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    É com muita satisfação e alegria que apresentamos o volume Rinologia da Série Guia Prático de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça. Neste quarto volume da Série, procuramos abordar de forma abrangente os principais temas da Rinologia.




    Ao longo dos últimos anos, essa subespecialidade da otorrinolaringologia vem agrupando diversas vertentes de atualizações tanto em temas tradicionais como rinite, rinossinusites agudas e crônicas, epistaxes etc. tal qual em áreas correlatas como Imunologia, Pediatria, Pneumologia, Cirurgia Plástica, Radiologia, Oncologia, Neurocirurgia e Cirurgia de Cabeça de Pescoço.




    Com o objetivo de contribuir na prática clínica, aborda, em 39 capítulos, temas básicos como anatomia, fisiologia, propedêutica, principais técnicas cirúrgicas, principais doenças do cotidiano de consultório; e atualiza os temas mais discutidos na literatura atualmente, como a rinossinsuite crônica e olfato, sem esquecer-se de temas multidisciplinares. Além disso, também colocamos à disposição do leitor vídeos de cirurgias comentadas por alguns de nossos autores.




    Em sua maioria, os autores desta obra são ou já tiveram atuação no grupo de Rinologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Também contamos com a colaboração de autores expoentes de rinologia nacional e internacional, que trouxeram valiosa contribuição. A todos eles, nosso sincero agradecimento!




    Também agradecemos todo o trabalho do nosso incansável e competente editor-chefe, Adilson Montefusco; à Fundação Otorrinolaringológica e CEDAO pelo apoio logístico e financeiro, e à Thieme, por confiar em nosso projeto.




    Desejamos uma ótima e proveitosa leitura!!




    Richard Louis Voegels




    Tatiana Abdo




    Fabio de Rezende Pinna
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    É uma grande honra escrever o prefácio deste excelente livro de Rinologia da Série Guia Prático de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço.




    Os editores Richard Louis Voegels, Fabio de Rezende Pinna, Tatiana Abdo et al. escreveram o livro baseando-se em experiências na Clínica Otorrinolaringológica da Faculdade de Medicina da USP. É fruto de muito trabalho, observação, estudo, dedicação, pesquisa e atualização na concretização dos capítulos deste Tratado.




    O progresso da medicina e desenvolvimento de novas tecnologias no diagnóstico e tratamento de doenças ocorrem com certa rapidez e sua aplicação e conhecimento requerem atenção e atualização.




    Os temas são tratados de maneira concisa nos capítulos básicos de anatomia endoscópica, fisiologia, propedêutica clínica, tratamento clínico e cirúrgico.




    As doenças nasossinusais são relatadas em seus aspectos clínicos, diagnóstico e tratamento.




    As rinossinusites crônicas são enfatizadas e tratadas de acordo com a classificação, quadro clínico, diagnóstico e opções de tratamento de maneira criteriosa.




    Anatomia, fisiologia do olfato e transtornos são descritos em seus aspectos etiológicos e terapêuticos.




    Destaco a importância desta obra na descrição das vias de acesso cirúrgico, como as vias à hipófise, via endoscópica à fossa anterior e base do crânio.




    Os autores chamam atenção para os cuidados pré e pós-operatório de cirurgia funcional nasossinusal no sucesso do tratamento. Também se lembram dos cuidados e importância da lavagem nasal.




    A radiologia dos seios paranasais e da base do crânio é fundamental para o diagnóstico e tratamento das doenças nasossinusais.




    Este Tratado será importante para estudantes, residentes e médicos otorrinolaringologistas, pois contribui de maneira objetiva e clara com a especialidade ao fornecer ensinamentos atualizados.




    É um livro que enaltece os editores e colaboradores, cuja obra enriquece a literatura nacional.




    O Tratado traz capítulos bem redigidos e atualizados e será, certamente, um guia de referência para doenças nasossinusais.




    Prof. Dr. Ossamu Butugan




    Professor Associado do Departamento de




    Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da




    Universidade de São Paulo (FMUSP)
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            Vídeo 1-1. Vista endoscópica com ângulo de 30° de fossa nasal direita em pós-operatório tardio de ressecção de tumor maligno nasal, com sinusectomia full-house e turbinectomia média, demonstrando a topografia das artérias etmoidais e suas relações com os seios paranasais e base de crânio.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-1. Trata-se de um caso cirúrgico em que a paciente apresentava bola fúngica em seio maxilar direito. Observa-se que o conteúdo da bola fúngica (material mucopurulento, caseoso ou de consistência argilosa) era visível já no meato médio. Após a realização de antrostomia simples, percebe-se que é um material aspirável e facilmente destacável, a realização de irrigações com soro fisiológico ajuda na remoção do material. Recomenda-se inspeção do seio maxilar com óticas anguladas para verificar se todo conteúdo foi removido.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-2. Observa-se um caso cirúrgico de paciente com RSFA, realizada a remoção da mucina a alérgica do seio maxilar esquerdo. A mucina alérgica é uma secreção bastante espessa e sua remoção muitas vezes exige o auxílio de curetas e/ou pinças de preensão, além do aspirador. Realizamos a irrigação do seio com soro fisiológico para ajudar na aspiração da secreção.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-3. Apresenta a nasofibrolaringoscopia de um paciente com doença fúngica invasiva confirmada, no qual, o exame somente mostra secreção hialina e palidez de mucosa em fossa nasal esquerda, devido à isquemia, decorrente da invasão perivascular fúngica.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-4. Tem-se o caso de um paciente com RSFI em seio esfenoidal à esquerda, observa-se a realização de sinusectomia completa a esquerda com remoção de concha média. No esfenoide, temos palidez de mucosa e presença de hifas fúngicas. O anatomopatológico e cultura confirmaram RSFI, com crescimento de Rhizopus da classe Zigomicetos.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-5. Paciente com RSFI, sendo realizado sinusectomia a esquerda. O objetivo principal da cirurgia é desbridar todos os tecidos desvitalizados com intuito de melhorar a oxigenação dos tecidos para a melhor penetração do antifúngico.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 19-1. Demonstração Cirurgia Full House – Cortesia: Dr. Deusdedit Brandão Neto.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 34-1. Acesso à hipófise por via transnasal transesfenoidal com retalho de resgate bilateral e septectomia posterior.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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    Pedro Miño Vianna ▪ Miguel Soares Tepedino ▪ Carlos Diogenes Pinheiro Neto ▪ Maria Peris Celda




    INTRODUÇÃO




    A pirâmide nasal externa, a cavidade nasal e os seios paranasais configuram a porção mais anterior e superior do trato respiratório superior. Dentre as funções desta unidade anatômica, podemos destacar, além da respiração, o condicionamento aéreo, olfação, função imunológica e síntese de óxido nítrico, bem como ressonância vocal.




    Na otorrinolaringologia como um todo, mas especificamente na rinologia, anatomia, fisiologia e patologia se confundem. Este capítulo se dedica a pormenorizar a anatomia nasossinusal, de forma lógica, sistemática e descomplicada, a fim de uniformizar o conhecimento necessário à compreensão da patologia e da cirurgia nasossinusal e transnasal da base do crânio.




    ANATOMIA NASAL GERAL




    A pirâmide nasal externa compreende uma estrutura triangular, de base alargada, no centro da face, dividida em duas metades simétricas, aproximadamente na linha média. É recoberta por pele, por baixo da qual se situa um complexo sistema musculoaponeurótico subcutâneo, “SMAS”, que será explicado com maiores detalhes nos capítulos dedicados à rinoplastia.1 Ainda abaixo desse sistema se situam as cartilagens que estruturam, juntamente com os ossos, o nariz externo.




    Topograficamente, o nariz externo possui uma região mais projetada, a ponta nasal, que se conecta inferiormente ao filtro do lábio superior pela columela, estrutura membranosa onde se insere o septo nasal caudal. Conectando a ponta nasal à região da glabela, temos o dorso nasal, na linha média. Lateralmente o nariz possui duas asas nasais, simétricas, e que delimitam as narinas, que configuram a passagem para a cavidade nasal de cada lado.2 A cada fossa nasal, se conectam e drenam para elas os seios paranasais, simétricos, no número de quatro de cada lado, sendo estes: frontal, mais anteriormente; etmoide, superiormente; maxilar, lateralmente; e esfenoide, posteriormente.




    O nariz externo se projeta a partir de uma cavidade no viscerocrânio denominada abertura piriforme. Essa abertura em formato triangular, com base inferior e ápice superior, situa-se entre os ossos maxilares da face. Inferiormente é delimitada pelos processos alveolares das maxilas, que se fundem na linha média formando a espinha nasal anterior. Lateralmente delimitada pelo corpo da maxila, e laterossuperiromente definida pelo processo frontal da maxila, que se articula com o osso nasal próprio de cada lado, delimitando superiormente esta abertura piriforme.3




    Algumas cartilagens contribuem com a estruturação do nariz externo, destacando aqui as cartilagens laterais inferiores e cartilagens laterais superiores. Esses dois pares de cartilagens são simétricos e se conectam na linha média com a principal cartilagem do septo nasal, a cartilagem quadrangular. As cartilagens laterais inferiores se situam mais caudalmente, próximas às narinas, e possuem um ramo medial, que se aproxima do septo caudal e espinha nasal anterior na linha média, e um ramo lateral, que se aproxima do processo frontal da maxila. Participam da estruturação das asas nasais, juntamente com o tecido conectivo fibroadiposo alar, onde podem haver, também, pequenas cartilagens acessórias alares menores. Já as cartilagens laterais superiores se situam mais cranialmente, próximas ao dorso nasal, e também possuem um ramo lateral, que se projeta para próximo dos ossos nasais próprios, bem como um ramo medial (septal) (Fig. 1-1).4




    Ao adentrarmos as narinas com um endoscópio, temos acesso às cavidades (ou fossa) nasais direita e esquerda. No plano sagital, essas cavidades se projetam posteriormente até a nasofaringe, com a qual se comunicam através de uma passagem circular denominada coana (uma para cada fossa nasal). O assoalho das fossas é composto anteriormente pelos ossos maxilares, mais especificamente por seus processos palatinos, que se fundem na linha média junto ao septo nasal. Posteriormente este assoalho é composto pelos ossos palatinos, através de suas lâminas horizontais, que também se fundem na linha média. As fossas nasais são revestidas por mucosa respiratória e tecido submucoso denominado estroma, onde se situam vasos, nervos e glândulas da mucosa, que possuem funções específicas na fisiologia nasal.




    As fossas nasais são simetricamente divididas na linha média pelo septo nasal. Esta estrutura osteocartilaginosa é composta pelas seguintes estruturas: cartilagem quadrangular, lâmina perpendicular do osso etmoide, vômer, cristas nasais dos ossos maxilar e palatino. A cartilagem quadrangular é a estrutura mais anterior do septo nasal, se insere inferiormente na espinha nasal anterior e na columela, entre os ramos mediais das cartilagens laterais inferiores e, superiormente, numa região do dorso nasal chamada área K (keystone), onde se inserem também as cartilagens laterais superiores, os ossos nasais próprios e a lâmina perpendicular do etmoide.5 A espinha nasal anterior e a área K são pontos de estruturação da pirâmide nasal, de forma que se algum destes se encontrar instável, pode ocorrer desabamento estrutural com deformidade tipo nariz em sela.
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    Fig. 1-1. Anatomia externa da cavidade nasal e abertura piriforme. (a) Osteologia nasal. (b) Representação topográfica das cartilagens do nariz externo em secção sagital.




    A lâmina perpendicular do etmoide é o osso mais posterossuperior do septo nasal, e tem relação com a base anterior do crânio e com o planum esfenoidal. É extremamente delgada, e sua manipulação em septoplastias nunca deve ser intempestiva, sob risco de complicações como fístula liquórica. O vômer é um osso espesso, que compreende a porção posteroinferior do septo nasal, conectando-o ao assoalho nasal e ao rostro esfenoidal, e dividindo as coanas na altura da nasofaringe. O septo nasal é revestido lateralmente pela mesma mucosa contínua das fossas nasais (Fig. 1-2).
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    Fig. 1-2. Imagem externa em secção sagital mostrando as estruturas do septo nasal e suas relações com maxila e esfenoide.




    MEATOS NASAIS E UNIDADES FUNCIONAIS




    Em cada narina se projetam, da parede lateral, diversas estruturas anatômicas que acabam delimitando espaços de interesse médico. Podemos destacar aqui as conchas nasais, geralmente três de cada lado (podendo ser quatro se houver concha suprema). No plano coronal, as conchas se projetam de lateral (inserção) para medial, em direção ao septo nasal, e fazem curvatura inferior, terminando sua estrutura com uma discreta projeção de medial para lateral. A concha inferior (concha nasomaxilar) é o mais volumoso desses. É um osso próprio isolado, em formato de torpedo, com cabeça (anterior), corpo e cauda (posterior), que se articula lateralmente com a parede medial do seio maxilar, superiormente com o osso do processo uncinado (parte do etmoide) e posteriormente com a lâmina vertical do osso palatino. É a concha com o estroma mais abundante, com função vasomotora evidente.6 Lateral e inferior à estrutura dessa concha, delimita-se o meato inferior, espaço tridimensional onde podemos encontrar, na transição do terço médio para o terço anterior, a drenagem do ducto nasolacrimal (válvula de Hassner).




    A concha média (concha nasoetmoidal) é parte do osso etmoide. Ela se localiza mais superiormente e delimita um dos espaços mais importantes da anatomia nasossinusal: o meato médio. A concha média possui três porções. A porção vertical, mais evidente na endoscopia nasal, que se insere superiormente na lamela lateral da lâmina crivosa (placa cribiforme) e anteriormente forma a região da “axila” da concha média, formando uma linha contínua entre esta e a linha maxilar (que é a projeção endoscópica da sutura entre o processo frontal da maxila e o osso lacrimal). A porção horizontal, mais posterior, que se insere lateralmente na lâmina papirácea baixa, é a responsável pela estabilização da porção vertical. A porção diagonal, também chamada lamela basal do etmoide, se insere na lâmina papirácea em uma porção mais alta e conecta as porções vertical e horizontal. Essa porção é muito importante anatômica e fisiologicamente, já que divide o seio etmoide em sua unidade anterior e posterior.7 O meato médio, delimitado pela concha média, é o sítio comum de drenagem e ventilação dos seios paranasais mais anteriores: seio frontal, etmoide anterior e maxilar, de cada lado. As secreções drenadas nessa região tendem a escorrer pela parede nasal lateral e assoalho, anteroinferiormente à tuba auditiva.




    Mais posterossuperiormente encontramos a concha superior. Essa se situa na região do recesso esfenoetmoidal. Também faz parte do osso etmoide e se relaciona com o óstio natural do seio esfenoidal e com a pneumatização do etmoide posterior. É uma estrutura muito menor e mais delgada que as conchas inferior e média. Alguns pacientes podem apresentar uma variação anatômica, a concha suprema, ainda menor e mais superior que a concha superior. Essas conchas delimitam seus próprios meatos (superior e supremo), onde, basicamente, há drenagem de células do etmoide posterior. A secreção dessa região se junta com a do óstio do esfenoidal, drenando de forma conjunta no recesso esfenoetmoidal.8 A partir daí ela drena posterosuperiormente à tuba auditiva em direção à nasofaringe (Fig. 1-3).
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    Fig. 1-3. (a) Imagem endoscópica da fossa nasal direita mostrando os cornetos e meatos nasais com suas estruturas. Anatomia do meato médio direito. (b) Visão aproximada por dentro do meato médio direito, com endoscópio angulado para cima. (c) Anatomia do recesso esfenoetmoidal. (d) Exposição do óstio natural do seio esfenoidal, com elevador de Freer.




    OSTEOLOGIA DOS SEIOS PARANASAIS




    A compreensão da anatomia dos seios paranasais e das estruturas associadas depende, em última análise, do profundo entendimento da osteologia, ou seja, do estudo dos acidentes e processos ósseos, forames, fissuras e suturas dos ossos da face e da base do crânio. A compreensão somente daquilo que vemos, ou seja, da anatomia puramente endoscópica, é insuficiente e muito simplificada.




    Etmoide




    Iniciaremos o estudo dos seios paranasais pela estrutura mais complexa: o etmoide. O osso etmoide, na verdade, é um labirinto ósseo. Composto por diversas células aeradas e algumas estruturas compactas que o delimitam, o etmoide se situa no centro da face. Podemos entender, inicialmente, o osso etmoide como um crucifixo no plano coronal, onde, verticalmente, na porção inferior (intranasal), temos a lâmina perpendicular do etmoide, e na porção superior (intracraniana) temos a Crista Galli, uma projeção óssea na linha média da lâmina cribriforme, dividindo a goteira olfatória (que abriga o bulbo olfatório) de cada lado, se inserindo na foice do cérebro (dura-máter).




    Horizontalmente, essas duas estruturas verticais são ortogonalmente divididas pela placa cribriforme (lâmina crivosa), uma delgada lâmina óssea com múltiplos orifícios (atravessados pelos filetes do nervo olfatório de cada lado). Essa estrutura se estende da tábua posterior do seio frontal até a região do planum esfenoidal. A delgada placa cribriforme se conecta de cada lado ao teto etmoidal, composto por um osso espesso, o processo orbital do osso frontal, também chamado de fóvea etmoidal.9 A conexão entre a placa cribriforme e a fóvea etmoidal se apresenta como uma fina camada de osso de cada lado, denominada lamela lateral da placa cribriforme. É nessa região que as artérias etmoidais anterior e posterior (ramos da artéria oftálmica) fazem seu trajeto intranasal (desde a parede medial da órbita até a goteira olfatória), configurando a região mais delgada da base anterior do crânio, um frequente sítio de lesões iatrogênicas que cursam com fístula liquórica. Esse dado é tão importante que foi criada uma classificação para o comprimento desta lamela lateral, chamada classificação de Keros (1965). Keros I se refere a uma lamela curta, de 1 a 3 mm de extensão. Keros II (a mais comum) se refere a uma lamela intermediária de 4 a 7 mm de extensão. Já Keros III (a mais rara) se refere a uma lamela longa, de 8 a 16 mm de extensão.10




    Lateralmente, o osso etmoide é limitado por mais uma fina camada óssea vertical que separa o etmoide da periórbita, a lâmina papirácea, de cada lado. De anterior para posterior, essa se estende do osso lacrimal até o ápice orbitário. Essa delgada lâmina pode ser deiscente em crianças e adultos, e pode justificar a extensão de patologias inflamatórias da cavidade nasal para o espaço orbitário subperiosteal e orbitário extra e intraconal. O que separa o espaço extra e intraconal é o anel tendinoso de Zinn, estrutura fibrosa do ápice orbitário onde se adensam os tendões dos seguintes músculos extrínsecos: reto medial, reto superior (porção tendinosa superior), reto lateral, reto inferior (porção tendinosa inferior) (Fig. 1-4).11




    Tradicionalmente, o etmoide é estudado de forma segmentar, por lamelas numeradas de anterior para posterior. Por lamela entende-se um delgado folheto ósseo em formato aproximado de L, que se origina na parede lateral nasal e se direciona para a cavidade nasal, podendo se inserir na base do crânio ou no próprio etmoide.




    A primeira lamela do etmoide é o processo uncinado, ou apófise unciforme. Este osso apresenta formato de unha/bumerangue, com convexidade voltada para anteroinferior e concavidade voltada para posterossuperior. Insere-se lateralmente, no ducto ósseo nasolacrimal; inferiormente, no aspecto mais superior da concha inferior; e posteriormente, no processo perpendicular do osso palatino. O uncinado se prolonga de anterior e superior para posterior e inferior. Entre a linha maxilar e o processo uncinado existe uma discreta depressão na parede lateral nasal, a fontanela anterior do seio maxilar. Essa região é desprovida de osso, e a mucosa da parede nasal lateral se adere à mucosa da parede medial do seio maxilar. Caso haja um defeito mucoso nessa região, identificamos uma fístula infundibular. Mais posteriormente, logo anterior ao processo perpendicular do osso palatino, há uma segunda fontanela, a fontanela posterior. Caso haja um defeito mucoso nessa região, denomina-se óstio acessório de Giraldes.
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    Fig. 1-4. Anatomia externa e tomográfica do osso etmoide, bem como suas relações endoscópicas. (a) Anatomia do osso etmoide e suas porções. (b) Articulação do osso etmoide com os demais ossos da face. (c) Tomografia em corte coronal, janela óssea, identificando as estruturas etmoidais. (d) Dissecção endoscópica da fossa nasal esquerda após esfenoetmoidectomia completa e remoção da lâmina papirácea e parede lateral do seio esfenoidal, rebatendo a concha média para lateral com um elevador de Freer.




    Entre a primeira e a segunda lamela do etmoide (bula etmoidal) existe um espaço tridimensional extremamente importante, o infundíbulo etmoidal. Esta é a região onde encontramos a drenagem do óstio natural do seio maxilar (geralmente no terço inferior do infundíbulo), bem como a drenagem das células do etmoide anterior e do seio frontal. Uma nomenclatura é dada para o espaço bidimensional que é a “porta” entre o meato médio e o infundíbulo etmoidal: o hiato semilunar inferior.




    A inserção superior do uncinado é motivo de estudo até os dias de hoje. Tradicionalmente se considerava haver três possíveis inserções.




    Na primeira forma de inserção, o uncinado se insere na lâmina papirácea-órbita, delimitando um espaço em fundo cedo denominado recesso terminal. Nesta configuração anatômica, o seio maxilar drena para o infundíbulo etmoidal, enquanto o frontal drena diretamente para o meato médio.




    Na segunda forma de inserção, o uncinado se insere na base do crânio, de forma que o frontal e o maxilar drenam no infundíbulo etmoidal. Já na terceira forma de inserção o uncinado se insere na concha média, também gerando uma via comum de drenagem dos seios frontal e maxilar no infundíbulo etmoidal.




    Atualmente, com as tomografias computadorizadas de cortes finos e alta definição, a percepção que temos é a de que todas essas inserções coexistem na maioria dos pacientes, de forma que a verdadeira inserção superior do processo uncinado é múltipla.




    A segunda lamela do etmoide é a bula etmoidal (BE), a maior célula do etmoide anterior. Essa estrutura se insere lateralmente na lâmina papirácea e pode ter inserções superiores junto à base do crânio. A região suprabular (ou retrobular) tem importância anatômica e cirúrgica, visto que a artéria etmoidal anterior geralmente se situa nesta área, cruzando o teto etmoidal. Esta região anatômica também pode ser estudada tridimensionalmente, sendo denominada seio lateral, cuja entrada bidimensional é denominada hiato semilunar superior. A BE é delimitada lateralmente pela lâmina papirácea. Algumas células do etmoide anterior podem-se pneumatizar acima da BE, se conectando à base anterior do crânio, as chamadas células suprabulares e frontal-bulares.




    A terceira lamela estudada é, na verdade, uma porção de uma estrutura já discutida no capítulo: a concha média. A porção diagonal da concha média, também chamada de lamela basal, se insere lateralmente na lâmina papirácea. Ela divide o etmoide em duas unidades funcionais distintas: as células do etmoide anterior (que drenam para o infundíbulo etmoidal, com menor volume e maior número) e as células do etmoide posterior (que drenam para o recesso esfenoetmoidal, com maior volume e menor número). Frequentemente representada como uma estrutura retilínea se direcionando de anterossuperior para posteroinferior no plano sagital, na realidade pode apresentar diversos abaulamentos e reentrâncias, a depender do tamanho das células do etmoide anterior e posterior, o que pode confundir cirurgiões menos experientes.




    A quarta e a quinta lamelas do etmoide também já foram abordadas neste capítulo. A quarta lamela é a concha superior, menor que a inferior e a média, que serve como referência para localização do óstio natural do esfenoide no recesso esfenoetmoidal. A ressecção parcial de seu terço inferior é uma manobra muito utilizada nas abordagens transnasais ao esfenoide, a fim de ampliar o espaço do acesso. A quinta lamela é uma variação anatômica, inconstante, presente principalmente em crianças pequenas: a concha suprema. Esta é ainda menor e mais superior (Figs. 1-5 e 1-6).12




    As células etmoidais apresentam amplas variações anatômicas e algumas merecem ser destacadas a esta altura do estudo. Algumas possuem maior importância clínica, como a pneumatização da porção vertical da concha média, situação denominada concha média bolhosa (CMB), além de estreitar a principal via de passagem aérea, o meato médio, podendo causar obstrução nasal clínica, justificando a abordagem da mesma durante cirurgias funcionais. A depender do volume da pneumatização, a CMB pode deslocar o processo uncinado, estreitando o complexo osteomeatal e contribuindo para sinusopatias.13 Outra pneumatização de destaque é a pneumatização do próprio processo uncinado, que pode ou não se comunicar com a pneumatização do agger nasi, apresentando um aspecto típico na endoscopia nasal, que pode ser confundido por alguns profissionais com pólipos nasais. A concha média pode se desenvolver de forma anormal mesmo sem pneumatização, a exemplo do que ocorre na concha média paradoxal (CMP). Naturalmente, as conchas médias se originam da parede lateral em direção medial ao septo nasal e realizam nova curvatura em direção inferior e lateral, se voltando novamente para a parede nasal lateral. As CMPs apresentam curvatura invertida, que aponta para o septo nasal.




    Com relação às células mais anteriores do etmoide anterior, que se pneumatizam acima da região da axila da concha média, a ela damos o nome de célula do agger nasi e suas células relacionadas (supra-agger nasi).13 Se situam anterolaterais e inferiores ao recesso do frontal. A pneumatização da célula de agger nasi e suas correlatas é extremamente variável, e quanto maior for, mais para posterior é deslocado o recesso do seio frontal. Algumas classificações foram propostas para nomear as células supra-agger nasi, sendo a mais didática a de Kuhn, modificada por Wormald.2




    Outra variação anatômica de importância clínica e cirúrgica trata das células de Haller. São células do etmoide anterior que se pneumatizam para a região infraorbitária, lateralmente à sutura maxiloetmoidal, ao longo do assoalho inferomedial da órbita.13 Estas células podem estreitar muito o infundíbulo etmoidal, motivando episódios de rinossinusites agudas de repetição.
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    Fig. 1-5. Imagem externa em secção sagital mostrando as lamelas do etmoide (3ª, 4ª e 5ª) e estruturas adjacentes.
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    Fig. 1-6. Tomografias em corte coronal e janela óssea ilustrando as variações de inserção superior do processo uncinado, lado direito. (a) Inserção mais aceita na atualidade, múltipla (neste caso: lâmina papirácea e concha média) . (b) Antiga classificação de inserção: na lâmina papirácea, isoladamente. (c) Antiga classificação de inserção: na base do crânio, isoladamente. (d) Antiga classificação de inserção: na concha média, isoladamente.




    Células do etmoide posterior também podem apresentar variações anatômicas, destacando-se aqui as células de Onodi. São células etmoidais que se pneumatizam lateral e superiormente ao seio esfenoidal, apresentando íntima relação com o canal do nervo óptico.13 O nervo pode, inclusive, ser deiscente dentro desta região do etmoide, tornando o etmoide posterior o sítio mais frequente de lesão iatrogênica deste nervo. As septações interesfenoidais geralmente ficam dispostas de forma sagital ou parassagital. Quando identificamos septações totalmente horizontais, provavelmente estamos lidando com uma célula de Onodi. No caso de células de Onodi bilaterais, forma-se um sinal semelhante a um crucifixo na tomografia devido a estas traves ósseas horizontais bilaterais (Fig. 1-7).
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    Fig. 1-7. (a-d) Tomografias em janela óssea identificando variações anatômicas do etmoide e do esfenoide.




    Maxilar




    Os seios maxilares (SMs) constituem os maiores seios paranasais em volume. São, juntamente com os etmoides, os primeiros seios a se desenvolverem, já presentes na vida embrionária com algum grau de pneumatização.




    Com relação aos seus limites, superiormente o SM se relaciona com o assoalho da órbita e canal do nervo infraorbitário; inferiormente, com os processos alveolares da maxila (é comum que raízes dentárias se insinuem para o interior do SM, justificando a alta frequência de sinusites odontogênicas); lateralmente, com gordura e músculos da fossa infratemporal; anteriormente, com a pré-maxila e o trajeto do nervo infraorbitário após a saída de seu forame; medialmente, com a parede lateral da cavidade nasal; posteriormente, com a gordura, vasos e estruturas neurais da fossa pterigopalatina.




    A drenagem do muco do seio maxilar ocorre de forma antigravitacional, em direção à sua parede medial, drenando no infundíbulo etmoidal através do óstio natural do SM.14 Esse óstio geralmente tem formato ovalado e ligeiramente oblíquo, muitas vezes demandando o uso de um endoscópio angulado para sua correta visualização transoperatória (Fig. 1-8).
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    Fig. 1-8. Anatomia endoscópica e externa do seio maxilar e suas relações. (a) Anatomia externa em secção sagital demonstrando o aspecto após etmoidectomia anterior, antrostomia maxilar e turbinectomia parcial média. (b) Imagem endoscópica do seio maxilar direito após maxilectomia medial endoscópica e dissecção inicial do forame esfenopalatino. (c) Imagem endoscópica do seio maxilar direito após maxilectomia medial endoscópica e dissecção da parede posterior e superior. (d) Imagem endoscópica do seio maxilar esquerdo durante maxilectomia medial reversível (REMM), identificando ducto nasolacrimal rebatido medialmente (NLD) e a parede posterior do maxilar após exposição pré-lacrimal (PW).




    Frontal




    Os seios frontais (SFs) são os últimos a se pneumatizar no ser humano, só atingindo seu desenvolvimento completo por volta dos 20 anos de idade. Em 16% dos indivíduos da população geral, o SF pode ser aplásico, demonstrando um osso frontal totalmente compacto. Em pacientes com fibrose cística essa porcentagem é absolutamente maior.




    Uma característica do SF que merece destaque é a anatomia de seu recesso de drenagem (RF), que diferente do seio maxilar ou esfenoide, não apresenta um óstio circular bem individualizado: a drenagem do recesso do SF ocorre em um espaço delimitado por diversas estruturas, com ampla variação anatômica, dependente: da inserção superior do uncinado, da pneumatização do agger nasi e suas células correlatas, da pneumatização da bula etmoidal e células suprabulares, da pneumatização ou não do septo intersinusal frontal e de células supraorbitárias, do tamanho do frontal beak (que pode encurtar muito o diâmetro anteroposterior deste recesso).




    Tradicionalmente, os limites anatômicos do RF são: anteriormente, o frontal beak e a célula de agger nasi; posteriormente, a bula etmoidal e células associadas; medialmente, a porção vertical da concha média; lateralmente, a lâmina papirácea. Podemos entender o RF como uma ampulheta, onde os limites superior e inferior são dilatados, com uma área de drenagem estreita entre eles.15 Quando a inserção superior do uncinado ocorre na órbita, circundando o agger nasi, percebemos que essa inserção basicamente se funde com a parede medial do agger nasi, o que Stamm et al. denominaram conceito da barra vertical. Na enorme maioria das vezes, o RF drena medial e posterior à barra vertical, o que facilita uma eventual curetagem para o acesso endoscópico ao SF (Fig. 1-9).16
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    Fig. 1-9. Anatomia tomográfica e endoscópica do recesso do seio frontal e seus limites. (a) Tomografia em corte coronal, lado direito, identificando lâmina papirácea (limite lateral) e concha média (limite medial), bem como iluminando o recesso frontal em amarelo. (b) Imagem endoscópica do recesso frontal direito após uncinectomia e antrostomia, evidenciando a anatomia da Barra vertical. (c) Tomografia em corte sagital, lado esquerdo, identificando frontal beak e agger nasi (limite anterior) e bula etmoidal (limite posterior), bem como iluminando o recesso frontal em amarelo. (d) Imagem endoscópica do recesso frontal esquerdo após uncinectomia, demonstrando a curetagem da barra vertical para sinusotomia frontal (setas amarelas indicam o movimento da cureta).




    Esfenoide




    Da mesma forma que podemos considerar o etmoide como o centro da face, podemos considerar o esfenoide como o centro do crânio. A compreensão da anatomia deste complexo osso é crucial para cirurgias seguras por via endonasal. Estudaremos o esfenoide, inicialmente, no plano coronal, para facilitar a compreensão, seguindo para o plano sagital na sequência.




    O osso esfenoide é composto por um corpo central, que se pneumatiza, geralmente, em dois seios esfenoidais (SE), divididos por um septo interesfenoidal paramediano. Na porção superior do corpo, se projeta para intracraniano a sela túrcica, estrutura composta por dorso (com os processos clinoides posteriores), fossa hipofisária e tubérculo selar (associado aos processos clinoides anteriores). Superiormente, possui duas projeções ósseas que se relacionam com a órbita e fossa craniana anterior, chamadas asas menores do esfenoide. Lateralmente ao corpo, encontramos duas grandes lâminas ósseas, que se relacionam com a órbita e a fossa craniana média, chamadas asas maiores. Entre essas asas encontramos uma fissura em formato de C, com convexidade apontando para medial, chamada fissura orbitária superior. Esta comunica as regiões de seio cavernoso com o ápice orbitário. Inferiormente ao corpo, encontramos dois processos compactos, denominados processos pterigoides, onde se ancoram os músculos pterigóideo medial e lateral. Estes processos pterigóideos possuem uma lâmina medial (se relaciona com a fossa nasal posterior) e uma lâmina lateral (se relaciona com a fossa infratemporal e a asa maior).17




    Próximo à junção superior, entre o corpo esfenoidal e a asa menor, encontramos um canal oblíquo (se direciona da lateral para medial, de superior para inferior), o canal óptico, por onde passam o nervo óptico (2º par craniano) e a artéria oftálmica, ramo da artéria carótida interna paraclinóidea. Entre a lâmina lateral do pterigoide e a asa maior do esfenoide identificamos um grande forame em posição oblíqua, o forame oval, por onde passa a divisão mandibular do 5º nervo craniano (V3) em direção à fossa infratemporal, além de veia emissária, e artéria meníngea acessória.




    Na junção entre o corpo esfenoidal e o processo pterigóideo encontramos três forames de interesse. O mais lateral, que se situa próximo à fissura orbitária inferior (que comunica a fossa pterigopalatina com a órbita), é o forame redondo, por onde passa a divisão maxilar do trigêmio (V2) que se direciona do seio cavernoso para a fossa pterigopalatina (onde fará sinapses com o gânglio pterigopalatino – GPP), além de uma artéria acompanhante e uma veia emissária.18 Medialmente, próximo à lâmina medial do pterigoide, identificamos o canal pterigóideo, que dá passagem ao nervo vidiano até a fossa pterigopalatina (este nervo parassimpático constitui a fusão de fibras simpáticas pós-ganglionares do nervo petroso profundo com fibras parassimpáticas pré-ganglionares do nervo petroso superficial maior, ramo do nervo facial – 7º par craniano), cujas fibras se direcionam ao GPP, responsável pela inervação autonômica da cavidade nasal. O canal mais medial (que se direciona de lateral para medial), situado entre o processo vaginal do osso esfenoidal e o processo esfenoidal do osso palatino é o canal palatovaginal (palatoesfenoidal), por onde passam artéria (ramo da maxilar) e nervo (ramo do V2) faríngeos.19




    Caso haja expansão da pneumatização do seio esfenoidal em direção ao processo pterigóideo, entre o canal pterigóideo e o forame redondo, denominamos esta de recesso lateral do seio esfenoidal, sítio frequente de fístulas liquóricas espontâneas primárias em pacientes com hipertensão intracraniana idiopática.2 Vale ressaltar que o canal do vidiano, tradicionalmente, é utilizado por cirurgiões como uma referência anatômica para a transição entre a carótida interna em sua porção lacerum para a porção paraclival, justo acima do forame lácero (obliterado por cartilagem no adulto).20




    A drenagem das secreções do esfenoide ocorre de forma antigravitacional, em direção ao seu óstio natural, de formato oval, que se situa no recesso esfenoetmoidal de cada fossa nasal. A identificação desse óstio nem sempre é trivial, especialmente se houver processos inflamatórios crônicos na cavidade nasal, onde o edema de mucosa pode bloquear o mesmo. Nesta situação, o uso de referências anatômicas simplifica abordagens, tornado-as mais seguras. O óstio natural se situa acima do arco da coana, aproximadamente 10 mm abaixo do teto nasal, próximo ao terço inferior da concha superior. Muitas vezes a ressecção parcial desta lamela etmoidal é necessária para um adequado acesso ao óstio (Fig. 1-10).21




    No plano sagital identificamos variados graus de pneumatização do SE. A classificação mais utilizada (Van Alyea, de 1941),22 que subdivide três tipos de pneumatização, foi modificada: a mais comum, onde a pneumatização é total, se estendendo por baixo da sela túrcica, chamada selar - foi dividida em selar incompleta, quando essa pneumatização não atinge a parede posterior da sela; e selar completa, quando se estende posteriormente à parede posterior de sela (também chamada pós-selar); a segunda mais comum, onde a pneumatização atinge e tangencia a parede anterior da sela, chamada pré-selar; e a mais rara, chamada conchal, típica de crianças, onde a pneumatização não chega a atingir a sela túrcica (o que dificulta abordagens transesfenoidais sem uso de neuronavegador).23,24




    A importância do seio esfenoidal não se limita ao interior do seio, que, na verdade, é naturalmente preenchido por mucosa e ar. O profundo conhecimento anatômico do que se situa além do seio (beyond the sinus) é o que verdadeiramente importa para uma cirurgia segura e precisa.




    O SE se relaciona anteriormente com o septo posterior (vômer e lâmina perpendicular do etmoide), de forma que para algumas abordagens a septectomia posterior é passo necessário para permitir a identificação da junção vômero-esfenoidal. Posteriormente o SE termina em uma porção mais ou menos espessa de osso esponjoso, denominada clivus, que tem contribuição embriológica do osso occipital, e que, quando ressecada, permite abordagens à fossa craniana posterior. Medialmente, devemos ressaltar que o septo interesfenoidal geralmente é completo, separando totalmente ambos os seios, e na maioria dos casos essa septação não se encontra na linha média verdadeira (representada pela junção vômero-esfenoidal), e sim em uma disposição paramediana, frequentemente correndo em direção a um dos canais carotídeos, o que demanda muito cuidado nas abordagens a esta estrutura. Pode haver septações menores incompletas intraesfenoidais, que também se relacionam com o canal carotídeo.25




    Lateralmente ao SE se encontra o seio cavernoso (SC), complexa dobradura de dura-máter, por onde circulam lagos venosos do plexo venoso da base do crânio. No interior do SC de cada lado, a artéria carótida interna (ACI) percorre seu trajeto cavernoso, englobando parte dos segmentos paraclival e parasselar, e também o nervo abducente (6º par craniano), o mais medial dos nervos cranianos do SC (frequentemente acometido por esfenoidites, causando diplopia). Outros nervos do SC se situam mais aderidos à dura-máter da fossa craniana média, lateralmente, como a divisão oftálmica e maxilar do trigêmio (V1, V2), os nervos oculomotor e troclear (3º e 4º pares). Os seios cavernosos se comunicam através de seios intercavernosos anterior e posterior, que se relacionam com a glândula hipófise na sela túrcica. O conteúdo do seio cavernoso atinge a órbita através da fissura orbitária superior (nervos III, IV, V1, VI).




    Endoscopicamente, ao se ampliar o óstio natural do esfenoide, podemos identificar a anatomia topográfica de algumas destas estruturas, como protuberâncias e recessos nas paredes posterior e lateral do SE. Isso é especialmente verdadeiro para os seios mais pneumatizados, como os selares completos. Devemos destacar: na linha média, em um aspecto mais superior, a proeminência da sela túrcica; abaixo desta, um grande recesso quadrangular denominado recesso clival, que se pneumatiza entre os canais das carótidas em seu segmento paraclival, até o segmento lácero, no limite inferior. Lateralmente à sela podemos identificar de cada lado os abaulamentos das carótidas parasselares. A porção superior destes abaulamentos corresponde à carótida paraclinóidea, muitas vezes separada do canal do nervo óptico por um recesso puntiforme, mais superolateral, denominado recesso óptico carotídeo lateral. Este recesso pode ser mais ou menos visível, a depender da pneumatização do pilar/strut ótico (assoalho do canal óptico) em direção à clinoide anterior. Superiormente à proeminência selar podemos observar um discreto recesso laterolateral, que corresponde ao recesso do tubérculo da sela e, cranialmente a esta estrutura, o plano esfenoidal (porção anterior da superfície superior do corpo esfenoidal – “teto esfenoidal”). A projeção lateral do recesso tubercular ocorre em outra depressão de pneumatização variável, o recesso óptico carotídeo medial, que serve como referência para o anel dural distal e, consequentemente, o espaço intradural, nas abordagens transesfenoidais (Fig. 1-11).26
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    Fig. 1-10. Anatomia externa, tomográfica e endoscópica do osso e seio esfenoidal. (a) Anatomia externa em vista coronal identificando as principais estruturas do osso esfenoide. (b) Tomografia em corte coronal identificando estruturas de interesse relacionadas com o seio esfenoidal. Notar a pneumatização assimétrica do seio, chegando a formar recesso lateral somente do lado direito. (c) Imagem endoscópica do recesso esfenoetmoidal esquerdo demonstrando as relações anatômicas desta região e do óstio de drenagem do seio esfenoidal. (d) Tomografia em corte sagital identificando estruturas de interesse relacionadas com o seio esfenoidal e adjacências.
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    Fig. 1-11. Variações na pneumatização esfenoidal em tomografia em corte sagital e imagem endoscópica. A linha amarela indica a projeção ortogonal do tubérculo e assoalho da sela túrcica, a linha vermelha indica a projeção ortogonal do dorso da sela túrcica. (a) Tomografia em corte sagital demonstrando pneumatização conchal em paciente portadora de síndrome de Kartagener. (b) Tomografia em corte sagital demonstrando pneumatização pré-selar. (c) Tomografia em corte sagital, demonstrando pneumatização selar incompleta. (d) Tomografia em corte sagital, demonstrando pneumatização selar completa. (e) Imagem endoscópica após esfenoidotomia por acesso transeptal, após remoção do septo interesfenoidal demonstrando a anatomia topográfica esfenoidal e suas relações.




    ALÉM DO SEIO MAXILAR: FOSSA PTERIGOPALATINA E INFRATEMPORAL




    Ainda utilizando o conceito de beyond the sinus, agora abordaremos a anatomia das regiões situadas posterior e posterolateralmente ao maxilar, respectivamente, a fossa pterigopalatina (FPP) e a fossa infratemporal (FIT). Essas regiões podem ser acometidas e/ou por tumores dos seios paranasais serem sítios primários de lesões neoplásicas e também por poderem servir como corredor para abordagem de lesões da base do crânio, especialmente na região de recesso lateral do esfenoide.




    A FPP constitui um pequeno espaço tridimensional alongado, em formato de pirâmide invertida ou gota invertida, situada entre o corpo da pterigoide (posteriormente) e o processo perpendicular do osso palatino (medialmente), justificando sua nomenclatura. O limite anterior deste espaço é a parede posterior do seio maxilar. Lateralmente não há uma barreira anatômica e a FPP se separa da FIT pela fissura pterigomaxilar. Superiormente, seu limite é o corpo esfenoidal, parte de asa maior do esfenoide e o processo orbital do palatino. Inferiormente, se continua com o canal palatino.27




    Esta fossa se comunica com os espaços adjacentes através de forames e fissuras: anterossuperiormente comunica com a órbita através da fissura orbitária inferior e canal infraorbitário; lateralmente comunica com a FIT através da fissura pterigomaxilar; inferiormente, comunica com a cavidade oral através do canal palatino; posteriormente, se comunica com a fossa craniana média pelo canal pterigóideo, com o seio cavernoso pelo forame redondo e com a nasofaringe pelo canal palatovaginal; medialmente com a cavidade nasal através do forame esfenopalatino. Este forame se forma no processo perpendicular do osso palatino, entre suas duas ramificações: o processo orbital do palatino (anterior) e o processo esfenoidal do palatino (posterior). Uma boa referência para a abordagem endoscópica deste forame é a presença de uma saliência óssea da parede lateral que aponta para medial, a crista etmoidal do osso palatino, muito utilizada em cirurgias de coagulação da artéria esfenopalatina.28




    A FPP abriga gordura, entremeada por vasos e nervos, sendo que as estruturas vasculares se situam numa disposição mais anterior em relação às neurais. A principal estrutura neural presente na fossa é o gânglio pterigopalatino (GPP) – (ou esfenopalatino), considerado um gânglio autonômico parassimpático, responsável pela inervação autonômica que comanda o ciclo nasal. Recebe fibras simpáticas pós-ganglionares e parassimpáticas pré-ganglionares do nervo vidiano. O GPP também realiza sinapses com a divisão V2 do trigêmio, que após deixar a fossa através da fissura orbitária inferior, se direciona para anterior como nervo infraorbitário, com sua artéria e veia acompanhantes no canal infraorbitário.




    Do GPP partem e chegam diversos nervos, podendo destacar, posteriormente: o vidiano, conduzido da fossa craniana média para a FPP através do canal pterigóideo; o V2, conduzido do seio cavernoso para a FPP através do forame redondo, que se tornará nervo infraorbitário a ser conduzido anteroossuperiormente pelo canal infraorbitário; o nervo faríngeo, conduzido da FPP para a nasofaringe através do canal palatovaginal. Inferiormente observamos: os nervos palatino maior e menor, conduzidos do GPP em direção ao palato duro e mole através do canal palatino. Medialmente destacamos: o nervo (sensitivo) nasopalatino, conduzido como ramo do V2 para a fossa nasal através do forame esfenopalatino, juntamente com os nervos (autonômicos) nasais posteriores superiores, ramos do GPP. Lateralmente, o nervo de interesse é o nervo alveolar posterior superior, emitido do V2 em direção à arcada dentária, atravessando a fissura pterigomaxilar em direção à FIT.29




    As estruturas vasculares também são extremamente importantes nessa região. Através da fissura pterigomaxilar, a artéria maxilar, ramo terminal da carótida externa, adentra a FPP, de lateral para medial. Seu trajeto é extremamente variável e tortuoso, no meio do tecido adiposo, o que torna a dissecção deste vaso trabalhosa e complexa. A artéria maxilar emite: um ramo vidiano, que acompanha o nervo no canal pterigóideo; um ramo faríngeo, que adentra o canal palatovaginal; um ramo infraorbitário, que atravessa a fissura orbitária inferior; a artéria palatina descendente, que pode se ramificar em maior e menor, acompanhando os nervos no canal palatino.30




    Tradicionalmente, os livros de anatomia ainda consideram um ramo terminal da maxilar: a artéria esfenopalatina, que atravessa o forame esfenopalatino em direção à fossa nasal, onde se dividiria em artéria septal posterior e artéria nasal lateral posterior. O que nosso grupo observou durante diversas dissecções é que, na maioria das vezes, essa subdivisão ocorre ainda dentro da FPP, de forma que consideramos que a artéria esfenopalatina pode ser, na realidade, somente um pequeno segmento da maxilar, e que na verdade os ramos terminais que atravessam o forame são a artéria septal posterior e a nasal lateral posterior. Inclusive, em alguns indivíduos, podem-se observar forames acessórios ao forame esfenopalatino, reforçando esta tese.31




    A fossa infratemporal se situa lateralmente à FPP e sua abordagem é ainda mais complexa. Basicamente este espaço se situa posterolateralmente ao seio maxilar, por baixo da asa maior do esfenoide, medial ao ramo da mandíbula e lateral ao ramo lateral do processo pterigóideo – não há limite posteroinferior definido, sendo um espaço “aberto” para o pescoço.




    Seu conteúdo engloba: musculatura mastigatória (pterigoide medial: com fibras verticais se inserindo medialmente à lâmina lateral do pterigoide; pterigoide lateral: com fibras oblíquas se inserindo lateralmente à lâmina lateral), o tendão do músculo temporal, a artéria maxilar antes de adentrar à FPP, a divisão mandibular (V3) do trigêmio, o gânglio ótico (inervação autonômica parotídea) e um rico plexo venoso pterigóideo. Os ramos neurais de destaque são o nervo alveolar posterior superior, o nervo alveolar inferior, nervo bucal, nervo auriculotemporal e o nervo lingual.32




    O plexo venoso pterigóideo é denso e se situa no entorno do músculo pterigóideo lateral, bem como no interior deste. Por este motivo as cirurgias de FIT costumam ter um sangramento importante. Este plexo basicamente drena as regiões perfundidas pela artéria maxilar, possuindo comunicações com a veia oftálmica inferior e com o seio cavernoso, drenando, em última análise, para a veia retromandibular.




    O forame oval já foi estudado neste capítulo. Posterolateral a este podemos identificar o forame espinhoso, que conecta a FIT à fossa craniana média (FCM), dando passagem à artéria e à veia meníngea média, além do nervo espinhoso (ramo meníngeo do V3) que inerva a dura-máter da FCM (Fig. 1-12).
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    Fig. 1-12. Anatomia da fossa pterigopalatina e fossa infratemporal. (a) Anatomia externa mostrando a localização das fossas pterigopalatina e infratemporal do lado esquerdo do crânio. (b) Anatomia externa do osso palatino direito, em vista coronal. (c) Imagem endoscópica demonstrando o componente neural e vascular da FPP direita após abertura do periósteo da parede posterior do maxilar e remoção de gordura. (d) Imagem endoscópica demonstrando o forame oval e seu conteúdo, por baixo da asa maior do esfenoide, na FIT esquerda.




    VASCULARIZAÇÃO NASOSSINUSAL




    Os sistemas arteriais já foram parcialmente abordados neste capítulo, de forma que esta seção se dedicará a sistematizar, de forma lógica, a perfusão e a drenagem nasossinusal, que têm participação dos sistemas carotídeos externo e interno. Vale ressaltar que anastomoses entre ACI e artéria carótida externa (ACE) são frequentes, bem como anastomoses entre um lado e outro da fossa nasal e base de crânio.




    Iniciando pelo sistema carotídeo externo, como já comentado na seção de fossa pterigopalatina, um dos ramos terminais da ACE, a artéria maxilar, corre pela FIT, atravessa a fissura pterigomaxilar e atinge a FPP, onde emite os ramos arteriais já explicitados. É um sistema de alta pressão, responsável pela perfusão das regiões posterolaterais da fossa nasal.




    Do forame esfenopalatino emerge para a fossa nasal a artéria esfenopalatina (mais precisamente: a artéria septal posterior e a artéria nasal lateral posterior). A artéria septal posterior tem seu trajeto correndo de lateral para medial, pelo rostro esfenoidal, acima do arco da coana, e abaixo do óstio natural do seio esfenoidal. No geral, essa artéria se ramifica em dois troncos mais evidentes, na altura do arco da coana, sendo o mais calibroso o inferior, e o superior contribuindo para a perfusão do seio esfenoidal.33 Ambos os ramos atingem o septo nasal através de seu aspecto posterior, sendo que o ramo superior fará anastomoses mais evidentes com ramos septais da artéria etmoidal posterior. O ramo inferior fará anastomoses com ramos septais da artéria etmoidal anterior, participando, portanto, do plexo de Kiesselbach, na área de Little (septo anterior). Vale ressaltar que a cartilagem septal é avascular, de forma que a mesma é perfundida por capilares da submucosa septal, motivo pelo qual lacerações em áreas congruentes dos dois lados da mucosa podem cursar com necrose e perfuração septal.




    A artéria nasal lateral posterior geralmente emerge em uma posição mais baixa do forame esfenopalatino e se direciona para inferior, emitindo ramos importantes que perfundem, através das caudas, as conchas média e inferior. Especificamente na concha inferior, este ramo arterial pode se bifurcar (em um ramo medial e outro lateral), ou mesmo trifurcar em alguns casos, emitindo ramos que percorrem o córion da concha através de pequenos canais ósseos do osso próprio da concha inferior, até a região mais anterior. Alguns pacientes possuem suprimento adicional por um ramo da artéria palatina descendente, através de um forame acessório na parede nasal lateral. A artéria nasal lateral posterior também emite um pequeno ramo antral que se direciona para o óstio natural do maxilar.34




    A artéria palatina maior percorre todo o assoalho nasal, de posterior para anterior, até atingir o forame incisivo, no palato primário, onde fará também anastomose com o plexo de Kiesselbach. Esta região pode apresentar sangramentos relevantes durante a abordagem de crista óssea inferior nas septoplastias, quando se usa o osteótomo.




    Com relação ao sistema carotídeo interno, este possui maior contribuição na perfusão das regiões superiores e anteriores das fossas nasais. A artéria oftálmica, ramo direto da ACI paraclinóidea, emerge da ACI e se direciona para lateral, juntamente com o nervo óptico, através do canal óptico em direção ao ápice orbitário. Vale ressaltar que o trajeto da oftálmica no canal óptico, na maioria das vezes, é inferolateral em relação ao nervo, podendo, em alguns casos, ter um trajeto inferomedial. Este fato justifica que descompressões endoscópicas da bainha do nervo sejam sempre realizadas numa posição superomedial a fim de evitar sangramento catastrófico.35




    Após atingir o ápice orbitário, a artéria oftálmica realiza uma mudança de angulação sobre o nervo óptico, se direcionando para a região medial, e passa a percorrer a órbita pela gordura intraconal (por dentro do cone da musculatura extrínseca). Os ramos de interesse para o rinologista são as artéria etmoidal posterior (AEP), e artéria etmoidal anterior (AEA). Após emitir estes ramos, a oftálmica emite seus ramos terminais anteriores, artéria dorsal nasal e supratroclear.




    As artérias etmoidais perfuram a musculatura extrínseca medial da órbita para atingir o canal ósseo respectivo de cada vaso: canal etmoidal posterior e anterior. Estes canais, conforme já descrito, cruzam de lateral para medial, o teto do nariz (podendo ter um trajeto intranasal, ou rente à base do crânio, ou mesmo intracraniano) e atingem a lamela lateral da lâmina cribiforme.36 Após perfurar esta lamela, percorrem um trajeto anteroposterior na goteira olfatória da fossa craniana anterior e emitem ramos que descem para o nariz, tanto em direção ao septo nasal quanto em direção à parede nasal lateral. Os ramos septais da AEA contribuem para o plexo de Kiesselbach e também para o S-Point, ponto frequente de epistaxe graves, posteriormente ao tubérculo septal, na projeção da axila da concha média.37




    O canal da AEA possui um trajeto em diagonal, de lateral para medial e de posterior para anterior, geralmente se situa na transição entre o teto do etmoide anterior e a tábua posterior do seio frontal. A AEA perfunde as células etmoidais anteriores, o seio frontal, a parede nasal lateral e o septo. O canal da AEP possui um trajeto mais retilíneo, de lateral para medial, e geralmente se situa na transição entre o teto do etmoide posterior e o plano esfenoidal. A AEP perfunde as células etmoidais posteriores e parte da dura-máter da FCA. Tomograficamente, em corte coronal, o canal da AEA é identificado como uma umbilicação/evaginação na porção superior da lâmina papirácea, entre o músculo reto medial e oblíquo superior – nipple sign. Estes canais ósseos podem ser deiscentes, expondo os vasos sob a mucosa nasossinusal, com maior chance de lesão iatrogênica, especialmente se o trajeto do canal for intranasal, como um meso.38




    O plexo de Kiesselbach, já mencionado durante o texto, constitui uma rica rede anastomótica no septo anterior, na área de Little, onde ocorre a maioria das epistaxes anteriores autolimitadas. Constitui área de anastomose entre capilares de diversos ramos arteriais, destacando-se artérias do sistema carotídeo externo, como septal posterior, palatina maior, labial superior (ramo da facial) e também do sistema carotídeo interno: etmoidal anterior, principalmente, com alguma contribuição da etmoidal posterior (Fig. 1-13 e Vídeo 1-1).39




    A drenagem venosa da cavidade nasal e seios paranasais ocorre por veias da submucosa acompanhantes ao sistema arterial. Podemos destacar três grandes fluxos de drenagem venosa: superiormente, as veias etmoidais anterior e posterior promoverão drenagem para os seios cavernosos (que drenam para jugular interna), seja diretamente pela fossa craniana anterior, seja através de drenagem para a órbita (veias oftálmicas superiores); anteriormente, ocorre drenagem de septo e parede lateral em direção à veia nasal lateral, que em última análise drena para a veia facial (jugular interna); posteriormente ocorre drenagem para a veia esfenopalatina,40 que drena para a FPP, escoando sangue para o plexo pterigóideo da FIT. A veia oftálmica inferior também é tributária deste plexo, que capta sangue venoso para a veia retromandibular, e esta deságua tanto na jugular interna como externa.41




    Em resumo, a cavidade nasossinusal é extremamente vascularizada, destacadamente uma das regiões de maior aporte sanguíneo da face, e possui uma rica rede anastomótica. A anatomia arterial e venosa desta região deve ser profundamente estudada.




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-13. Anatomia vascular paranasal e da base do crânio. (a) Anatomia externa de dissecção, com vista cranial, após remoção do teto da órbita e do teto do etmoide esquerdos, demonstrando os ramos da ACI. (b) Imagem endoscópica de dissecção da FPP esquerda, após remoção da parede posterior do maxilar, demonstrando os ramos da ACE.




    INERVAÇÃO NASOSSINUSAL




    Os principais nervos da região nasossinusal foram descritos neste capítulo quando se descreveu a anatomia da fossa pterigopalatina. Necessitamos pontuar que a inervação nasossinusal compreende terminações puramente sensitivas (trigeminais) e terminações autonômicas simpáticas e parassimpáticas, com função efetora nas glândulas e células caliciformes, bem como nos sinusoides capilares encontrados no córion da concha inferior e do corpo esponjoso do septo nasal alto (tubérculo septal - corpo esponjoso septal).42




    Com relação à inervação sensitiva, destacamos, inicialmente, ramos da divisão oftálmica do trigêmio (V1). Este nervo percorre o trajeto do seio cavernoso para o ápice orbitário através da fissura orbitária superior, ganhando o espaço intraconal (ramo nasociliar) e extraconal (ramo lacrimal, ramo frontal). O nervo nasociliar possui um trajeto medial e superior na órbita, emitindo os nervos etmoidais anterior e posterior (acompanham as artérias e seus territórios de suprimento). O nervo etmoidal anterior possui também um ramo externo, responsável por inervar as asas nasais.




    A divisão maxilar (V2) também tem importância evidente, percorrendo o seio cavernoso em seu limite inferior, atingindo a FPP através do forame redondo. Como já descrito, realizará sinapses com o GPP, emitirá o ramo zigomático e o nervo alveolar posterior superior e prosseguirá pela fissura orbitária inferior para o canal infraorbitário, permitindo que o agora nervo infraorbitário inerve sensitivamente o terço médio da face, a partir do forame infraorbitário. Ainda na FPP o V2 também participa da formação do nervo nasopalatino e dos nervos palatinos maior e menor – estes, em última análise, realizam sinapse a nível de forame incisivo.43




    A divisão mandibular (V3) não inerva o nariz ou seios paranasais, mas seu trajeto é de nosso interesse, visto que se origina no gânglio de Gasser (trigeminal) no cavum de Meckel, próximo ao ápice petroso, e, sem passar pelo seio cavernoso, atinge o forame oval, se direcionando de forma oblíqua para a FIT, onde emitirá ramos sensitivos e motores já descritos em outra seção deste capítulo (Fig. 1-14).
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    Fig. 1-14. Neuroanatomia paranasal e da base do crânio. (a) Anatomia externa de dissecção com vista cranial direita demonstrando a topografia do gânglio trigeminal e seus ramos, bem como os forames relacionados. (b) Imagem endoscópica de acesso parasselar do lado esquerdo, após exploração da dura-máter do seio cavernoso e manobra de rotação medial da ACI, expondo o conteúdo do seio cavernoso.
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    Giancarlo Bonotto Cherobin




    O nariz é o primeiro órgão do sistema respiratório a entrar em contato com o ar durante a respiração fisiológica. Nesta posição estratégica, o órgão possui as seguintes funções:




    1. Via aérea.




    2. Percepção e modificação da vazão de ar no sistema respiratório.




    3. Percepção química do ar, olfato.




    4. Condicionamento do ar inspirado.




    5. Defesa do sistema respiratório.




    Fluxo aerífero nasal




    Um homem adulto de tamanho médio, em repouso, irá inspirar, em média, 500 mL de ar a cada ciclo respiratório. Esse volume de ar deve ser filtrado, aquecido, umidificado e analisado quimicamente durante a inspiração, em aproximadamente 2,5 segundos. Com uma média de 12-15 respirações por minuto, em 24 horas o fluxo aerífero inspiratório total será de aproximadamente 10.000 litros de ar. Esse volume expressivo de gás necessita ser apropriadamente conduzido e condicionado pelo nariz.1,2




    A geometria da superfície nasal, determinada pelo relevo anatômico, influencia no comportamento aerodinâmico do fluxo aerífero. Por isso o fluxo aerífero nasal varia entre os indivíduos de acordo com as diferenças anatômicas de suas cavidades nasais. No entanto, existem padrões gerais de normalidade e anormalidade.3,4




    As linhas de corrente do fluxo aerífero nasal descrevem uma parábola, tanto na inspiração quanto na expiração. As narinas, ou válvulas nasais externas, geralmente estão dispostas próximas ao plano horizontal, forçando o fluxo de ar adentrar ao nariz com direção praticamente vertical. Após passar pelas narinas, o fluxo de ar faz uma curva acentuada, sendo direcionado à válvula nasal interna, tanto em direção oblíqua quanto horizontal. A região da concha média costuma ser o local do ápice da parábola, com o fluxo apresentando direção oblíqua descendente no terço posterior da cavidade nasal.5




    Na região anterior da cavidade nasal são observados grandes gradientes de velocidade entre as camadas do fluxo aerífero. A velocidade máxima do ar, 6-18 m/s, é alcançada na válvula nasal interna. Essa é a região mais estreita da cavidade nasal, responsável por aproximadamente 50 a 75% da resistência total do nariz. A velocidade do fluxo principal cai para 2 m/s ao seguir sua trajetória após o estreitamento valvar.1




    A aceleração e a desaceleração súbitas do fluxo aerífero se devem à variação brusca da área de seção transversa da cavidade nasal na região anterior do nariz. O vestíbulo nasal possui área de seção transversa média de 75 mm2. Ao chegar na válvula nasal interna, a área de seção transversa se reduz para um média de aproximadamente 40 mm2. Já no antro nasal, os valores aumentam rapidamente para 150 mm2.6




    A mudança brusca de direção e os grandes gradientes de velocidade do fluxo aerífero nasal na região anterior do nariz levam à formação de linhas de fluxos secundários, vórtices e aumento da turbulência. Esses fenômenos fluidodinâmicos favorecem filtração, aquecimento e umidificação do ar, além da olfação, por promoverem a homogeneização de substâncias no fluxo aerífero e por aumentarem a mistura das camadas de ar. Isso leva à maior eficiência nas trocas de água e calor entre ar e mucosa, além de facilitar o impacto de partículas filtráveis e substâncias voláteis olfativas com a superfície nasal.7




    A deposição máxima de partículas na superfície nasal é observada entre 2 e 3 cm das narinas e as trocas térmicas e de água ocorrem, predominantemente, no terço anterior das cavidades nasais.8,9 O fluxo aerífero tem um comportamento mais laminar nos dois terços posteriores do nariz.10




    Devido à física que governa o fluxo aerífero, a velocidade do ar cai ao se aproximar das paredes nasais. Quanto mais perto da parede, maior será o efeito do atrito da superfície nasal com as camadas de ar, desacelerando-as. Na região anterior do nariz, que possui uma forma triangular no plano coronal, o fluxo geralmente se concentra na metade inferior. Na região das conchas nasais, a via principal do fluxo aerífero respiratório será o meato comum, região inferior à concha média e medial à concha inferior. O meato inferior, protegido pela concha inferior, apresenta fluxo aerífero mínimo. Por outro lado, a região inferior do meato médio, contínua ao meato comum, apresenta fluxo aerífero significativo.2,11




    No plano coronal, ao dividir a cavidade nasal em terços, observou-se que a alocação do fluxo aerífero em indivíduos normais foi 37% ± 17% no terço inferior, 51% ± 12% no terço médio e 12% ± 8% no terço superior.2 A redução do fluxo aerífero no terço médio da cavidade nasal parece estar relacionada com a percepção de obstrução nasal.12 Ademais, a redução excessiva do fluxo aerífero no terço inferior da cavidade correlaciona-se com sintomas da síndrome do nariz vazio. Observou-se que a alocação do fluxo aerífero no terço inferior da cavidade foi 47,7% ± 23,6% em indivíduos com ressecção agressiva da concha inferior, mas sem síndrome do nariz vazio; 36,5% ± 15,9% em saudáveis e 25,8 ± 17,6% em indivíduos com redução agressiva das conchas e síndrome do nariz vazio.13




    Na ausência da concha inferior, ocorre a formação de um jato de ar durante a inspiração, com desbalanço na alocação do fluxo inspiratório entre o terço médio e inferior da cavidade nasal. A concentração excessiva do fluxo em uma região pode superar a capacidade de condicionamento do ar dessa região, resultando em ressecamento do muco e da mucosa, com formação de crostas. Também se especula que o fluxo excessivo possa ser irritante para as terminações nervosas, causando dor.3




    É, a princípio, contraintuitivo que a remoção da concha inferior, aumentando a área de seção transversal do terço inferior da cavidade nasal resulte em menos fluxo aerífero nessa região. O efeito Coandă explica esse fenômeno. Camadas de fluidos em movimento tendem a “aderir” a superfícies sólidas ao contorná-las. Esse efeito é facilmente observado ao inclinar lentamente um copo para derramar a água nele presente. Parte do líquido não cairá livremente, mas tenderá a “aderir” à parte externa do copo. Assim, a presença da concha inferior mantém as camadas de fluxo de ar próximas a ela, garantindo uma distribuição equilibrada da vazão entre o terço médio e inferior da cavidade nasal.13,14




    Como há pouca alocação de fluxo no terço superior da cavidade nasal, obstruções nessa região, como em desvio de septo altos, têm baixa repercussão no aumento da resistência nasal.15




    Resistência




    A intensidade da resistência nasal reflete a força necessária para se produzir a vazão do fluxo aerífero nasal. A força que impulsiona o fluxo aerífero nasal é resultado da diferença de pressão entre o ar ambiente e o pulmão. Na inspiração, a expansão pulmonar leva à queda de pressão na caixa torácica. Na expiração ocorre o contrário, com a pressão intratorácica aumentando e ficando maior que a pressão ambiente. O ar sempre fluirá do local com maior pressão para o de menor pressão.5




    Matematicamente, a resistência nasal é dada pela razão entre a diferença de pressão e a vazão resultante. A resistência nasal varia não linearmente com a diferença de pressão. Portanto, é necessário informar a diferença de pressão utilizada para calcular a resistência. A diferença de pressão utilizada como padrão na rinomanometria é 150 Pa, também sendo padronizados os valores de 100 Pa e 75 Pa. Esses valores dificilmente são atingidos durante a respiração tranquila de um adulto sem obstrução nasal, muitas vezes demandando uma inspiração profunda para que sejam alcançados. A adoção de valores tão altos origina-se das limitações dos primeiros equipamentos de rinomanometria computadorizadas para fazer medidas precisas com pequenas diferenças de pressão. Assim, criou-se uma base de estudos científicos utilizando tais valores, o que deu longevidade à sua utilização até os dias atuais. Embora não haja consenso sobre a linha de corte entre valores normais e patológicos, a resistência nasal total de até 0,3 Pa/cm3/s, para 150 Pa de diferença de pressão, geralmente é considerada normal.16-18




    Em estudos de fluidodinâmica computacional, valores de diferença de pressão na ordem de 10 Pa geralmente são utilizados. Tais valores refletem o valor médio da diferença de pressão durante a respiração nasal calma de um adulto. Também é comum utilizar como variável de entrada a vazão. Nesse caso, a vazão unilateral de 125 mL/s é utilizada, ou então, a vazão bilateral de 250 mL/s, com a distribuição entre as cavidades nasais determinada pelas suas respectivas resistências.2,12,15




    A resistência nasal aumenta com a diminuição da área de seção transversal da cavidade nasal e vice-versa. Fisiologicamente, o organismo controla a vazão de ar no nariz modificando a resistência nasal através da alteração do grau de congestão vascular da mucosa e através da ação da musculatura facial no arcabouço cutâneo-cartilaginoso das narinas e válvulas nasais internas.18,19




    O ciclo nasal é definido como a alternância recíproca da vasodilatação dos sinusoides venosos das duas cavidades nasais. A vasodilatação leva a aumento do volume tecidual, com subsequente diminuição da área de seção transversal da via aérea nasal, fase chama de “repouso”. A vasoconstrição produz efeito inverso, com aumento do fluxo aerífero, fase de “trabalho”.20




    Como a diferença de pressão entre narina e coana é igual nas duas cavidades, haverá mais fluxo do lado vasoconstrito, com menor resistência. Acredita-se que ocorra limpeza, hidratação e regeneração do muco nasal durante a fase de repouso. Por outro lado, as funções nasais prevalecem na cavidade em fase de trabalho, demandando recursos do muco e da mucosa nasal.21




    O ciclo nasal está presente entre 70 e 90% da população. O tempo de duração de cada ciclo varia entre os indivíduos, com duração entre 1 e 10 horas. A resistência nasal unilateral pode variar em até 4 vezes durante o ciclo nasal, enquanto a resistência nasal total permanece relativamente constante.18




    Nas situações em que as características do ar inspirado são hostis ao sistema respiratório, como ar frio, seco ou poluído, a vazão do fluxo aerífero nasal é restringida pela vasodilatação dos sinusoides venosos. Ao mesmo tempo, a vasodilatação eleva a capacidade da mucosa na transferência de calor e água para o ar, favorecendo o condicionamento deste.22




    A posição de decúbito aumenta a resistência nasal. No decúbito lateral, a resistência da cavidade nasal do lado do corpo que se encontra para baixo será menor que o da cavidade oposta. Na atividade física, ocorre vasoconstrição dos sinusoides venosos, resultando em constrição da mucosa nasal e subsequente aumento da área de seção transversal. A queda da resistência nasal durante o exercício físico diminui o esforço necessário para suprir a demanda de oxigênio. A dilatação da via aérea na região anterior do nariz, por intermédio da musculatura facial, também facilita a respiração e geralmente é observada em momentos de estresse respiratório ou emocional.19




    Em condições de repouso, o tônus da musculatura facial evita o colapso da região anterior do nariz na inspiração. O efeito de Bernoulli e a diferença entre a pressão atmosférica e a pressão intranasal geram forças centrípetas nas paredes das cavidades nasais durante a inspiração. Quando há comprometimento da musculatura facial, como em casos de paralisia facial, e nas alterações estruturais ou de posicionamento das cartilagens alares inferiores, as paredes da região anterior podem colapsar durante a inspiração.23




    O tamanho do efeito Bernoulli é proporcional à velocidade do ar. Quanto mais estreita a via aérea, maior a velocidade do ar. Assim, quanto menor for a área de seção transversal da região anterior do nariz, maior será a chance de colapso em decorrência da inspiração. A obstrução nasal unilateral pode se tornar bilateral devido ao colapso inspiratório da válvula nasal interna da cavidade contralateral. Isso ocorre por conta da exacerbação do efeito de Bernoulli causada pela alocação de grande parte do fluxo aerífero respiratório para cavidade originalmente não obstruída. A válvula nasal da cavidade primariamente obstruída geralmente não colapsa, pois a restrição de fluxo de ar resulta em pequenas forças centrípetas, atuando em suas paredes anteriores.16,24




    Em condições fisiológicas e em ambientes amenos, o aumento fisiológico da resistência nasal passa desapercebido pelo indivíduo, sem gerar queixa obstrutiva. Quando já há restrição da via aérea do nariz, a queixa de obstrução pode surgir ou ser exacerbada nas condições fisiológicas de aumento da resistência nasal.18




    Percepção da respiração nasal




    A resistência nasal apresenta correlação consistente com a queixa de obstrução nasal apenas em casos de grande obstrução. Nessa situação, o esforço respiratório passa a ser mais percebido, dando consciência à restrição de fluxo nasal, o que reflete na queixa de obstrução nasal. A maioria dos indivíduos sente necessidade de usar a respiração oral acessória quando a resistência nasal ultrapassa 0,5 pa/cm3/s. Em casos de resistência nasal moderadamente elevada, há grande sobreposição entre sintomáticos e assintomáticos. Isto parece indicar que o cérebro utiliza a resistência, isto é, a dificuldade de inspirar, como principal sinalizador de fluxo aerífero apenas quando esse atinge níveis criticamente baixos, capazes de afetar as necessidades metabólicas de oxigênio do indivíduo ou de demandar aumento relevante do esforço respiratório para manter níveis adequados.19,22




    A interação do ar com a superfície nasal resulta na transferência de calor da mucosa nasal para o ar durante a inspiração. Por consequência, ocorre diminuição da temperatura da superfície nasal, que atinge o nadir ao fim da inspiração. Durante a expiração, o ar retorna umidade e calor à mucosa nasal. Ao final da expiração a temperatura da mucosa nasal atinge seu valor máximo.9 Assim, há um ciclo de resfriamento e aquecimento da mucosa nasal acoplado ao ciclo respiratório. A temperatura da mucosa varia aproximadamente 4ºC durante a respiração em um ambiente a 25ºC.9




    O resfriamento da mucosa é percebido por meio de uma família de receptores de frio, dentre os quais o TRPM8 é o principal. A ligação do mentol ao receptor TRPM8 é a responsável pela sensação refrescante desta substância. A exposição nasal ao mentol dá a sensação de melhora da respiração nasal, embora a resistência nasal não seja afetada pela substância.25,26




    A queda de temperatura da mucosa nasal é proporcional ao fluxo do ar inspirado. Uma maior queda da temperatura e da área de superfície mucosa resfriada sinaliza ao cérebro maior fluxo de ar pela via aérea e vice-versa. A informação sobre o resfriamento da mucosa nasal é transmitida ao cérebro por vias trigeminais. Esse parece ser o principal mecanismo relacionado com a percepção subjetiva de obstrução nasal.2,12,27,28




    O nariz é responsável por 50% da resistência das vias respiratórias. Esta contribuição significativa da resistência do sistema respiratório é o resultado da interação nariz-ar para o condicionamento adequado do fluxo aerífero. Isso aponta que a evolução do nariz buscou equilíbrio entre vazão e condicionamento do ar. Em indivíduos sem queixas nasais é fácil constatar in vivo ou em exames de tomografia computadorizada que as vias aéreas nasais são fisiologicamente estreitas.29




    O fluxo laminar é capaz de gerar uma vazão de ar adequada com baixa resistência. No entanto, o olfato, a filtração de partículas e a transferência de calor e água são mais eficientes no regime turbulento. Esse, por outro lado, aumenta a resistência nasal, demandando maior esforço físico para se alcançar a mesma vazão do regime laminar. Há evidências de que o fluxo de ar no nariz pode ser laminar, turbulento ou transicional, a depender da anatomia e do local na cavidade analisado. Desta forma, a anatomia da superfície nasal equilibra o comportamento laminar e turbulento do fluxo aerífero, otimizando tanto a função de via aérea, quanto as funções de condicionador e sensor do ar.30




    Olfato




    O olfato é um dos cinco sentidos básicos dos seres humanos, sendo o mais antigo deles. Quase 400 genes estão relacionados com o olfato, o que representa 2,5% de todo genoma. Detectar ambientes perigosos (p. ex., gás, putrefação), gerar sensação de prazer na alimentação, promover nutrição adequada e evitar o consumo de alimentos estragados são algumas das funções desse sentido. Muitas vezes, o olfato é parte marcante nas experiências pessoais, sendo comum o relato de memórias afetivas desencadeadas por memórias olfativas.31 O olfato também parece estar associado à atração sexual. Foi observado que a diminuição do olfato está relacionada à menor motivação sexual e menor satisfação emocional com o ato sexual.32




    O olfato se desenvolve ainda na vida intrauterina. Em torno da 30a semana de gestação os fetos passam a responder a estímulos olfativos. Com cinco dias de vida os bebês já mostram preferência pelo leite de suas mães ao de outras mulheres.31 A queixa principal de algumas mães acometidas por perda olfativa muitas vezes é “o que mais sinto falta é de sentir o cheiro do meu filho(a)”.




    Apenas uma pequena região da cavidade nasal, 2,5 cm2, possui capacidade olfativa. A mucosa do teto das cavidades nasais, na região subjacente à lâmina crivosa do etmoide, é revestida por epitélio olfativo. A partir do teto nasal, a mucosa olfativa estende-se em sentido inferior, aproximadamente, 1,5 cm, recobrindo parte do septo nasal, concha média e superior. A região delimitada por essas estruturas é chamada de fenda olfatória.33,34




    O epitélio olfativo é pseudoestratificado ciliado e recoberto com muco, como o restante da mucosa nasossinusal. No entanto, se diferencia do epitélio do trato respiratório pela presença de neurônios dotados de receptores para odorantes e pelas glândulas de Bowman, principais responsáveis pela produção de muco na região olfativa.31




    Os neurônios olfativos são bipolares, com seu corpo localizado em meio às células epiteliais. Os dendritos se projetam para a superfície epitelial. As moléculas odorantes, após se dissolverem no muco que recobre o epitélio, ligam-se aos receptores olfativos presentes nos 5-10 cílios encontrados ao final das terminações dendríticas. A conexão da molécula olfativa com o seu receptor desencadeia o disparo do sinal elétrico neural. Os axônios dos neurônios olfativos se unem em filetes nervosos que passam pelos forames da placa cribriforme, levando o sinal elétrico até os neurônios dos glomérulos olfativos, estruturas localizadas no bulbo olfativo. Estes, por sua vez, fazem sinapses com outros neurônios e o estímulo é transmitido para o córtex olfativo, assim como para outras regiões do sistema nervoso central.35




    Cada neurônio olfativo é capaz de sintetizar apenas um tipo de receptor olfativo e, portanto, consegue detectar apenas um tipo de molécula odorante. Em humanos, são identificados aproximadamente 400 receptores olfativos diferentes. Cada odor que identificamos é o resultado da ligação de um ou mais tipos de moléculas odoríferas em seus respectivos receptores. As possíveis combinações de receptores ativados simultaneamente resultam na capacidade estimada do nariz humano de distinguir um trilhão de odores diferentes.31,35,36




    Os neurônios olfativos têm tempo de vida médio de 40 dias. Neurônios mortos são substituídos por novos neurônios que se originam das células basais do epitélio olfativo. O novo neurônio terá o mesmo receptor de odorante e seguirá o mesmo trajeto neural que seu predecessor. Neurônios olfativos com o mesmo receptor se distribuem de forma heterogênea na superfície nasal e irão convergir para o mesmo glomérulo no bulbo olfativo. Cada glomérulo recebe apenas neurônios com o mesmo tipo de receptor olfativo.31,35




    Apenas substâncias voláteis presentes no ar e solúveis no muco epitelial conseguem chegar aos receptores olfativos para desencadear a olfação. Substâncias odorantes chegam à fenda olfatória através do fluxo aerífero inspiratório, via ortonasal, ou provenientes da rinofaringe, via retronasal, com origem geralmente na boca ou orofaringe durante a alimentação.31




    Do total da vazão aerífera inspiratória, apenas 10 a 15% do fluxo chega à fenda olfatória. O ato de fungar ou farejar, movimentos inspiratórios acelerados, melhoram a capacidade de detecção olfativa. Além de aumentar a vazão de ar na fenda olfatória, esses atos geram turbulência no fluxo aerífero. Isso aumenta a concentração das substâncias odoríferas nas camadas de ar em contato com a superfície olfativa. É interessante notar que a simples constatação de fenda olfatória aerada não implica necessariamente em fluxo aerífero adequado na fenda. Foi demonstrado que obstáculos a montante do fluxo podem impactar a vazão a jusante, diminuindo-a ou aumentando-a, dependendo da complexa interação entre as camadas de ar e a superfície nasal.37,38




    Além do olfato, o nariz também é capaz de detectar substâncias voláteis presentes no ar pelo nervo trigêmeo, responsável pela inervação sensitiva das cavidades nasais. Neurônios nociceptivos são capazes de detectar substâncias químicas irritantes como, por exemplo, amônia, etanol, ácido acético, dióxido de carbono, mentol e capsaicina.31




    Condicionamento do ar




    Filtração




    A filtração de partículas, patógenos e alérgenos presentes no ar pelo nariz visa proteger as vias aéreas e, principalmente, o delicado tecido alveolar pulmonar destas impurezas. O nariz é capaz de filtrar partículas consideravelmente pequenas, na ordem dos mícrons, a milésima parte do milímetro. Ao entrar no nariz o ar inspirado passa pelas vibrissas nasais oriundas da pele que reveste os vestíbulos. Partículas a partir de 5 µm podem ser removidas do ar pelas vibrissas. O restante do nariz é capaz de reter partículas ainda menores, a partir de 0,5 µm de diâmetro. Há 50% de retenção das partículas entre 2 e 4 µm de diâmetro e de 95% das partículas com 15 µm. A filtração de partículas acima de 2 µm ocorre, principalmente, como consequência da colisão destas com as paredes nasais e sua subsequente aderência ao muco que reveste a superfície do trato respiratório.8,39




    Aquecimento e Umidificação do Ar




    A transferência de calor e água entre mucosa nasal e ar são fenômenos físicos acoplados. A temperatura e a umidade do ar ambiente podem ser irritantes e até lesivas para o tecido pulmonar. Por isso, o corpo investe energia e água para que o ar atinja temperatura e umidades ideais para as trocas gasosas pulmonares. Em condições climáticas amenas, o organismo gastará em torno de 350 kcal e 400 mL de água por dia para condicionar apropriadamente o ar respirado.1




    O nariz é altamente eficaz em aquecer o ar, com demonstrações de que o ar ambiente inspirado a 22ºC chega à faringe com 34Cº. Já o ar ambiente inspirado à -18ºC chega à faringe a 30ºC. Foi observado que a capacidade de aquecimento e umidificação do ar são reduzidas na ausência da concha média e da concha inferior em 12 e 16%, respectivamente. A remoção de ambas as conchas diminuiu em 23% a capacidade nasal de aquecer e umidificar o ar.1,40




    Durante a expiração o nariz recupera água presente no ar saturado vindo do pulmão. A respiração nasal é capaz de diminuir a perda de água do organismo em cerca de 40% quando comparada com a respiração oral.41




    Revestimento das cavidades NASOSSINUSAIS




    As cavidades nasais possuem de oito a onze centímetros da narina à coana. E aproximadamente cinco centímetros do assoalho nasal até a lâmina crivosa. As narinas e o vestíbulo nasal são revestidos por epitélio estratificado queratinizado piloso, ou seja, pele. Posterior à válvula nasal interna, a cavidade nasal passa a ser revestida por epitélio respiratório. A mudança de um epitélio para o outro se faz de forma gradual, com a presença de um epitélio de transição entre os dois previamente citados.20




    Mucosa nasOSSinusal




    A mucosa respiratória tem em torno de 120 cm2 de superfície, com espessura variando de 0,3 a 5 mm. Pode ser dividida em duas camadas. A camada superficial, que está em contato com o lúmen nasal, é formada por epitélio colunar pseudoestratificado ciliado. Este epitélio é constituído, principalmente, por células colunares ciliadas e não ciliadas. As primeiras têm sua superfície livre recoberta por 200 a 300 cílios, responsáveis por mover o muco através de batimentos rítmicos e sincronizados. Já as últimas possuem de 300 a 400 microvilosidades em sua superfície livre, o que aumenta sua área de contato com o muco. Observa-se, ainda, alta concentração de células caliciformes, responsáveis por sintetizar e secretar parte do muco que reveste o epitélio respiratório. Algumas células plasmáticas, como linfócitos, mastócitos e eosinófilos, também podem ser ocasionalmente encontradas no epitélio nasal. A segunda camada é a lâmina própria, constituída por uma matriz de tecido conjuntivo que abriga glândulas, vasos e nervos, além de algumas células plasmáticas de defesa.20,42




    Glândulas




    A mucosa nasal é rica em glândulas: serosas, seromucosas e de Bowman. A maior parte da produção do muco que recobre o epitélio é produzida por glândulas mistas seromucosa. Os ácinos glandulares estão localizados na região subepitelial e os ductos atravessam o epitélio para se abrirem na superfície nasossinusal. As glândulas de Bowman estão presentes na região olfativa e participam do processo olfativo.6,20




    A quantidade de glândulas pode ser ainda maior em condições patológicas como rinites, quando, além de produzirem secreção em excesso, contribuirão para o aumento da espessura tecidual e subsequente diminuição da área de seção transversal da via aérea, resultando em diminuição do fluxo aerífero nasal.43




    Tecido Erétil




    A abundante rede de sinusoides venosos na mucosa nasal é necessária para fornecer quantidade suficiente de água para a hidratação do muco e do ar, assim como o calor necessário para o aquecimento apropriado do fluxo aerífero. Estima-se que sejam produzidos de 1 a 2 litros de muco por dia.6,20




    As conchas nasais inferiores e o corpo cavernoso do septo nasal são os locais onde há maior abundância de sinusoides venosos. A interação das informações sobre o ar, fornecidas pelas vias aferentes sensitivas, com o sistema autônomo responsável pelo controle vascular permite ao organismo ajustar a vazão e o condicionamento do ar.42




    Sistema nervoso




    A inervação parassimpática da mucosa nasal é responsável pelo controle da secreção de muco. A inervação simpática controla a constrição vascular.20




    As vias sensitivas aferentes são provenientes do quinto par craniano, inervando ricamente a mucosa, chegando a vasos, glândulas e epitélio. Participam da proteção do sistema respiratório por meio de reflexos que levam a espirro, tosse e apneia, ativando o sistema autônomo e transmitindo estímulos dolorosos.29 Também são responsáveis por conduzir ao sistema nervoso central informação sobre a vazão do fluxo aerífero através da detecção do resfriamento da mucosa nasal.42




    Nas rinites neurogênicas, ocorre disautonomia, podendo haver hiperfunção do parassimpático, clinicamente expresso como rinorreia, ou hipofunção do simpático, gerando vasodilatação e subsequente diminuição da área de seção transversa da via aérea nasal.44




    Mecanismos de Defesa




    Imunológico




    O sistema imunológico da mucosa nasossinusal tem por função proteger a mucosa contra colonização e invasão de patógenos, impedir a absorção de antígenos não degradados de organismos comensais ou provenientes do fluxo aerífero, assim como evitar o desenvolvimento de respostas imunológicas potencialmente danosas, caso ocorra penetração de antígenos no interior do tecido.45




    A defesa inespecífica do epitélio respiratório possui diversos componentes. A lisozima é capaz de destruir a parede celular de bactérias gram-positivas. É produzida nas células caliciformes e nas glândulas seromucosas, além de estar presente em grânulos de neutrófilos. A lactoferrina é inibidora de crescimento bacteriano e possui ação contra fungos. Proteínas do sistema de complemento também são encontradas na mucosa nasal e são responsáveis por destruir e marcar elementos estranhos à mucosa para fagocitose por neutrófilos e macrófagos. A presença de interferon intracelular é um elemento de proteção contra agentes virais.20




    A defesa imunológica específica do sistema respiratório é parte do sistema linfático MALT (mucosa-associated lymphatic tissue). Esse sistema é altamente compartimentalizado e exerce sua função de maneira quase independente do sistema imunológico sistêmico. Linfócitos T e B, embora em pequeno número, são frequentemente encontrados na mucosa nasal.46




    As imunoglobulinas A e G são sintetizadas na mucosa e encontradas em concentrações elevadas no muco. É nas glândulas seromucosas que a IgA, produzida por linfócitos B presentes na mucosa, ligar-se-á ao receptor polimérico para formar IgA secretora. Entre as características da IgA secretora destacam-se: é um dos principais mecanismo de defesa do epitélio respiratório, representando em torno de 50% do total de proteínas presentes no muco; é resistente a proteases do próprio corpo; inibe a adesão bacteriana; inibe os efeitos inflamatórios de outras imunoglobulinas; é capaz de neutralizar vírus e toxinas bacterianas. A IgA secretora atua principalmente na superfície epitelial, prevenindo a penetração de microrganismos no tecido. Já a imunoglobulina G é encontrada mais profundamente na mucosa e tem por função neutralizar microrganismos que conseguiram invadi-la. Em condições fisiológicas, a imunoglobulina M não é detectável no muco ou na mucosa nasal, e a imunoglobulina E está em níveis inferiores aos plasmáticos. Mediadores inflamatórios como histamina, bradicinina, prostaglandinas e citocinas são liberadas localmente na mucosa em resposta a agressões químicas e físicas ou a estímulos alergênicos. Esses mediadores levam ao aumento da secreção glandular, vasodilatação e aumento da permeabilidade vascular.20,21,45,46




    Muco




    À exceção da região vestibular, recoberto por epitélio escamoso estratificado e epitélio de transição, o muco reveste o restante da superfície das cavidades nasais e sinusais. É o muco que está efetivamente em contato com o fluxo aerífero, tendo participação de extrema relevâncias em algumas das funções atribuídas à mucosa do trato respiratório: condicionamento do ar, olfato e defesa.




    Estima-se que o nariz e os seios paranasais produzam cerca de 1 a 2 litros de muco por dia em condições fisiológicas. O muco é constituído por 95% de água, 3% de proteínas e 2% de sais, e é produzido por glândulas presentes na mucosa, por células caliciformes e pela transudação de plasma sanguíneo. Possui pH ácido (5,5 a 6,5), o que inibe o crescimento bacteriano.20,46




    O muco nasal tem aproximadamente 15 µm de espessura e é dividido em duas fases distintas. A mais interna, conhecida como sol, está em contato com as células do epitélio de revestimento nasossinusal. Esta camada possui 6 µm de espessura e é uma camada mais líquida, com menor concentração de proteínas e é o local onde os cílios das células colunares se encontram imersos. A camada externa, gel, está em contato com ar e é mais viscosa e elástica, perfeita para aderência e captura de partículas, alérgenos e patógenos presentes no fluxo de ar, que venham a colidir com a superfície nasal durante a inspiração.46




    Clearance Mucociliar




    As contínuas produção e movimentação do muco nasal visama eliminar impurezas, alérgenos e patógenos retidos na cavidade nasal durante o processo de filtração do ar. O batimento ciliar rítmico e organizado é necessário para movimentar o muco de forma eficiente, tanto no nível celular quanto no tecidual.46




    Os cílios de uma célula epitelial movem-se conjuntamente e sempre na mesma direção. O movimento ciliar pode ser decomposto em dois tempos. O primeiro é um movimento efetivo, orientado no sentido vertical em relação à superfície epitelial, onde as pontas dos cílios impactam a camada gel situada acima, aplicando força a ela e impulsionando-a. O segundo movimento, em seguida, é o de retorno, em uma posição mais horizontal, quando os cílios ficam imersos na camada sol e não tocam a camada gel. Esse movimento é repetido cerca de 1.000 vezes por minuto. A velocidade de movimentação do muco pode variar de 2 a 25 milímetros por minuto. A cada 10 a 20 minutos, a camada gel do muco é renovada.6,20,45




    A organização do batimento ciliar em nível tecidual determina a direção de escoamento do muco na superfície epitelial. Nos primeiros 1 a 2 centímetros da mucosa nasal, o movimento ciliar impulsiona o muco em direção ao vestíbulo. No restante da cavidade nasal, o muco é direcionado para a faringe, onde será encaminhado para deglutição.20




    Dentro dos seios paranasais, a rota do muco é sempre em direção ao óstio natural, à exceção da mucosa do septo intersinusal dos seios frontais, que direciona o muco em direção cranial, afastando-o do óstio. Assim, é necessário que o muco atinja as demais paredes para, então, ser direcionado para fora do seio frontal.47




    O batimento organizado também cria rotas convergentes para o fluxo de muco. Os seios maxilares, os seios frontais e as células do etmoide anterior direcionam o muco para o meato médio. Os seios esfenoides e as células etmoidais posteriores direcionam o muco para o recesso esfenoetmoidal. No meato médio, o muco é movido posteriormente e segue rota acima do nível da concha inferior. Ao chegar à faringe, o muco oriundo do meato médio seguirá rota inferior ao óstio da tuba auditiva. Já o muco com origem no recesso esfenoetmoidal será direcionado para a região superior da coana e passará acima do óstio da tuba auditiva.20,47




    O fenômeno de recirculação pode ocorrer na presença de óstio acessório na fontanela posterior do seio maxilar. O movimento ciliar direciona o muco para o óstio acessório quando esse se encontra na rota principal de escoamento do meato médio. O muco, então, adentrará o seio maxilar pelo óstio acessório, para, em seguida, ser direcionado pela mucosa sinusal para o óstio principal, reiniciando o processo e recirculando indefinidamente. A perda da capacidade de eliminar o muco e as impurezas nele contidas pode levar à inflação tecidual, gerando sintomas nasossinusais.48




    A movimentação eficaz do muco depende de suas propriedades, do número e da estrutura dos cílios, assim como de seus batimentos sincronizados e organizados. O comprometimento do sistema de clearance mucociliar, seja por alteração das propriedades físicas do muco, como na fibrose cística, seja por alterações nos cílios, como na síndrome de Kartagener, leva à estase de muco e de impurezas nas cavidades nasossinusais, além de facilitar a colonização por bactérias nocivas. Isso produz inflamação tecidual, que se expressa como rinossinusite crônica.46




    Óxido Nítrico




    O óxido nítrico é um radical livre altamente reativo, inicialmente conhecido por fazer parte da poluição atmosférica. A primeira função biológica descoberta desta molécula foi sua ação endotelial relaxante. Atualmente, diversas funções biológicas são reconhecidas: neurotransmissão, vasodilatação e broncodilatação, além de atuação na defesa inespecífica da mucosa respiratória.49




    A molécula de óxido nítrico apresenta rápida difusão a partir do local de síntese e pode atravessar as membranas celulares para interagir com moléculas intracelulares, além de ser intrinsecamente instável. Essas características explicam a inexistência de receptores extracelulares ou de mecanismos biológicos para sua degradação.50




    Embora a mucosa nasal seja capaz de produzir óxido nítrico, o principal local de produção deste gás encontrado no fluxo aerífero são os seios paranasais, que funcionam ainda como câmaras de armazenamento. Nas cavidades sinusais, o gás é continuamente gerado pela ação da enzima óxido nítrico sintase induzível. Apenas três minutos são necessários para que o seio maxilar esvaziado de óxido nítrico volte à sua concentração habitual do gás. Diversos tipos celulares encontrados no sistema respiratório são capazes de produzir óxido nítrico, incluindo células epiteliais, nervosas e inflamatórias como macrófagos, neutrófilos e mastócitos.51-53




    O óxido nítrico tem ação contra bactérias, vírus e fungos, podendo ser letal ou inibir o crescimento desses organismos. Algumas bactérias são sensíveis a concentrações de óxido nítrico tão baixas quanto 100 ppb. A concentração de óxido nítrico dentro dos seios paranasais pode chegar a valores muito maiores, na ordem de 30.000 ppb, o que sugere que esse gás possa ter papel relevante em manter as cavidades sinusais estéreis. O óxido nítrico também contribui para a defesa do sistema respiratório ao promover a aceleração dos batimentos ciliares do epitélio respiratório.51,53




    Além de sua função de defesa, o óxido nítrico também é considerado uma molécula mensageira aérea. O gás produzido nas cavidades sinusais é levado pelo fluxo aerífero inspiratório para os pulmões, onde promoverá a vasodilatação e a broncodilatação. A respiração nasal diminui a resistência vascular pulmonar e melhora a oxigenação arterial quando comparada com a respiração oral. Foi demonstrado que, com a adição de óxido nítrico à respiração oral, obtém-se resultado equivalente.49,51,54




    Microflora




    A cavidade nasal está exposta aos microrganismos presentes no ambiente. Tal como na pele, boca e restante do sistema digestório, na superfície da cavidade nasal existem comunidades de bactérias comensais que inibem o crescimento de bactérias patogênicas ao competir por espaço e nutrientes, além de produzir componentes tóxicos às bactérias invasoras.55




    Em relação à flora bacteriana nasal, há grande variabilidade de espécies de bactérias e de suas quantidades relativas entre os indivíduos. Algumas espécies patogênicas são frequentemente encontradas na cavidade nasal. Foi observada colonização do vestíbulo nasal por S. aureus em 25% das amostras de uma população adulta saudável. Bactérias envolvidas em rinossinusites, otites médias e pneumonias frequentemente são encontradas nas cavidades nasais, com um estudo em crianças saudáveis observando Moraxella catarrhalis, Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae em 27%, 19% e 13% da amostra, respectivamente. Algumas outras espécies de bactérias frequentemente encontradas nas cavidades nasais são Corynebacterium ssp, Propionibacteriaceae ssp, Staphylococcus coagulase negativo, Escherichia coli, Klebsiella oxytocia, Citrobacter diversus, Enterobacter cloacae. Foi observado que há diminuição da diversidade da flora bacteriana nasal em pacientes com rinossinusite crônica.20,55-57




    Seios paranasais




    Os seios paranasais são cavidades nos ossos do crânio preenchidas por gás e em comunicação com a cavidade nasal através de seus óstios. O processo de aeração dos seios maxilares, frontais e esfenoidais começa após o nascimento por um processo de cavitação, resultado da absorção de gordura marrom presente nesses ossos. O etmoide, por outro lado, se encontra formado ao nascimento.58




    Filogeneticamente, o trabeculado etmoidal visa abrigar a mucosa olfativa. Diversas teorias são propostas para explicar a existência dos demais seios paranasais, entre elas: diminuir o peso do crânio, servir como caixa de ressonância vocal ou serem cavidades vestigiais sem função atual. A produção do gás óxido nítrico é apontada, atualmente, por muitos autores como a principal função dos seios paranasais.53,58




    A ausência de fluxo aerífero nasal não afeta o desenvolvimento dos seios paranasais, como pode ser observado pelo tamanho similar dos seios paranasais de ambos os lados em indivíduos adultos com atresia de coana unilateral. Nesses casos, a observação de que os seios paranasais são saudáveis, ou pelo menos não são mais afetados que seus pares contralaterais, também sugere que a inexistência de fluxo aerífero nasal não prejudica a saúde sinusal. Por outro lado, a interrupção ou restrição da comunicação dos seios paranasais com a cavidade nasal é fator etiológico conhecido de doenças sinusais. Nessa situação, as trocas gasosas entre os seios paranasais e o nariz são interrompidas ou reduzidas, assim como a drenagem do muco produzido pela mucosa sinusal. Como resultado, os seios paranasais podem ser acometidos por sinusites, por mucoceles ou podem sofrer colapso, como na síndrome do seio silencioso, quando a atresia do complexo osteomeatal induz a diminuição do volume da cavidade óssea do seio maxilar.59,60




    A mucosa sinusal é similar e contínua à mucosa nasal, sendo constituída, também, por epitélio respiratório. A maior diferença entre as duas parece ser a grande capacidade de produzir óxido nítrico da primeira. Ademais, a mucosa dos seios paranasais é mais fina, com menor quantidade de glândulas e terminações nervosas, além de não possuir sinusoides venosos abundantes como a mucosa nasal.20,21,58




    Reflexo do espirro




    O espirro visa eliminar partículas de dentro da cavidade nasal. O ar expulso da cavidade nasal pode atingir a velocidade de 50 m/s. O reflexo é geralmente desencadeado pela presença de corpo estranho na região anterior da cavidade nasal, e também pode ser precipitado pela exposição visual à luz intensa.20




    Reflexo nasolacrimal




    Estímulos químicos e físicos da mucosa nasal podem desencadear lacrimejamento.20
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    Introdução




    A propedêutica envolve a coleta de anamnese detalhada e a realização de exame físico minucioso, sendo essencial para o diagnóstico preciso das doenças nasossinusais. Permite, ainda, uma avaliação integral das áreas que englobam a Otorrinolaringologia, ajudando a compreender como uma condição em uma região pode afetar outra. Além disso, alguns exames complementares auxiliam na confirmação do diagnóstico clínico, quando necessários.




    Em um primeiro momento, a história sobre as queixas otorrinolaringológicas do paciente deve ser colhida para entendimento da temporalidade do surgimento dos sinais e sintomas, já que podem estar intrinsecamente relacionados. Neste momento, o médico otorrinolaringologista também deve questionar sobre a presença de sintomas gerais, como febre e adinamia, que apontam um quadro infeccioso ou não. Antecedentes pessoais e familiares são itens de relevância para uma investigação completa.




    Em um segundo momento, o exame físico otorrinolaringológico que engloba a avaliação das orelhas, nariz e boca é crucial para a composição do raciocínio clínico final.




    Em um terceiro momento deve ser levada em consideração a necessidade de realização de exames complementares, como o exame endoscópico nasal, que complementará o exame físico nasal ambulatorial.




    Anamnese




    Durante a anamnese, são dados da história clínica de importância para o diagnóstico das doenças nasossinusais:1,2




    ▪ Obstrução nasal: uni ou bilateral; intermitente, constante ou em báscula; pior em alguma situação ou em algum período do dia.




    ▪ Rinorreia: uni ou bilateral; intermitente ou constante; aquosa, purulenta ou mucoide; anterior e/ou posterior; presença de sangue.




    ▪ Prurido nasal.




    ▪ Espirros: em salva; crises esternutatórias.




    ▪ Olfato: hiposmia; anosmia; parosmia; cacosmia; fantosmia.




    ▪ Epistaxe: uni ou bilateral; intermitente ou recorrente; espontânea ou com fator desencadeante; anterior e/ou posterior; volume; sinais de gravidade (tamponamento nasal ou internação).




    ▪ Dor facial e/ou cefaleia: localização; tipo; associação ou não a sintomas nasais, otorrinolaringológicos ou neurológicos.




    ▪ Sintomas gerais: febre, adinamia, tosse.




    Instrumental




    Ambulatorial




    A técnica de avaliação ambulatorial (rinoscopia anterior) é relativamente simples de ser realizada e é baseada na visualização direta ou indireta de estruturas nasais. Para tanto, são necessários uma fonte de iluminação, como fotóforo ou lanterna (Fig. 3-1), e espéculos nasais adulto e infantil.
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    Fig. 3-1. Fotóforo. (Arquivo pessoal dos autores.)




    Fibroscópio Flexível e Rígido




    Em algumas situações, há a necessidade de complementação do exame físico com exame endoscópico para elucidação da hipótese diagnóstica, quando o exame rinoscópio simples é inconclusivo. Trata-se de uma técnica minimamente invasiva, que permite uma visualização direta e detalhada das estruturas intranasais e de nasofaringe.




    Utilizam-se endoscópios flexíveis (Fig. 3-2), com diâmetros variáveis de 2,7 a 5 mm, com ou sem canal de biópsia, a depender da idade do paciente e das características de suas cavidades nasais. Outra opção é a utilização de endoscópios rígidos (Fig. 3-3), com 4 mm e várias angulações (0, 30 e 45 graus) que, além de permitirem visualização diagnóstica, propiciam a realização de pequenos procedimentos ambulatoriais (curativos nasais, retirada de corpos estranhos etc.).
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    Fig. 3-2. Nasofaringolaringoscópio flexível. (Arquivo pessoal dos autores.)
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    Fig. 3-3. Endoscópio nasal rígido. (Arquivo pessoal dos autores.)




    Rinomanometria e Rinometria Acústica




    Existem métodos objetivos para avaliação de obstrução nasal, como a rinomanometria e a rinometria acústica. A rinomanometria quantifica a resistência do fluxo de ar, através da detecção, por meio de cânulas na narina, de variações no fluxo e pressão nasal durante a respiração. Já a rinometria acústica decorre de um estímulo sonoro dentro de uma narina captado por um microfone na narina oposta, registrando as mudanças na frequência e amplitude do som, gerando uma avaliação de área de obstrução ou estreitamento de ar na cavidade nasal.3 Este método de avaliação permite o diagnóstico de malformações da linha média, como atresia de coana.




    Exame Físico




    Avaliação da Pirâmide Nasal




    O primeiro passo no exame físico nasal é a inspeção da pirâmide nasal. Nessa fase, devemos observar o tipo e o tamanho do nariz e sua adequação à face do paciente; a presença de laterorrinias; presença de giba nasal; abaulamentos ou afundamentos do osso nasal; edema do dorso nasal e de face; características da ponta nasal; tamanho, diâmetro e simetricidade das narinas; cicatrizes e malformações. Em pacientes com rinite alérgica, podemos observar a presença de prega nasal, na transição entre a parte cartilaginosa e óssea da pirâmide nasal.1,2,4
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