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REsumo

O autor descreve a semiologia utilizada
para avaliacdo da obstru¢io nasal, incluindo a
inspegdo e palpagdo externas do nariz, rinosco-
pia anterior, endoscopia nasal e outros exames
como tomografia computadorizada, ressonancia
magnética e métodos de aferi¢do do fluxo aéreo
nasal. Na segunda parte aborda o tratamento
cirurgico da obstrugdo nasal, destacando as
técnicas para corre¢do da obstrugdo na rino-
faringe, no septo nasal, na parede lateral e em
outros pontos.

PALAVRAS-CHAVE: Obstrugdo nasal,
Exame fisico, Conchas nasais, Septo nasal,
Rinofaringe.

1. SEMIOLOGIA DA CAVIDADE
NASAL

Neste capitulo descreve-se a semiologia na-
sal para avalia¢do da obstrugédo nasal, omitindo
outros métodos utilizados.

Na inspec¢do externa observam-se as
alteracdes anatdmicas, sequelas de traumas,
malformagoes congénitas, edemas ou processos

inflamatorios. Na piramide nasal, especial aten-
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¢do na presenca de assimetrias e abaulamentos.
Na base nasal, verifica-se o vestibulo, a columela
e a abertura anteroinferior com os orificios
narinarios.

Na palpacéo do nariz pesquisa-se os pontos
sensitivos e as alteragdes das formas dos ossos
nasais e das cartilagens, como escolioses, selas,
assimetrias e ulceragdes. Tracos de fraturas
e pequenas assimetrias provocadas por estas,
podem ser sentidas com os dedos e sdo carac-
terizados como sinal do degrau. Nos disturbios
motores e sensitivos procuram-se as alteracdes
da motilidade e da sensibilidade, lembrando
que distarbios da sensibilidade podem gerar
pseudo-obstrugdo nasal**.

1.1. ExaME DA CAVIDADE INASAL

Para se examinar o vestibulo nasal observa-
se o mesmo durante varias inspiragdes e expi-
ragdes. Em seguida, levanta-se a ponta e caso
necessario, afasta-se lateralmente a asa do nariz.
Em casos de obstrugdo nasal severa, podemos
ver o colabamento da asa nasal, durante a fase
inspiratdria da respira¢ao.

O exame da cavidade nasal deve ser reali-
zado sob condig¢des favoraveis de iluminagio,
com a utilizagio do fotéforo de luz fria. Parao



diagndstico de detalhes e das estruturas poste-
riores, os endoscopios rigidos ou flexiveis pro-
porcionaram avanco consideravel na semiologia
nasal, mudando o padrdo do diagndstico ao
permitirem ver alteragdes antes imperceptiveis
ao exame habitual. Tém a grande vantagem de
proporcionar visio com magnificagdo da ima-
gem e grava¢do em video para posterior estudo.
Além disso, facilita e torna melhor o exame
da metade posterior, dos meatos e do teto da

cavidade nasal®.

1.1.1. RINOSCOPIA ANTERIOR

Consiste na inspegdo da cavidade nasal com
o auxilio de um espéculo nasal. Este é introdu-
zido no vestibulo, com as laminas fechadas, e
sua por¢ao superior levemente lateralizada. A
seguir, as laminas sao abertas suavemente, para
se ter visdo das estruturas do interior da fossa
nasal como o septo, conchas, assoalho, valvulae,
em alguns casos, meato médio e concha média.
Fixa-se a asa do nariz com o dedo indicador,
em seguida com o espéculo aberto impedindo
movimentos bruscos da cabeca do paciente
causarem traumatismos intranasais. Da mesma
forma, evita-se pressdo sobre a parede lateral,
a concha inferior e a parte anterior do septo,
evitando dor e até sangramento.

Existem duas posi¢des basicas de rinoscopia

anterior>'!:

o A que permite ver a parte baixa da fossa
nasal, em que o espéculo é colocado volta-
do para o assoalho, detalhando as conchas
inferiores, meato inferior, parte anterior do
vomer e da cartilagem quadrangular.

« E a outra, com o espéculo voltado para
cima e com a cabeca hiperextendida, que
nos da a visao do alto da fossa nasal, concha
média, porgdo septal alta e zona olfativa.

Em criangas o melhor é usar o espéculo
otoldgico, pois o nasal é grande, dificultando o
exame e, muitas vezes, assustando os pequenos
pacientes, Recém-nascidos ou criangas ndo
colaborativas devem estar previamente imo-

bilizadas, fixando-se bem a cabeca para evitar

manipula¢des traumaticas. Pode-se ter uma
ideia das estruturas intranasais levantando a
ponta do nariz com o dedo polegar, porém esta
técnica é limitada.

A segunda etapa da rinoscopia é sempre
realizada apds vasoconstric¢ao das conchas
nasais. Esta é obtida com a coloca¢do de mechas
de algodao embebido em solugio fisioldgica ou
anestésica com vasoconstrictor na concentragio
de 1:80000 a 1:200000, deixada por alguns minu-
tos e que, apos retiradas, permite ampla visao da
cavidade nasal, inclusive da parte posterior e, em
fossas nasais amplas e grandes, até das coanase
rinofaringe. Atengédo aos pacientes portadores
de hipertensdo arterial, cardiopatias, glaucoma
ou outras afec¢des, em que é perigoso o uso de
vasoconstrictores topicos. As alteragdes impor-
tantes a serem verificadas sdo: aspecto e cor da
mucosa, vascularizagdo, presenca de secre¢do,
aspecto e caracteristicas da secrecao, desvios
do septo nasal, edema das conchas nasais,
presenca de vasos dilatados na area de Kissel-
bach ou Little, presenca de tumores, ulceragdes,
perfuragdes e corpos estranhos>''. A rinoscopia
posterior com espelho, um método classico caiu
em desuso apds o advento dos telescopios nasais.

1.1.2. ENDOSCOPIA NASAL

E utilizada como complemento das rinosco-
pias anterior e posterior. Pode ser realizada com
endoscopios rigidos ou flexiveis. A avaliacdo
endoscopica das cavidades nasais foi aprimora-
da a partir da década de 1970 e tem permitido
consideréavel avan¢o na rinologia.

Embora a rinoscopia anterior persista ainda
como o método mais praticado para a avaliacdo
das condi¢des nasais, a sua principal limitagdo
diagnostica consiste na dificuldade em avaliar
as estruturas mais profundas, como as regioes
do complexo ostiomeatal e coanal®.

A rinoscopia endoscdpica permite uma vi-
sualizagdo mais ampla e completa das cavidades
nasais e suas estruturas. Os endoscopios flexiveis
apresentam as desvantagens de uma qualidade
de imagem inferior aos telescopios rigidos e a

necessidade de fletir a sua extremidade dentro
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das fossas nasais que, em geral, sdo estreitas e
ndo permitem esta manobra. Os telescopios
rigidos, ao contrario, apresentam diferentes
angulos visuais, variando de 0° a 120°, fato este
que possibilita o exame de diferentes regides
das fossas nasais a partir de um unico eixo ou
ponto de introdugéo. Esta vantagem, acrescida
da excelente qualidade de imagem, faz com que
os telescopios rigidos tenham grande aplicabi-
lidade*>!".

Os endoscopios rigidos mais utilizados sdo
os telescopios nasais do tipo Hopkins, cujos
sistemas Optico e de condi¢do luminosa sdo
constituidos, respectivamente, por lentes e fibras
opticas. Os telescopios existentes apresentam
diametros varidveis de 2,7mm ou 4mm, com
angulos visuais de 0°, 30°, 45°, 70°, 90° e 120°. Os
mais utilizados sdo os de 0° e 30° para a avaliagdo
global da cavidade nasal e da rinofaringe e o de
70° para a 0 exame dos recessos e estruturas das
regides altas (Fig.1)*".

O exame endoscopico de rotina pode ser
realizado com o paciente preferencialmente
sentado ou deitado. As fossas nasais devem ser
antes avaliadas pela rinoscopia anterior e, com
cuidado, anestesiadas topicamente. A utilizagdo

de vasoconstrictor e um eficiente anestésico

70°

FiGura 1. ANGULAGCOES DOS ENDOSCOPIOS RiGI-
DOS MAIS UTILIZADOS.
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local constituem medidas muito importantes
para uma minuciosa avaliagao.

O exame compoe-se de trés fases ou pas-
sagens, a primeira no meato inferior e cavum,
depois no meato médio e por fim no superior.
Alcangando, dessa forma, todas as estruturas da
fossa nasal (Fig.2).

Na primeira passagem, o endoscopio de 0°
ou 30° é introduzido junto ao assoalho da fossa
nasal, procurando-se observar as condigdes da
mucosa do corneto inferior, presenca de possivel
secre¢do patologica proveniente da regido me-
atal média e, na regido posterior, as estruturas
rinofaringeas. Pede-se ao paciente para emitir
aletra “K” constatando-se ou ndo a motilidade
do véu do paladar. Na rinofaringe, deve-se ver
o torus tubdrio, o dstio da tuba auditiva, a pre-
senca ou nao da amidala faringea e de eventuais
aderéncias.

Nessa etapa, a avaliacdo de urna eventual
antrostomia no meato inferior é possivel com o
endoscopio de 70°. Vale ressaltar que alteragdes
anatdmicas, como desvios septais e hipertrofia
de conchas, podem eventualmente dificultar a
introdugéo do telescopio e a visdo das estruturas
pretendidas. Nestas situagdes, o exame da rino-

faringe pode ser feito com o uso de endoscdpio

FiGurA 2. TRAJETOS DE PASSAGEM DO ENDOSCO-
PIO NASAL.



flexivel de 2.7 a 3.2mm, que é capaz de contornar
o0 local de estreitamento®”.

Ap0s a avaliagdo das estruturas inferiores,
o endoscopio de 0° ou 30° é introduzido na drea
inferior da concha média, onde se observa prin-
cipalmente o meato médio, o hiato semilunar,
a bula etmoidal, a regido da fontanela maxilar,
eventualmente o Ostio do seio maxilar, e as
possiveis alteragdes anatomicas e patoldgicas
existentes. Pacientes portadores de sinusopa-
tias maxilares, etmoidais anteriores e frontais,
cronicas ou recorrentes, muitas vezes tém suas
causas localizadas nesta regido. Nao raramente,
o exame endoscdpico desses pacientes revela a
presencga de polipos, hipertrofia mucosa e con-
cha média pneumatizada, interferindo na drena-
gem e aeracao dessas cavidades. A presenca de
secre¢do mucopurulenta e a sua drenagem pos-
terior podem confirmar o diagndstico de uma
sinusopatia despercebida durante a rinoscopia
anterior. Embora nem sempre seja possivel, a
introdugdo mais profunda do endoscépio pode
permitir a visualizagdo do recesso esfenoetmoi-
dal e do 6stio esfenoidal®.

Introduz-se o endoscopio em dire¢io ao
meato médio, até se observar a cabega da concha
média. Em seguida acompanha-se o corpo da
concha média até a coana. Girando-se a ponta
do endoscopio para cima vé-se a area olfativa, a
concha superior e 0 meato superior; o corpo da
concha inferior é acompanhado para observar
cor, aspecto e ondulag¢des. Entre a concha média
e a parede lateral, o endoscopio revelara imagens
dos dstios de arejamento e possiveis aumentos
da bula etmoidal. Em alguns casos pode-se
luxar suavemente a concha média, facilitando
a introdu¢ido do endoscopio no meato médio
e a visdo dos o6stios de drenagem dos seios
anteriores. A utilizagao do endoscéopio de 70°
pode ocasionalmente permitir a visio do meato
superior e da regido olfatdria, que muitas vezes
sao inacessiveis por estar a concha média aco-
lada ao septo nasal’.

Além da avaliagdo diagndstica, a endos-
copia com material rigido permite a realizagdo

de bidpsia da fossa nasal e da rinofaringe sob

visualizagdo direta, aumentando a eficiéncia e
diminuindo os riscos do procedimento a vista
desarmada.

As desvantagens da rinoscopia endoscopica

Sao:

- A dificuldade de realizagdo do exame em
individuos com desvio septal acentuado ou
com qualquer outra causa obstrutiva que
possa impedir a passagem do endoscopio;

- A necessidade de anestesia topica e o des-
conforto doloroso causado principalmente
pelo endoscépio rigido.

1.1.3. OutrOS EXAMES

A tomografia computadorizada é método
excelente para diagndstico das estruturas Os-
seas intranasais. Usada de rotina em todas as
afec¢des sinusais inflamatorias ou infecciosas
cronicas, lesdes estruturais, tumores e na avalia-
¢do pré-operatdria em qualquer tipo de cirurgia
nasossinusal>**>.

No diagnoéstico a avaliagdo da hipertrofia
das conchas nasais, permite diferenciar se o
aumento ¢ as custas de mucosa ou de 0sso, iden-
tificando também conchas bolhosas, alteracdes
do infundibulo e obstru¢io do meato médio.
Serve para diagndstico das rinites atroficas
secundadrias a cirurgias, onde se define bem o
tipo e a extensdo do tecido retirado. Nos casos
de ozena, mostra o grau de atrofia osteomucosa.
Util em desvios septais, principalmente os espo-
roes osteocartilaginosos e suas impactagdes e os
desvios Osseos altos com suas delicadas relacoes
com o teto da fossa nasal.

A ressondncia magnética fica restrita ao
diagnostico de lesdes tumorais intranasais com
invasdo do parénquima cerebral ou da drbita.
Tem utilidade na avalia¢do de pacientes com
ronco e apneia do sono, em conjunto com o
exame da cavidade oral, evidenciando as obs-
trugdes retropalatais e retrolinguais.

1.2. AvALIACAO DO FLuxo NASAL

O espelho de Glatzel ¢ um antigo método
de medic¢do do fluxo nasal, mas ainda muito
utilizado, que mede somente o fluxo expiratdrio.
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O espelho utilizado atualmente é uma placa de
metal polido, que é colocada imediatamente
abaixo do nariz, enquanto o paciente respira
tranquilamente com a boca fechada. O ar quente
expirado condensa na placa fria, produzindo
uma 4rea oval de condensac¢do em frente de cada
narina. O espelho pode ser marcado com linhas
circulares para que a quantidade de condensagéo
possa ser rotulada quantitativamente. Podem
ser feitas comparagdes entre direita e esquerda,
bem como uma taxa objetiva do efeito de vaso-
constrictores topicos. O método tem restrigoes
porque os sintomas de obstrucgdo nasal sdo
inspiratdrios e as medidas ndo sdo validas em
casos de colapso valvular.

A medic¢do do fluxo aéreo nasal pode ser
util no diagnodstico da obstru¢do nasal, visto
que pode comprovar a queixa do paciente e dar
informagoes sobre o grau e o local da obstrugao.
Pode ser usado também para a compara¢ido
objetiva do resultado terapéutico. A medida do
fluxo nasal isolado tem a desvantagem de ndo
mostrar a quantidade de pressdo positiva ou
negativa necessaria na nasofaringe para pro-
duzir tal fluxo. Portanto, deve ser feita medida
simultinea da pressdo da nasofaringe'”.

1.2.1. RINOMANOMETRIA

Podemos ter ideia da resisténcia da respi-
racdo nasal, da permeabilidade das cavidades
nasais e da importancia ou nio das alteragdes
estruturais observadas nos diversos tipos de
exames, através da rinomanometria, que mede
de forma independente o fluxo e a pressdo do
ar em cada cavidade nasal.

A rinomanometria anterior mede o fluxo
aéreo via um pneumotacoémetro encaixado a
uma narina. O fluxo nasal e a curva de pressdo
obtida durante uma respira¢ao tranquila com a
boca fechada sdo gravados em forma de grafico.
Com este método mede-se o fluxo de um tnico
lado do nariz de cada vez. Na rinomanometria
posterior, uma mdscara bem ajustada colocada
sobre ambas as narinas contém o pneumota-
codmetro que mede o fluxo nasal, medindo a

pressao e o fluxo de ambos os lados do nariz
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simultaneamente. Para medir cada lado em se-
parado, o lado oposto deve ser bloqueado com
um tampao. Uma vantagem deste método sobre
a rinomanometria anterior é que nio altera a
forma da narina durante a medigéo.

A rinomanometria é particularmente util
em casos médico-legais, em casos de segunda
opinido a respeito da indicacdo de cirurgias
nasais, em casos suspeitos de neurose nasal, e
em casos de queixas de obstrugdo nasal que ndo
concordam com o exame fisico”'".

1.2.2. RINOMETRIA ACUSTICA

Consiste no teste de reflexdo acustico
adaptado para as cavidades nasais, descrito por
Hilberg e cols. em 1989, baseado na reflexao de
uma onda acustica e oferecendo informagdes so-
bre as dimensdes da cavidade nasal. O principio
fisico da técnica é que o0 som em um tubo, neste
caso as vias aéreas, é refletido por mudangas na
impedéncia acustica causada por variagdes nas
dimensdes do tubo. Clinicamente a rinometria
acustica serve para medir as dimensdes da cavi-
dade nasal através de uma curva, descrevendo
rea transversa em funcéo da distancia.

E usada para o estudo da fisiologia nasal
e a avaliagdo da geometria nasal antes e apds
cirurgias nasais, em pacientes com problemas de
ronco e apneia obstrutiva do sono, nas doengas
nasossinusais e no efeito de exercicio fisico e de

medicamentos sobre a paténcia nasal®'’.

2. TRATAMENTO CIRURGICO DA
OBSTRUCAO NASAL

O tratamento visa a melhora da obstrugio
nasal, apds esgotados todos os métodos clinicos
e sem resultado satisfatério. Abordaremos o
tratamento cirurgico de acordo com o local da
obstrucdo nasal.

2.1. RINOFARINGE

A causa mais frequente é a hipertrofia
das vegetacdes adenoides, que acometem as
criangas, mas também vistas no adolescente e
no adulto jovem. Apds o diagnostico feito por
radiografia lateral do cavum, por tomografia



computadorizada ou por endoscopia nasal,
procede-se & curetagem das mesmas com a
cureta de Beckman, sempre sob anestesia geral.
De forma geral, o resultado é muito bom, com
retorno imediato da respira¢do nasal, percebido
jano proprio hospital. Além das vegetagdes ade-
noides, pode-se ter polipos, cisto ou tumores lo-
calizados na rinofaringe, que exigem tratamento
cirurgico, assim como a atresia ou imperfuragéo

coanal, de técnica mais sofisticada®.

2.2. SErTO NASAL

Talvez uma das maiores dificuldades para
o otorrinolaringologista seja avaliar quanto um
desvio de septo esta participando do processo
obstrutivo. Sabemos que grande parte da popu-
lagdo nao tem o septo nasal retilineo, havendo
sempre alguma sinuosidade.

O septo nasal pode obstruir de duas formas:

1. mecénica - em que o desvio é pronuncia-

do e se impde na corrente aérea;

2. de forma secundéria, a mais frequente,
prejudicando a fisiologia nasal adequada e
levando a quadro de rinite vasomotora se-
cundaria, causadora de grandes obstrugoes,
como por exemplo, no caso de uma peque-
na impacta¢do do septo na parede lateral
turbinada que pode acarretar consideravel

obstrucio nasal.

FiGurA 3. CINCO AREAS DA CAVIDADE NASAL.
AREA 1: VESTIBULO NASAL

AREa 2: vArvura

ARrEa 3: Atico

AREA 4: 1/2 ANTERIOR CORNETOS E PRO]EQAO SEPTAL

AREA 5: 1/2 POSTERIOR CORNETOS, COANAS E
PRO]EQAO SEPTAL

Na tentativa de superar esta dificuldade,
Cottle classificou os desvios septais em trés
graus, de acordo com o tamanho ou a reper-
cussdo na fung¢do nasal. Grau 1 - desvios pe-
quenos ou desvios de qualquer tamanho que
ndo tenham repercussao na fung¢do nasal; Grau
2- desvios medianos ou com grande repercussio
na fun¢ao nasal; Grau 3 - desvios com impacta-
¢80 na parede lateral mesmo apos retragdo dos
cornetos. Os graus 2 e 3 serao quase sempre Ci-
rurgicos ao passo que o grau 1 é compativel com
bom funcionamento nasal, excepcionalmente
requerendo abordagem cirtrgica®®.

O mesmo autor, em trabalho tradicional,
dividiu as fossas nasais em cinco dreas principais
(Fig.3), para estabelecer com melhor critério o
incomodo derivado do desvio do septo nasal.
Assim temos as cinco areas: drea 1 — vestibulo
nasal; area 2 - valvula; area 3 — dtico; area 4 -
metade anterior dos cornetos e proje¢io septal
e area 5 - metade posterior dos cornetos com
a projec¢do septal e coanas. Esquematicamente
terfamos algumas situacdes peculiares. Apenas
deformidades apreciaveis ao nivel da area 1 cau-
sam obstru¢do nasal. Pequenas deformidades
ao nivel da drea 2 podem ocasionar grandes obs-
trugdes nasais (Fig.4). Somente grandes defor-
midades ao nivel da drea 3 produzem sintomas

respiratorios ou olfatérios. Qualquer deformi-

FiGurA 4. VESTIBULO NASAL E VALVULA.
AREA 1: VESTIBULO NASAL
AREA 2: VALVULA
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dade ao nivel da area 4 podera produzir obstru-
¢d0 nasal e/ou afecgdes sinusais e, finalmente,
deformidades ao nivel da area 5, mormente as
impactagdes, geram alteragdes tubarias, cefaleias
reflexas e rinopatia vasomotora. Evidentemente
que este é um modo simplificado, pois nem to-
dos os casos obedecem criteriosamente a estas
regras e muitos desvios septais comprometem
duas ou mais areas, mas serve como base paraa
avaliagdo funcional das repercussdes do desvio
septal e sua importancia clinica.

Quanto as técnicas, hoje foram substituidas
por taticas pois um desvio septal exige detalhado
planejamento pré-operatdrio, com obrigatorie-
dade de exame ORL completo, inclusive com
telescopia e tomografia computadorizada. De
maneira geral, quando bem indicada e corre-
tamente realizada, os resultados sdo alvissa-
reiros e os pacientes ficam satisfeitos. Os bons
resultados atuais da cirurgia septal contrariam
o histdrico do procedimento, com grande na-
mero de maus resultados, pois as indicagdes nido
eram tdo precisas e as taticas também. Além do
mais, atualmente é excepcional a realizagdo de
uma septoplastia sem concomitante cirurgia
da parede lateral, com diminui¢do do volume
dos cornetos nasais. Outra vantagem adicional
¢ a ndo necessidade de tamponamento nasal,
conseguida gracas as suturas transeptais e as
modernas técnicas endoscépicas de cirurgia
dos cornetos, que preservam a mucosa e causam

sangramento discreto®.

2.3. PAREDE LATERAL DA CAVIDADE
NASAL

A cirurgia da parede lateral abrange os cor-
netos nasais inferiores e médios. Os inferiores
a midde sdo os maiores responsaveis por obs-
trucdo nasal refrataria ao tratamento clinico’.
De modo geral, o que impossibilita a cura da
obstru¢do ou mesmo a melhora parcial com o
tratamento sdo alguns fatores:

o Presenca de hipertrofia dssea do corneto
inferior - verificada no exame clinico ou na
tomografia computadorizada, onde se veem

cornetos inferiores com o0 0sso proprio bem

30 Revistado Hospital Universitario Pedro Ernesto, UER]

desenvolvido;

o Presenca de pneumatizacdo do corneto
médio ou concha bolhosa - onde existe
uma ou mais células aéreas no interior do
corneto médio. Que dificulta a passagem do
ar na por¢ao superior da cavidade nasal;

o Existéncia de rinite medicamentosa -
causada pelo uso abusivo de gotas nasais
vasoconstrictoras por periodo prolongado,
em que nao existe mais a contratilidade
adequada dos vasos da mucosa nasal, que
nio responde de forma satisfatoria ao
tratamento. Na imensa maioria dos casos,
o tratamento mais eficaz é a cirurgia do
corneto;

+ Aumento mucoso exagerado do corneto
- em que existe redundancia dos tecidos e
anecessidade de cirurgia;

o Corneto hipertroéfico vicariante — surge
causando obstru¢ao nasal do lado oposto
ao de um desvio septal, sendo formado
paulatinamente com o passar dos anos e
na fase de desenvolvimento ou crescimen-
to. Isto explica porque em muitos casos a
obstrugdo nasal é mais severa na fossa nasal
contralateral ao desvio septal. A natureza
faz um processo de adaptagdo mantendo as
duas fossas nasais com passagens aéreas o
mais igual possivel;

o Corneto médio causando obstrugdo nasal
geralmente ocorre quando ha um desvio
alto e a impactagdo do mesmo a parede
central septal.

Entre os principios que regem as operagdes
dos cornetos esta o de preservagdo maxima da
mucosa nasal, devendo a operagao ser realiza-
da em seu interior e poupando a mucosa. Isto
garante maior seguran¢a quanto a retragoes
pos-operatdrias pronunciadas que podem
causar atrofia, além de evitar o inconveniente
da formagédo abusiva de crostas por periodo
prolongado, exigindo cuidados intensivos para
a ndo formagdo de sinéquias, a complicagdo

mais comum?™'2.



Os procedimentos sdo variados e incluem
a técnica mais frequentemente realizada que é a
turbinectomia parcial, que se constitui na remo-
¢do ou ablagdo de parte do parénquima mucoso
do corneto, podendo ser feita por cauterizagio,
bisturi elétrico, radiofrequéncia, laser ou por
remocéo propriamente dita do tecido mucoso
através de tesoura especifica. Particularmente
em alérgicos pode ocorrer desenvolvimento
maior da cauda do corneto inferior em relagdo
ao restante da estrutura — cabega e corpo, com
formagao de tecido fibrético ou até degeneragdo
polipoide, irredutiveis aos medicamentos. Isto
gera obstrugéo nasal permanente e nestes casos,
utiliza-se a redugdo da cauda do corneto feita
com o auxilio do polipétomo com alga, que
age localmente e estrangula o coto do corte,
prevenindo hemorragias, frequentes na area'”.

Quando existe aumento da estrutura dssea
do corneto inferior, procede-se a turbinoplastia,
que engloba entdo parte do osso na pega cirirgi-
caretirada. Este procedimento deve ser sempre
parcimonioso e, quando necessario, realizado
até em dois tempos, para evitar rinite atrofica,
complicagdo de solugdo mais laboriosa.

Os procedimentos que interessam o cor-
neto médio consistem basicamente na reducdo
do seu volume. Uma das causas comuns ¢ a
pneumatizagdo do mesmo ou concha bolhosa,
em que existe uma célula aérea em seu interior.
Habitualmente, a fratura das partes laterais
e a aproximac¢do das mesmas ja solucionam
o problema. Cornetos médios polipoides ou
esponjosos requerem turbinectomia média,
com remo¢ao de uma parte, septal ou medial
ou a lateral ou turbinal, para diminui¢ido do
mesmo. Afec¢des intraturbinais como mucocele
requerem tratamento cirdrgico diferenciado,
conforme a extensao do problema'?.

A remogio total da estrutura do corneto, in-
cluindo a mucosa e 0 0ss0 s6 se justifica em casos
de tumores ou afec¢des graves que necessitem
de tratamento radical, sem o qual ndo se obtém
acura. A rinite atréfica subsequente sera tratada
posteriormente. Jamais pode ser realizada em

obstrugdo nasal por rinite.

2.4.0OuTrAS AFECCOES OBSTRUTIVAS

Outras afec¢des que cursam com obstrugdo
nasal e que sdo de tratamento cirtrgico incluem
polipo antro-coanal ou pélipo de Killian; poli-
pose nasal difusa, em graus mais ou menos avan-
¢ados; tumores nasais; lesdes congénitas como
estenose nasal ou a meningoencefalocele”".

Deve-se ter em mente que existem obstru-
¢des nasais funcionais, causadas por deformi-
dade do arcabouco nasal externo ou pirdmide
nasal, com participagdo das cartilagens alares,
ossos proprios do nariz e outras, que causam
obstrugdo da valvula nasal - area 2 de Cottle,
sem que haja qualquer fator obstrutivo intra-
nasal. E o célebre nariz de tensio, geralmente
com giba osteocartilaginosa e tensao vidente
estrangulando a parte alta da entrada da cavi-
dade nasal. Nestes casos a indicagio correta é
a rinoplastia funcional, com objetivo funcional

e ndo puramente estético'®".
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ABSTRACT

The author describes the nasal obstruction
assessment, including nasal external inspection
and palpation, nasal cavity examination, nasal
telescopy, nasal and sinusal CT and MRI and
methods for measurement of nasal airway flow.
Further describes the surgical treatment of nasal
obstruction, with special interests in the techni-
cal procedures for rhinopharynx, nasal septum,
nasal turbinates and others sites.

KEYWORDS: Nasal obstruction; Physical
examination; Nasal turbinates; Nasal septum;

Rhinopharynx.
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