de 45o.10 A manipulação deste ângulo pode ter um profundo impacto na aparência da anatomia da ponta nasal e dos pontos de definição da ponta. Portanto, é crítico manter um posicionamento consistente de luz.12




Para alta qualidade e consistência das fotografias em rinoplastia, nós defendemos o sistema de luz quaternário como sistema de estúdio principal.







A iluminação ideal consiste de uma fonte de luz pura que produza resultados previsíveis. Quando uma fonte de luz pura é utilizada, a temperatura da cor da fonte de luz é conhecida e correções podem ser feitas com filtros e configurações de balanço de branco. É essencial minimizar a quantidade de fontes de luz e compensar sua incidência com balanço de branco para obter-se uma cor precisa e reprodutível.11


FOTOGRAFIA DIGITAL E CONFIGURAÇÃO DA IMAGEM DIGITAL


A qualidade, a resolução e a conveniência da fotografia digital tornaram-na o padrão na prática da maioria dos cirurgiões de rinoplastia atualmente. A capacidade de eliminar o custo da revelação das películas fotográficas e do espaço físico de armazenamento para impressões e slides foi um fator primordial no movimento em direção à tecnologia digital.


Espaço e Fundo


Embora nem sempre seja possível, ter um espaço de estúdio dedicado à imagiologia melhora a eficiência, a consistência e a privacidade do paciente. Idealmente, este espaço deve medir ao menos 2,0 m × 2,5 m, aproximadamente, e as paredes devem ser de cores neutras tais como branco suave. A luz externa proveniente de janelas deve ser bloqueada. A maioria dos especialistas concorda que um tom azul-claro ou médio seja ideal para o fundo, porque estas cores não são distrativas e geralmente complementam todos os tons de pele. Além disso, a cor azul facilita a separação do fundo para pacientes com cabelo escuro e cor de pele escura.13




A maioria dos especialistas concorda que um tom azul-claro ou médio seja ideal para o fundo, porque estas cores não são distrativas e geralmente complementam todos os tons de pele.





Cartão de Memória


Cartões de memória funcionam como uma película digital que pode ser reutilizada milhares de vezes antes de ser substituída. Rápidos avanços na tecnologia tornaram as imagens digitais fáceis de serem armazenadas, transferidas e copiadas com um custo diminuído. Estas imagens podem ser impressas e usadas na sala de operações como uma referência para o plano operatório e os objetivos estéticos desejados. Além disso, as imagens podem ser prontamente acessadas para a instrução de residentes, apresentações e consultas com colegas. Com software de imagem adequado, simulações pós-operatórias podem ser criadas para facilitar a consulta do paciente e a definição dos objetivos estéticos.


Câmeras
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As câmeras com lente digital “aponte e dispare” e com lente digital de reflexo único (DSLR) são os dois tipos principais de câmeras digitais no mercado atualmente. As câmeras DSLR usam lentes intercambiáveis e podem acomodar flashes montados na parte superior. Adicionalmente, com uma câmera DSLR, as fotografias podem utilizar controles manuais e lentes com distância focal fixa, o que torna a câmera DSLR ideal para a produção de fotografias padronizadas.8–9


As câmeras digitais são estratificadas por suas quantidades de megapixels. Um número mais elevado de megapixels leva a uma melhor resolução, que é a quantidade de detalhes em uma imagem. Portanto, mais megapixels levarão a uma melhor resolução e uma melhor qualidade de imagem, e o tamanho dos pixels contribui para a resolução. Embora as câmeras digitais “aponte e dispare” e as câmeras DSLR possam ter o mesmo número de megapixels, a câmera DSLR geralmente terá pixels maiores. Estes pixels maiores agrupam mais luz, criando uma imagem com maior variação de tons e melhor resolução.8,9





Software de Imagiologia Digital


A maior parte dos sistemas de operação atuais possui um software para as necessidades básicas de armazenamento, visualização e edição de imagens. No entanto, diversas aplicações adicionais oferecem recursos avançados de visualização, arquivamento e recuperação de imagens. Além disso, existem softwares especializados que permitem que os cirurgiões modifiquem as imagens para simular as alterações operatórias.


Organização é essencial para o armazenamento de imagens digitais. Para cada paciente, deve ser mantido um arquivo individual. Diversos programas avançados estão disponíveis que permitem que palavras-chave pesquisáveis sejam anexadas às imagens, incluindo diagnóstico, procedimento e dados demográficos. Dentre os exemplos estão Mirror by Canfield Scientific, Inc. (Fairfield NJ), Portfolio by Extensis (Portland, OR), Apple iPhoto (Cupertino, CA) e ACDSee (ACD Systems, Seattle, WA).9


PADRÕES FOTOGRÁFICOS EM RINOPLASTIA


Fotografias do nariz padronizadas e de alta qualidade são imperativas para o planejamento pré-operatório, a comparação pós-operatória e a demonstração dos resultados cirúrgicos. Isto demanda uma iluminação padronizada, posicionamento e vistas adequadas do paciente, prevenção da distorção das lentes e distâncias consistentes entre a câmera e o paciente.11


Foco
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Para a obtenção de fotografias padronizadas e reprodutíveis, o uso de uma distância estabelecida, ao invés do autofoco, é recomendado. A posição da câmera pode ser manualmente ajustada para se conseguir um foco nítido. A razão de reprodução, que é a escala na qual a fotografia processa o objeto, também pode ser utilizada para a obtenção de resultados consistentes. Os pacientes tendem a variar de tamanho; portanto, a utilização de uma distância-padrão entre o paciente e a câmera não fornecerá fotografias anatômicas consistentes. O enquadramento anatômico pode ser usado para superar este problema e alcançar consistência. Isto é realizado com o enquadramento do paciente, usando a linha do cabelo superiormente e o manúbrio ou a proeminência da cartilagem tireoide inferiormente. Alguns autores enfatizam a colocação de uma régua ao lado da face como um índice de ampliação para obter fotografias em tamanho real para uma definição precisa dos objetivos estéticos e do planejamento cirúrgico.14


Ponto Focal


Na determinação do ponto focal, é frequentemente mais fácil utilizar estruturas definitivas com linhas nítidas, tais como o olho. O uso de uma configuração de alta abertura para criar uma profundidade maior do campo com foco no olho é recomendado. Se o autofoco for empregado, o ponto focal do círculo central é travado no olho, e o paciente pode, então, ser enquadrado novamente no ocular do visor.11


Anatomia Fotográfica


Os objetivos da documentação fotográfica para pacientes de rinoplastia são definir a anatomia nasal existente, as metas estéticas e o plano operatório. A documentação fotográfica deve ser minuciosa e incluir o que se segue:11


■ Dorso nasal: Desvios, altura do osso nasal, largura e transição para a ponta nasal.


■ Ponta nasal: Formato da ponta, pontos de definição da ponta, altura do lóbulo infraponta, relação alar-columelar e largura da base nasal.


■ Perfil: Raiz, altura dorsal, irregularidades dorsais, ponto de inflexão supraponta, projeção da ponta, comprimento nasal, ângulo labiocolumelar, ângulo lobulocolumelar, relação alar-columelar e a posição das crura laterais.


■ Base nasal: Tamanho e simetria das narinas, razão narina-lóbulo, largura nasal, largura columelar, largura alar, posição alar, triângulo de tecido mole e cicatrizes de rinoplastias abertas anteriores.


■ Vista da face inteira: Relação do nariz com quaisquer outros aspectos faciais.


Vistas-Padrão para a Fotografia de Rinoplastia


As seis vistas-padrão necessárias para avaliar criticamente a anatomia nasal e a estrutura nasal subjacente são as vistas frontal, de perfil (esquerda e direita), oblíqua (esquerda e direita) e basal. Embora algumas variações no posicionamento sejam preferíveis para as vistas oblíqua e basal, é importante manter consistência ao obter estas imagens. Para análises adicionais, vistas dinâmicas podem ser obtidas para avaliar a dinâmica da ponta nasal e da base alar quando o paciente sorri, e a perspectiva cefálica para salientar ainda mais os desvios existentes.




As seis vistas-padrão necessárias para avaliar criticamente a anatomia nasal e a estrutura nasal subjacente são as vistas frontal, de perfil (esquerda e direita), oblíqua (esquerda e direita) e basal.








■ Posicionamento da Cabeça


Para vistas-padrão, uma atenção cuidadosa deve ser dada para o posicionamento da cabeça, porque alterações podem afetar a aparência do nariz.15 Joias ou maquiagem devem ser removidas.16,17 O paciente deve estar relaxado, sem expressões faciais, exceto nas perspectivas com sorriso.


O paciente precisa estar focando o olhar diretamente à frente, com a cabeça posicionada no plano facial horizontal natural. O olhar é direcionado a um objeto fixo na sala, localizado ao nível do olho para manter consistência. A posição dos lóbulos das orelhas em relação à base do nariz deve ser notada. Isto pode auxiliar a determinar inclinação ou rotação da cabeça durante a comparação de fotografias. Alterações sutis despercebidas na rotação e na inclinação da cabeça podem mascarar assimetrias.11,18
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Alguns autores defendem o uso do plano horizontal de Frankfort para padronizar a posição da cabeça. No entanto, em pacientes com um posicionamento baixo das orelhas, este plano de referência pode fazer o mento parecer fraco e criar a ilusão de um ângulo nasolabial mais agudo. Ao utilizar o plano horizontal de Frankfort para determinar a posição da cabeça, um ponto de referência adicional pode ser obtido colocando-se uma etiqueta ou um marcador facilmente removível no nível da borda infraorbital (ponto vermelho) para definir o real plano horizontal de Frankfort.14



■ Vista Frontal
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Para a vista frontal, o paciente deve olhar diretamente para a lente. A cabeça fica no plano facial horizontal natural com a câmera ao nível do olho. O paciente é anatomicamente enquadrado utilizando-se o topo da linha do cabelo como a margem superior e a proeminência da cartilagem tireoide como a margem inferior. Razões de reprodução de 1:10 para perspectivas da face inteira ou de 1:4 para a vista em close são recomendadas.11



■ Vista Lateral
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A vista lateral é obtida com o paciente olhando diretamente à frente e a cabeça posicionada no plano facial horizontal natural.





■ Vista Oblíqua
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A vista oblíqua pode auxiliar em caracterizações adicionais de assimetrias do dorso e da área supraponta. O paciente é rodado para alinhar a ponta do nariz com a lateral da bochecha, ou para alinhar o dorso com o olho medial.



■ Vista Basal
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A vista basal pode ser obtida utilizando-se a vista basal completa ou a metade da vista basal. A cabeça é inclinada para trás, de forma que ela e o mento componham o enquadramento anatômico superiormente e inferiormente, respectivamente. Em uma vista basal completa, a ponta é alinhada entre os supercílios. Na metade da vista basal, a ponta nasal é alinhada com os cantos mediais. Estas vistas fornecem informações sobre a largura e simetria da base nasal, o tamanho das narinas e a largura da ponta. As características do dorso também podem ser salientadas na metade da perspectiva basal.



■ Vista Cefálica
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A vista cefálica ou “por cima da cabeça” pode salientar deformidades nasais externas sutis e revelar desvios que não são óbvios na vista frontal. Nesta vista, os supercílios são usados para alinhar o paciente horizontalmente.19





■ Vista Frontal e Lateral Sorrindo
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A dinâmica do sorriso produz diversas alterações nas relações anatômicas do nariz, particularmente na relação entre a ponta e a base alar. As vistas frontal e lateral sorrindo salientam estas alterações e podem ajudar a identificar um músculo depressor do septo nasal hiperativo. Isto pode causar movimento excessivo da ponta e da base alar, resultando em uma aparência pouco atraente.


IMAGIOLOGIA TRIDIMENSIONAL


Atualmente, a maioria das análises de rinoplastia é realizada utilizando-se medições diretas de fotografias bidimensionais nas vistas frontal, lateral, oblíqua e basal. No entanto, o nariz é uma estrutura tridimensional, e irregularidades sutis podem ser difíceis de visualizar em duas dimensões, particularmente na vista frontal.20


Variações na iluminação e no posicionamento com imagens bidimensionais podem levar a inconsistências, incluindo alterações na aparência dos pontos de definição da ponta.12 Apesar da implementação de protocolos padronizados, uma alteração dos fotógrafos pode causar significantes variações na aquisição e interpretação das imagens. Além disso, as lentes tipicamente utilizadas para a imagiologia em rinoplastia (90 e 105 mm) fornecem profundidade de campo máxima para assegurar que a face inteira esteja em foco, mas estas lentes podem potencialmente distorcer a imagem.9,20


Para a obtenção de medições absolutas com imagens bidimensionais, as fotografias podem requerer recalibração para o tamanho real com o uso de ferramentas de medida manuais, tais como réguas ou compassos, e medições de distâncias conhecidas na imagem bidimensional.14 Muitos destes obstáculos podem ser superados com a imagiologia tridimensional, que emprega parâmetros lineares e espaciais de uma forma precisa para delinear o formato do nariz. Estas imagens são reprodutíveis e mantêm as proporções da face independentemente da técnica, do fotógrafo, da câmera e da iluminação.
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Em geral, sistemas tridimensionais consistem de um sistema ótico, um computador e um software de análise. Diversas formas de modalidades de imagiologia tridimensional foram desenvolvidas para o estudo anatômico. A CT, a ultrassonografia tridimensional, a topografia de Moiré, a varredura por laser e a estereofotogrametria são algumas destas técnicas.20 De longe, a estereofotogrametria é a modalidade de imagiologia tridimensional mais segura e mais comumente utilizada e não requer feixes de laser e radiação. Isto envolve a obtenção de múltiplas fotografias sincronizadas com câmeras em diversos ângulos. Estas imagens são, então, combinadas digitalmente para gerar uma imagem tridimensional. Exemplos destas modalidades comerciais de imagiologia disponíveis atualmente incluem Vectra 3D (Canfield Scientific, Inc.) e 3dMD System (3dMD Inc., Atlanta, GA). Estas máquinas são facilmente colocadas em uma sala pequena no consultório e não requerem nenhum tipo de iluminação especial. Após as imagens serem capturadas e carregadas no computador, as referências-chave são selecionadas em um modelo tridimensional, automaticamente ou manualmente. As imagens carregadas são analisadas com um software especial, e a modificação e manipulação das imagens podem ser realizadas imediatamente com o paciente. Diversos parâmetros, como o ângulo nasolabial, o formato da ponta nasal, a altura dorsal, comprimento nasal, a inflexão supraponta, o formato alar, as proporções verticais e horizontais e a simetria nasal e facial podem ser avaliados e manipulados com o paciente presente ou posteriormente, utilizando as imagens salvas. Diferentemente das ferramentas de software da imagiologia bidimensional, a imagem pode ser rodada e o grau de alteração pode ser visualizado em múltiplos planos em tempo real. As imagens pré-operatórias e a simulação das imagens pós-operatórias podem ser salvas e impressas para o paciente ou para o uso intraoperatório.
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Para verificar o alinhamento e conceituar completamente as alterações operatórias, o software pode alterar a transparência tanto das imagens pré-operatórias quanto pós-operatórias. A sobreposição destas imagens permite uma precisa avaliação das alterações operatórias.
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