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RESUMO



O presente trabalho refere-se ao estudo dos resultados clinicos e
histolégicos obtidos ap6s a turbinectomia inferior parcial (TIP), cirurgia indicada
no tratamento da obstrucéo nasal crénica causada pela hipertrofia das conchas
nasais inferiores. Foram estudados 20 pacientes, divididos em dois grupos de
10 cada (grupos A e B), submetidos a TIP, associada a septoplastia ou ndo. Os
pacientes foram reavaliados clinicamente e histologicamente (com biépsia das
areas regeneradas das conchas inferiores), em dois periodos pds-operatérios
diferentes: um grupo apods oito a 12 meses (grupo A) e outro apds dois anos de
TIP (grupo B). A andlise histolégica e ultraestrutural foi realizada em
microscopio Optico e eletrénico de transmissdo. Os resultados clinicos
mostraram-se satisfatérios para o alivio da obstrugdo nasal no grupo A, e
insatisfatorios no grupo B. Entretanto, melhores resultados histolégicos, com
maior recuperacao e diferenciagao epitelial da mucosa regenerada das
conchas inferiores apos a TIP, foram observadas no grupo B. A mucosa
mostrou ainda possibilidade de total recuperagao morfologica e fisiologica,

apresentando sua ultraestrutura ciliar normal.



ABSTRACT



The present work refers to the study of the clinical and histological
results obtained after partial inferior turbinectomy (PIT), surgery performed for
the treatment of chronic nasal obstruction caused by inferior nasal turbinates
hipertrophy. Twenty patients, divided in two groups of 10 each one (A and B)
were submited to PIT, in association with septoplasty or not. These patients
were reavaliated clinically and histologically (with biopsy on the regenerated
areas of the inferior turbinate), in two different post-operatory periods: one
(group A) after 8-12 months and other one (group B) after two years of PIT.
Histological and ultrastructural analysis were performed with optic and
transmission electronic microscopes. Sactisfatory clinical results for nasal
obstruction were observed in group A, and insactisfatory results in group B.
However, better histological results, with better ephitelial diferentiation of the
mucosa of the inferior turbinates after PIT, were observed in group B. The
mucosa also showed the possibility of total morphological and phisiological

recuperation, with a normal ciliar ultrastructure.
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1. INTRODUCAO
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Respirar bem é uma condicdo diretamente relacionada a
qualidade de vida. Uma boa respiragéo exige uma boa permeabilidade das vias

nasais, porta de entrada fisiolégica do fluxo aéreo.

A obstruc&o nasal cronica é sintoma responsavel por grande parte
da procura ao otorrinolaringologista em sua pratica didria. A evolugao da
Rinologia oferece atualmente um legado que permite, mediante novos recursos
diagndsticos e terapéuticos, entender e tratar melhor as patologias
relacionadas a obstrugdo nasal, entretanto, tal tarefa representa muitas vezes

ainda um desafio.

A hipertrofia das conchas nasais (também conhecidas como
cornetos), em especial a das conchas inferiores, e o desvio do septo nasal,
constituem as principais causas de obstrugdo nasal. A associagéo do desvio
septal com a hipertrofia da concha inferior contralateral ao lado desviado, de
forma vicariante, é achado frequente no exame rinoscépico (House, 1951;

Courtiss et al.,1978).

O tratamento da obstrucdo nasal fundamenta-se na compreensao
das alteracbes anatomo-funcionais da cavidade nasal, buscando o correto
diagndstico. A abordagem dos pacientes deve iniciar-se com uma boa histéria
clinica, exame fisico e otorrinolaringolégico, além de endoscopia nasal, exames
radioldgicos e laboratoriais quando necessario. A rinomanometria
computadorizada e a rinomanometria acustica tem sido utilizadas para a
avaliacdo objetiva da permeabilidade nasal (Carlini, 1999). A farmacologia
moderna proporciona um grande nimero de op¢des para o tratamento clinico

nos casos de obstrugéo nasal por hipertrofia das conchas nasais, seja esta de
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qualquer origem (alérgica, idiopatica, medicamentosa ou outra), assim como a
imunologia, nos casos de origem alérgica. Entretanto, apesar de ser ainda um
tema controverso, a maioria dos autores concorda que, quando o tratamento

clinico ndo é suficiente para prover uma boa permeabilidade nasal, o

tratamento cirdrgico deve ser indicado (Mabry, 1984; Schmelzer et al.,1999).

A turbinectomia foi inicialmente descrita por Jarvis em 1882, que
utilizou uma alga fria para ressecar a concha inferior, seguido de Hartmann, em
1890 (apud Hol & Huizing, 2000). Jones, em 1895, e Holmes, em 1900,
defendiam a utilizacdo da turbinectomia total da concha inferior para
desobstrucdo nasal (apud Pollock & Rohrich,1984). Freer, em 1911 (apud
Mabry, 1984), passou da cauterizagdo das conchas a turbinectomia total ou
subtotal das mesmas. Em 1932, Ziegelman também postulou a retirada do
tecido hipertréfico da concha inferior com alga fria, e Dutrow, em 1935, com
uma faca de Parson, apds luxacdo medial da concha (apud Missaka,1972).
Varios outros autores (House,1951; Tremble,1960; Mabry, 1984) ajudaram a
consolidar a turbinectomia no tratamento da obstrugdo nasal crénica. Na
atualidade, a hipertrofia das conchas nasais inferiores pode ser corrigida com
as turbinectomias total, parcial ou submucosa, e a turbinoplastia, além de
outros procedimentos como eletrocauterizagao, criocirurgia, vaporizacdo a
laser e novas tecnologias como a somnoplastia ou coblation (Hol & Huizing,

2000).

As septoplastias tiveram seus primeiros relatos em 1882, com
Ingals (apud Goldman,1956), e suas modificagoes até hoje estdo, assim

como nas turbinectomias, em grande parte relacionados as mudangas dos
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conceitos da anatomo-fisiologia nasal. As consagradas técnicas descritas por
Cootle e Killiam continuam em plena utilizagdo nos dias atuais (Mocellin,
1995). Sénéchal, em 1977, postulou que a septoplastia vinha perdendo sua
individualidade, tornando-se um procedimento complementar na cirurgia nasal,
e que o nariz devia ser entendido sob uma concepgéo unitaria, cujas
alteragdes anatémicas eram respostas a uma leséo unica, que deveriam ser

corrigidas em um s6 tempo cirdrgico.

A mucosa nasal tem sido objeto de estudo em microscépio optico
ha varias décadas (Latta & Schall, 1934; Oppikofer apud Dolci, 1994). @)
advento da microscopia eletronica, de transmissao e varredura, deu grande
impulso ao estudo histoldgico. Vérios autores tém-se dedicado ao estudo da
mucosa nasal com microscépio eletrénico (Lenz, 1973; Okuda & Kanda, 1973;
Halama et al, 1990; Toskala et al, 1994), obtendo importantes detalhes da

ultraestrutura dos elementos da mucosa como os cilios e suas alteragoes.

A turbinectomia inferior parcial (TIP) é uma técnica cirdrgica
relativamente simples, utilizada no Departamento de Otorrinolaringologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP (HC-

FMRP) ha mais de 15 anos.

O tema obstrugao nasal, tdo importante quanto amplo, é abordado
no presente trabalho com enfoque em seus aspectos clinicos e ultraestruturais,
com o estudo em microscopia eletrénica da mucosa das conchas regeneradas

de pacientes submetidos a TIP, associada ou néo a septoplastia.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA
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2.1. Obstrucao Nasal Cronica

2.1.1. Definicao e etiologias

A rinite crénica hipertréfica, termo inexistente na literatura
internacional, pode ser definida como “obstrugdo nasal ha pelo menos trés
meses, de carater intermitente ou continuo, associado a espirros frequentes
e/ou coriza e/ou respiragao oral e/ou respiragédo bucal de supléncia e/ou roncos
durante o sono” (Carlini,1999). Pode apresentar varias causas, como de ordem
alérgica (ou rinite alérgica hipertréfica) ou ndo, como a rinite idiopatica (também
chamada vasomotora), rinite eosinofilica ndo alérgica, rinite hormonal, rinite
induzida por drbgas (classicamente por vasoconstritores nasais tépicos, além
de outras como anti-hipertensivos, acido acetilsalicitico e contraceptivos orais),
rinites por fatores irritantes nasais, infecciosas ou de fundo emocional. Na rinite
crénica, a vasodilatagdo e o edema da mucosa, com aumento de volume de
partes moles (sobretudo das conchas inferiores), associadas ou ndo a
alteragbes como desvios septais, sdo responsaveis pela obstrugdo nasal.
Outras alteragbes, como tumores, pdlipos, alteragbes das narinas,

estreitamentos da valvula nasal e atresia de coanas, podem estar relacionados
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a obstrugéo nasal crénica (Consenso Brasileiro sobre Rinites,1999; Lopes Filho

& Campos, 1994).

Meredith (1988) associa o desvio septal e a hipertrofia de conchas
ao espessamento e estagnacdo da secre¢ao nasal, diminuindo o clearance
mucociliar normal, expondo assim o epitélio a agentes irritativos, alérgicos e
infecciosos.

Os sinais e sintomas que muitas vezes acompanham os quadros
de obstrugdo nasal incluem: aumento da secrecdo nasal, prurido, crises
esternutatorias, alteragdes da cor e espessamento da mucosa nasal, hiposmia
ou anosmia, cacosmia (objetiva ou subjetiva), respiragdo bucal suplente,
roncos e alteragdes orofaciais (Consenso Brasileiro sobre Rinites, 1999). Tais
alteragbes, em geral, podem melhorar com o tratamento clinico, e, embora
usualmente ndo sejam o objetivo principal da cirurgia nasal, podem também
melhorar ap6és a mesma (Courtiss & Goldwyn, 1990). Todavia, estes sinais e
sintomas, e sua evolugéo apds a cirurgia nasal, sdo geralmente relatados de
forma secundaria e em menor quantidade na literatura quando comparados a
obstrugéo nasal (Tos & Morgensen,1977; Bhargava et al. 1987; Bambirra,

1993).
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2.1.2. Tratamento

2.1.2.1. Tratamento clinico

O arsenal terapéutico modermno oferece aos pacientes portadores
de obstrucdo nasal causada pela rinite cronica hipertrdfica, medicag¢des com
maior eficacia e menores efeitos colaterais. O tratamento deve ser
individualizado para cada caso, de acordo com o diagndstico etiolégico da
rinite. A manutencdo do meio-ambiente o mais livre possivel de alérgenos e
irritantes nasais é fundamental para o bem estar dos pacientes com obstrucéo
nasal. As principais drogas disponiveis sao 0s anti-histaminicos,
corticostercides e vasoconstritores, encontrados para uso oral ou tépico, além
de agentes anti-colinérgicos, corticosteroides injetaveis e estabilizadores de
mastdcitos. A imunoterapia esta indicada para pacientes alérgicos de dificil
controle dos sintomas, mesmo com o uso de medicagdo acima citada, ma
adesdo ou impossibilidade de seguimento de outro tratamento (Consenso

Brasileiro sobre Rinites, 1999).
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2.1.2.2. Tratamento cirurgico

O tratamento cirlrgico da obstrugéo nasal crénica relacionado a
hipertrofia das conchas nasais inferiores, apesar de ser amplamente utilizado
ha mais de um século, ainda gera alguma controvérsia, pois alguns autores
consideram as turbinectomias uma agresséo a fisiologia nasal (Hol & Huizing,
2000). Nunez & Bradley (2000), comparando resultados da septoplastia isolada
com a septoplastia associada a TIP da concha contralateral ao desvio
(vicariante), relatou ndo haver diferenca significativa dos resultados pos-

operatérios entre os dois grupos dois meses apos a cirurgia.

Entretanto, a maioria dos autores (Courtiss et al., 1978; Martinez
et al. 1983; Mabry,1984; Schmelzer et al.,1999) concorda que, em caso de
insucesso do tratamento clinico, deve-se indicar um tratamento cirurgico para
as conchas nasais hipertrofiadas. Schmelzer et al. (1999) postularam que,
somente apds trés meses de insucesso com O tratamento clinico, dever-se-ia
indicar a TIP. Mabry (1984) ressaltou a importancia do seguimento pés-
operatdrio para o sucesso prolongado da cirurgia, a fim de combater os fatores
que causaram a hipertrofia das conchas (fatores alérgicos, infecciosos,
irritativos ou vasomotores), pois estes podem levar a re-hipertrofia das conchas

e obstrugéo nasal.

Foram descritas até hoje mais de 10 técnicas cirdrgicas diferentes

para a redugdo das conchas inferiores (Hol & Huizing, 2000; Mabry, 1988),
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algumas ha muito tempo abandonadas. As principais técnicas vigentes sao

descritas a seguir.

2.1.2.2.1. Turbinectomias

O termo turbinectomia refere-se a remogéao cirurgica de parte ou
toda a concha nasal. A concha nasal inferior € uma estrutura formada po; um
0SSO com O mesmo nome, coberto por lamina propria (ou submucosa),
revestida por sua vez por diferentes tipos epiteliais (Anselmo et al, 1991). Cada
concha fixa-se a parede latero-inferior das fossas nasais, no sentido antero-
posterior das mesmas, entre 0 vestibulo e a coana, podendo ser dividido em
trés porgbes: cabeca, corpo e cauda. S&o estruturas importantes para a
umidificagdo, aquecimento e filtrag&o do ar, regulando ainda o fluxo aéreo com
sua capacidade de aumentar e reduzir seu volume (Courtiss et al., 1978;
Navarro, 1995).

A hipertrofia da concha média também pode estar relacionada a
obstrucdo nasal cronica, embora de maneira menos frequente que a hipertrofia
da concha inferior. Muitas vezes, a concha média apresenta uma cavidade
aérea em seu interior (concha bolhosa), devendo também ser operada para
diminuigéo de seu volume (Saunders,1982).

Simmen et al. (1999) relataram que, em condicoes fisiolégicas, o
fluxo nasal segue um padrdo trifasico, com a aceleragéo (na inspiracéo),

seguida de uma fase de quase auséncia de fluxo, e a fase de desaceleragéo
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(expiragéo). O fluxo nasal laminar é responsavel pela eficacia do transporte
aéreo até as vias respiratérias inferiores. A maior parte do fluxo aéreo nasal
passa pelo meato médio, e a propor¢do do fluxo por esta via aumenta nos
casos de hipertrofia das conchas nasais inferiores ou da mucosa nasal. Apos a
reducdo cirurgica das conchas inferiores, ha um significante aumento da
proporcéo de ar passando pelo meato inferior, gerando uma distribuicdo nao
fisioldgica do fluxo aéreo.

As turbinectomias realizadas com tesoura sao cirurgias de ampla
utilizagdo, e ndo exigem maiores equipamentos para sua realizagdo. As
principais técnicas descritas para remog&o do tecido excedente das conchas

inferiores sdo descritas a seguir.

a) Turbinectomia inferior total

A remogéo total da concha inferior é a técnica mais radical de
turbinectomia, e apresenta-se pouco utilizada nos dias atuais. Achados clinicos
insatisfatérios, como o de Moore et al. (1985) ajudaram a desencorajar o
emprego desta técnica. Tais autores, avaliando os resultados obtidos apos o
acompanhamento de trés a cinco anos de pacientes submetidos a
turbinectomia total, associada ou ndo a septoplastia, observaram que 89%
queixaram-se de secura e crostas no pds-operatorio. Relataram que 5% dos

pacientes apresentaram cacosmia subjetiva antes da cirurgia, e 39% apos a
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mesma. Quanto & obstrugdo nasal, 27% dos pacientes relataram melhora pés-
operatéria. Entretanto, Ophir, em 1990, mostrou bons resultados funcionais
com a turbinectomia total, negando haver encontrado sinais clinicos de rinite

atrofica.

b) Turbinectomia inferior parcial (TIP)

A TIP é uma cirurgia de rapida e facil execugdo em maos com
alguma experiéncia, e muito utilizada em nosso meio. A concha inferior deve
ser infiltrada previamente com solugéo vasoconstritora, e, apods luxagcdo medial
das mesmas, a porgdo 6steo-mucosa hipertrofiada € excisada com tesoura,
desde sua cabeca até a cauda (Courtiss et al., 1978; Mabry, 1984), como

mostrado na figura 1.

K

o

Fig. 1 — Turbinectomia inferior parcial.
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A porgédo 6ssea da concha remanescente deve ser reposicionada
na parede lateral. Esta técnica pode sofrer alguma variagéo em sua realizagéo,
de acordo com o cirurgido, principalmente quanto a quantidade e localizagao
de tecido excisado (Mabry, 1984). Pollock & Rohrich (1984) relataram que a
recuperagdo do revestimento mucoso ndo é demorada, sem citar o tempo
exato desta. A presenca de células inflamatdrias podem ser observados na
fase inicial da regeneracdo, apresentando um tecido conjuntivo frouxo na
lamina prépria nas fases iniciais de recuperagéo, que é substituido por tecido
conjuntivo denso meses apds (Missaka, 1972). A regeneracéo da concha deve
ocorrer seguindo os mecanismos de reparo tecidual apds leses traumaticas
descritos por Robbins et al. (1986), como uma cicatrizagdo por segunda
intengdo, com a contragdo dos miofibroblastos que diminui a drea cruenta da
concha traumatizada. Nestes tipos de lesées, a recuperagdo da lamina prdpria
e seus elementos ocorrem simultaneamente a migracdo do revestimento
epitelial.

Missaka (1972) analisou resultados clinicos e histologicos de 20
pacientes submetidos & TIP. Obteve melhora da obstrugdo nasal em 100% e

alivio da cefaléia em 75% dos casos, avaliados até seis meses apos a cirurgia.

Courtiss et al. (1978) relataram os resultados obtidos em 88
pacientes submetidos a TIP, associadas ou ndao a septoplastia ou
rinosseptoplastia. Os pacientes foram reavaliados apés um periodo de dois a
36 meses, e apresentaram 86% de melhora da obstrugao nasal, 85% de

melhora da cefaléia e reducéo da secregdo nasal em 55% dos casos.
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Mabry (1984), apesar de ser um defensor da turbinoplastia,
ressaltou a vantagem da TIP de possibilitar a remoc&o direta e facil de tecido
hipertréfico (6sseo ou mucoso) nas diferentes porgdes da concha inferior,
devendo esta remocdo ser individualizada para cada caso. Citou o
sangramento, intra e pés-operatério, como maior complicagao da TIP, e o
tempo mais longo de cicatrizagdo da concha (devido & maior area cruenta),

com grande formagéo de crostas, como maiores desvantagens da técnica.

Pollock & Rohrich, em 1984, descreveram sua técnica, a qual
denominaram turbinectomia antero-inferior, que consiste na remogéo tecidual
(6steo-mucosa) apenas das porgdes anterior e medial das conchas nasais
inferiores, sendo que a porcéo posterior (cauda) sofre apenas luxacdo medial.
Entretanto, Saunders (1982) adverte que especial atencdo deve ser dada a
porgdo posterior da concha inferior (cauda), pois sua hipertrofia pode causar

obstrucdo aérea na regido coanal.

Courtiss & Goldwyn (1990) reavaliaram 25 pacientes submetidos
a TIP, de 10 a 16 anos apés a cirurgia (média 13 anos), obtendo melhora pds-
operatéria em 18 pacientes (72%).

Bambirra (1993) analisou os resultados obtidos no estudo de 14
pacientes submetidos a TIP, associada ou ndo a septoplastia ou a
rinosseptoplastia, um ano ap6s a cirurgia. Obteve melhora clinica dos sintomas
de obstrugdo nasal em 12 casos (85,72%), com significante melhora dos
sintomas de prurido, secregdo, espirros, roncos, respiragcéo bucal, cefaléia,
cacosmia e hiposmia. Apresentou discreta epistaxis como unica complicacéo

pos-operatdria, observadas em trés pacientes (21,42%).
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Meredith (1988), através de um questionario enviado a seus
pacientes, relatou melhora da obstrugéo nasal em 71 dos 81 pacientes (86%)
submetidos & TIP apds dois anos e nove meses (33 meses) de cirurgia.
Quatorze destes pacientes apresentavam idade entre quatro e 12 anos. O
autor defendeu a utilizagdo da TIP mesmo em criangas, porém de maneira
muito criteriosa. O sangramento nasal pds-operatério, presente em 4,9% dos
casos, foi a unica complicagéo observada.

Fradis et al. (2000) realizaram a TIP em 49 pacientes, obtendo
melhora da obstrugdo nasal em 96% destes apds duas semanas de cirurgia, e

em 88% apods 2 meses.

c) Turbinectomia submucosa

Indicada nos casos onde o componente ésseo da concha, mais
do que a mucosa, encontra-se aumentado. A técnica permite, através de uma
incisdo longitudinal na concha inferior, seguida de descolamento submucoso,
uma ampla resseccdo 6ssea. A mucosa excedente é removida em seguida.
Pollock e Rohrich (1984) relatam que a técnica é valida nos casos de grande
hipertrofia 6ssea, mas alertam que é de realizagao relativamente dificil, além de
apresentar maiores indices de sangramento pos-operatério em relagdo a
turbinectomia parcial. Saunders (1982) relata que a investigagao do tipo de
hipertrofia da concha (éssea, mucosa ou ambas) deve ser sempre realizada,

através de testes com vasoconstritores, palpagéo das conchas ou radiografias.
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d) Turbinoplastia inferior

E uma técnica bem indicada para casos de hipertrofia mucosa das
conchas. Consiste na remogéo da mucosa da face lateral da concha inferior
junto a porgdo éssea, rebatendo a mucosa medial de maneira a cobrir a porgao
cruenta sobre si. E técnica defendida por autores como Mabry (1982) e Hol &
Huizing (2000), acreditando que ela possibilita uma boa remogéo tecidual e ao
mesmo tempo que mantém a neo-concha quase toda coberta com mucosa e
seus elementos mucociliares. Mabry, em 1988, relatou que “a turbinoplastia
inferior combina a preservacdo da mucosa nasal oferecida pela ressec¢éao

submucosa a remogédo adequada de tecido caracteristica da TIP”.

e) Outros procedimentos

Dentre os procedimentos realizados para diminuigéo do volume
das conchas nasais inferiores, as infiltragbes teciduais de corticdides e
substancias esclerosantes sdo pouco utlizadas hoje, devido a eficacia efémera
(de trés a seis semanas) e risco de embolizagéo retiniana (Saunders,1982). A
fratura medial e esmagamento da concha inferior também mostrou-se ineficaz,

pois a concha tende a voltar & sua forma e posi¢ao iniciais (Goode, 1978). A
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eletrocauterizacdo (externa ou com insergcdo de agulha submucosa) pode ser
uatil em casos com hipertrofia mucosa das conchas, possibilitando uma boa
hemostasia, entretanto, deve-se ter o cuidado para que a cauterizagdo nao
atinja 0 osso para evitar osteites e sequestros 6sseos. O mesmo é valido para
o laser, que apresenta ainda a dificuldade de vaporizagéo da porgéo posterior
das conchas. A crioterapia (com nitrogénio liquido ou 6xido nitroso) € uma
opcdo para o tratamento da hipertrofia das conchas, e pode, assim como o
laser, ser realizada sob anestesia local, porém, a duracdo do alivio da
obstrucdo é variavel, requerendo muitas vezes novos procedimentos
(Mabry,1984). A radiofrequéncia faz parte das novas tecnologias que podem
auxiliar no tratamento das hipertrofia das conchas, ndo havendo ainda, no

entanto, estudos a longo prazo (Elwany et al., 1999).

Elwany & Harrison (1990), em um estudo com 80 pacientes,
compararam quatro diferentes técnicas de cirurgia para a hipertrofia da concha
inferior: TIP, turbinoplastia, vaporizagdo com laser de CO2 e crioterapia.
Seguiram estes pacientes durante um ano, e, ao final, descreveram melhores
resultados para o alivio da obstrugéo nasal no grupo submetido a vaporizagao
com laser de CO2 (80% dos pacientes com melhora) e a TIP (75%), que em
relagdo ao grupo tratado com turbinoplastia (50%) e crioterapia (45%).
Observaram, ainda, melhora das queixas de hiposmia nos pacientes que
apresentavam esta queixa previamente (36 pacientes), sobretudo nos grupos
submetidos a TIP e a vaporizagdo com laser de CO2, ressaltando a relagao

existente entre a melhora da paténcia nasal com a acuidade olfatoria.
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Pollock & Rohrich (1984) apresentaram os resultados obtidos com
a experiéncia em 408 pacientes com obstrugdo nasal relacionada a hipertrofia
da concha inferior. Quarenta pacientes foram submetidos a luxacéo da concha;
56 a excisdo apenas da mucosa hipertrofiada; 183 a uma variante da TIP
(remogao 6steo-mucosa do terco médio e anterior da concha e luxagao medial
da porcdo posterior) e 129 pacientes a ressec¢do submucosa da concha
inferior. Varias destas cirurgias foram realizadas associadas a septoplastia,
rinosseptoplastia ou rinoplastia. Analisaram os resultados das diferentes
técnicas conjuntamente, apdés um periodo variavel de trés a 60 meses,
relatando 94% de melhora da obstrucdo nasal. Citaram o sangramento nasal
(observado em 8,1% dos pacientes) e a infeccdo (1,5%) como principais
complicagdes pods-operatdrias. Realizaram estudos histolégicos em alguns

pacientes, sem haver observado casos de atrofia da mucosa.

Meredith (1988), no mesmo trabalho em que obteve 86% de
melhora da obstrucédo nasal com a TIP, relatou 69% de melhora da obstrugdo
no periodo estudado (dois anos e nove meses) com a eletrocauterizagcao das
conchas inferiores dos 81 pacientes estudados. Os resultados de Fradis et al.
(2000) com a TIP (96% de melhora em duas semanas e 88% em dois meses)
também mostraram-se melhores que a eletrocauterizagéo das conchas (78% e

76% respectivamente).
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2.1.2.2.2. Septoplastias

A deformidade septal, ou desvio do septo nasal, é uma entidade
presente em 20% da populagdo em geral. Destes, 25% apresentam-na de
forma sintomatica, com obstrugdo nasal crénica (Blaungrund, 1989). Sua
etiologia pode ser relacionada a traumas (obstétricos ou n&o) ou adquirida
durante seu desenvolvimento (Mocellin, 1995). Os primeiros relatos sobre as
septoplastias sdo de Ingals, em 1882, e, no inicio do século passado, autores
como Freer (1902) e Killiam, (1904), descreveram, de modo independente, a
resseccdo submucosa do septo (apud Goldman, 1956). Consagrada como
técnica de Killiam, esta cirurgia, ainda muito utilizada em nosso dias, consiste
em abordar o desvio septal através de uma inciséo paralela & borda anterior do
septo nasal do lado desviado para promover, assim, o descolamento sub-
pericéndrio/ periostal adjacente ao desvio. Apss isso, faz-se uma incisao
transcartilaginosa septal, seguida de descolamento submucoso contralateral. O
desvio é removido, sua cartilagem é retificada e recolocada in situ, e a inciséo é

entao suturada.

Cottle & Loring, em 1948, deram a septoplastia grande
contribuicdo ao descrever sua técnica para abordagem dos desvios septais. Ela
se inicia com uma incisdo hemi-transfixante a direita, seguida de descolamento
subpericondrio-periostal bilateral, abrindo os chamados tuneis superiores
(direito e esquerdo), os quais devem unir-se aos taneis inferiores
correspondentes em cada lado, que sdo abertos descolando-se as areas

septais baixas a partir da espinha nasal anterior. Obtém-se, assim, ampla visao
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do desvio para sua corregdo e reposicdo cartilaginosa, terminando com a
sutura das incisdes. Autores como Courtiss et al. (1978), Spector (1982) e
Martinez et al. (1983), baseados na observacdo de que grande parte dos
pacientes submetidos & septoplastia isolada persistem com obstrucéo nasal,
postularam que as turbinectomias devem estar associadas, na maioria das
vezes, a septoplastia na corregdo cirdrgica da obstrugédo nasal. May & West
(1973) relataram que, em presencga de hipertrofia das conchas, a retificagéo do
septo pode promover obstrugdo no lado oposto ao desvio original (lado
céncavo), salientando a importancia da associagdo da septoplastia com a

turbinectomia.

2.2. Histologia do Revestimento Nasal

O aparelho respiratério compreende um sistema que conduz o ar
inspirado desde as fossas nasais, passando pela faringe, laringe, traquéia,
brénquios e bronquiolos, até chegar aos alvéolos pulmonares, onde ocorrem as
trocas gasosas com o leito capilar. Na parede medial das fossas nasais
encontra-se o septo nasal, lamina Osteo-cartilaginosa coberta por mucosa
respiratéria. A parede lateral € mais complexa, apresentando as conchas
nasais inferior, média e superior, além da concha suprema ocasionalmente. As
conchas sdo estruturas ésteo-mucosas importantes para as fungbes nasais

como direcionamento, filtragdo, aquecimento e limpeza do ar inspirado. Nas
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conchas inferiores e médias, a ldmina prépria contém um abundante plexo
vascular, com lacunas que podem inturgescer e causar obstru¢céo ao fluxo
nasal, em situagées como infecgdes ou alergias. Formam-se, entre as conchas
e a parede lateral, os meatos inferior, médio (com o complexo Ostio-meatal) e
superior. O meato inferior recebe a secregéo lacrimal do ducto nasolacrimal, o
meato médio, recebe em seus 6stios a drenagem dos seios maxilares, frontais
e etmoidais anteriores. O seios esfenoidais e etmodides posteriores drenam

suas secre¢des no recesso esfenoetmoidal (Navarro,1995).

2.2.1. Mucosa

O revestimento da fossa nasal é constituido por uma superficie
mucosa formada por diferentes tipos epiteliais, sendo normalmente o epitélio
pseudoestratificado cilindrico ciliado, também chamado epitélio respiratério, o
de maior prevaléncia. Outros tipos epiteliais, como o epitélio colunar simples,
epitélio cuboidal (ciliados ou ndo) e estratificado, também podem ser
encontrados de acordo com a regido estudada e as condigdes da mucosa
(Junqueira e Carneiro, 1999). Distribuidas no epitélio, encontram-se as células
caliciformes, que produzem um muco rico em polissacarideos. O epitélio
encontra-se apoiado em uma membrana basal, formada por uma rede de

fibrilas, que o separa da camada submucosa (Appenroth et al., 1998).
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A superficie mucosa esta coberta por um muco que contém uma
camada externa, viscosa (fase gel), e de uma camada mais profunda ou
periciliar (fase sol). Além da fossa nasal, o epitélio pseudoestratificado colunar
ciliado, com as células caliciformes intercaladas, reveste os seios paranasais,

tuba auditiva e trato respiratério inferior. As narinas e vestibulo nasal, bem
como a faringe e &area gldtica, sdo revestidas por epitélio escamoso
estratificado, e na face superior interna do nariz, encontra-se o epitélio olfatorio.
O revestimento ciliar da fossa nasal move o muco, coberto de material
particulado, no sentido antero-posterior. Cada célula ciliada apresenta de 200 a
300 cilios, que batem 10-20 vezes por segundo em condigGes normais,
sofrendo alteragdes de acordo com a temperatura, umidade, infeccdes ou
exposicéo a irritantes nasais. Este 'batimento apresenta um movimento bifasico,
com uma fase efetiva rapida e uma fase de recuperacéo mais lenta. Durante o
movimento efetivo, o cilio atinge a camada mucosa superficial, viscosa,
impulsionando-na na diregdo do batimento. No movimento de recuperagao, o
cilio curva-se na outra direcdo através da camada mais delgada (camada
periciliar). O muco e as particulas (impurezas) séo drenados em direcéo a
faringe, em seguida ao esofago até sofrerem agéo gastrica. Os cilios sao
compostos de nove pares de microtibulos periféricos e um central, unidos por
pontes de dineina, e, alteragées desta composi¢céo normal, como na Sindrome
de Kartagener (triade de rinossinusite cronica, situs inversus e bronquite
crénica com bronquiectasia), produzem alteragdes na fungdo mucociliar

(Junqueira e Carneiro, 1999).
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De acordo com Jorissen (1996), o transporte mucociliar é o
resultado final da organizagdo funcional e ultraestrutural em diferentes niveis:
nivel ciliar, coordenagado interciliar, forma metacronal da onda ciliar e
caracteristicas do muco como umidade e espessura. O autor relatou que a
frequéncia de batimentos e a forma metacronal da onda ciliar s@o coordenados

por diferentes mecanismos intraciliares, intracelulares e intercelulares.

O transporte mucociliar pode ser avaliado, na pratica clinica,
através de testes de transporte de substancias na fossa nasal como a sacarina
sodica, pelo gosto adocicado referido pelo paciente, ou azul de metileno, pela
coloragéo visualizada pelo examinador. Os valores normais do tempo de
transporte mucociliar sdo de 12 a 15 minutos, e valores acima de 30 minutos
sé@o considerados patolégicos. No tempo considerado normal, a frequéncia de
batimentos ciliares encontra-se a 10 batimentos/segundo, gerando uma

velocidade de transporte de 6 mm/segundo (Jafek, 1996).

O clearance mucociliar atua como importante defesa da via
respiratoria. Nas discinesias ciliares secundarias e sobretudo nas primarias, a
diminuicdo deste mecanismo de defesa expde o epitélio a um maior contato
com irritantes nasais ou microorganismos, aumentando os riscos de inflamagéo
e infecgcdo. De outro modo, as inflamagdes ou infecgdes do trato respiratério
alto levam a uma discinesia ciliar secundaria, formando assim um ciclo vicioso

(Jorissen, 1996).

Além das fung¢des de via respiratdria e de olfagdo, o nariz aquece,
umidifica e limpa o ar inspirado. As particulas maiores no ar inspirado séo

removidas pelas vibrissas nasais, e as menores sao geralmente removidas no



vestibulo nasal por impactacéo direta ou atragéo eletrostatica pelo revestimento
mucoso nasal, para serem transportados pelo movimento ciliar (Schwab &
Zenkel, 1998). O nariz apresenta, em cerca de 80% dos individuos, um ciclo
alternante de congestédo e descongestdao de suas estruturas (sobretudo da
parede lateral) entre ambas fossas nasais. Este ciclo nasal, descrito
inicialmente por Kaiser, em 1895, ndo tem fungéo bem conhecida, e esta sob
controle da inervagéo auténoma do nariz (Jafek,1996). A maioria dos pacientes
ndo tém consciéncia da alternancia do fluxo aéreo, uma vez que a resisténcia
aérea total permanece constante. Pode ser observado na pratica clinica ou
ainda pela rinomanometria, exame que avalia a presséo e o fluxo aéreo nasal,
e é utilizado como medida objetiva da obstrugdo nasal (Carlini, 1999). No
entanto, Jafek (1996) relata que muitas vezes os resultados obtidos na
rinomanometria correlacionam-se mal com a percep¢dao de obstrugdo nasal
referida pelos pacientes, e que este exame é mais utilizado em pesquisas

clinicas que na pratica otorrinolaringolégica diaria.

2.2.2. Lamina prépria

Também conhecida como submucosa, a lamina prépria é
composta por uma camada superficial de tecido conjuntivo frouxo e uma
camada profunda de tecido conjuntivo compacto, que se funde com o peridsteo
(ou pericondrio) para formar o mucoperiésteo (ou mucopericondrio),

revestimento do esqueleto nasal. Separada do epitélio pela membrana basal,
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que pode apresentar variagdes em sua espessura, a lamina propria apresenta
em seu interior uma rica rede vascular, constituida de arteriolas, capilares,
sinusdides vasculares e vénulas, formando um tecido com capacidade de
retencdo sanguinea e ingurgitamento, que € mais proeminente nas conchas
inferiores. Os vasos linfaticos nasais originam-se na porgéo superficial da
mucosa, e drenam aos linfonodos retrofaringeos, submandibulares e cervicais

profundos superiores (Junqueira e Carneiro, 1999).

Diversas glandulas exdcrinas apresentam-se imersas no tecido
conjuntivo da lamina propria, dos tipos mucosa, serosa e mista (seromucosa), e
produzem, junto as células caliciformes, as secrecdes que cobrem a superficie
mucosa nasal. Diversos tipos celulares do sistema imunitario podem ser
encontrados na lamina propria, como linfécitos, plasmdcitos, mastocitos,
basdfilos e eventualmente eosindfilos. A celularidade e os composigdo normal
da lamina propria podem apresentar variagbes nas reagoes inflamatdrias ou

alérgicas nasais (Petruson et al.,1984; Junqueira e Carneiro, 1999).

2.3. Estudos Microscépicos da Mucosa Nasal

A mucosa nasal tem sido objeto de estudo em humanos e animais
experimentais ha décadas, em microscopio Optico ou eletrbnico, de
transmissdo ou de varredura. A microscopia eletronica promove uma alta

resolugdo de imagens, cerca de mil vezes maior que microscopia optica

34



(Junqueira e Carneiro, 1999), entretanto, ambas devem ser usadas de modo
complementar no estudo histoldgico, sendo ainda que a microscopia dptica
orienta e confirma a adequagéo da bidpsia para o estudo ultraestrutural em
microscopia eletronica (Kupferberg et al.,1998).

O conceito de que o epitélio pseudoestratificado cilindrico ciliado
(epitélio respiratério) reveste toda a fossa nasal é sabidamente equivocado ha
muito tempo. Latta & Schall, em 1934, descreveram que a mucosa nasal
apresentava também outros tipos epiteliais, como 0 escamoso, transicional,
cuboidal, cuboidal estratificado e estratificado ciliado. Esta variagédo poderia
ocorrer como adaptacdo da mucosa as alteragdes como infecgdes, condigoes
do tempo, fumaga de cigarro, poeira e substancias quimicas, podendo sofrer
ainda variagdes de acordo com a iaade do individuo.

Hollender & Fabricant (1938) observaram que um nariz
considerado “normal” pode, ao exame microscopico, revelar evidéncias de
anormalidade histolégica em sua mucosa. Os autores, na época, ja advertiram
que “hé necessidade urgente de se reexaminar e reavaliar o conceito de
epitélio normal’, e que “o epitélio normal raramente permanece normal”, uma
vez que estd sujeito a agressdes por multiplos fatores. Tais fatores sao
responsaveis pelas metaplasias (maduras ou imaturas) observadas no epitélio
respiratério. Robbins et al. (1986) definem a metaplasia como uma alteragéo
reversivel na qual uma célula de tipo adulto (epitelial ou mesenquimal) €
substituida por uma outra célula de tipo adulto, como adaptacdo a uma

determinada condigéo.
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Missaka (1972) realizou bidpsias na regido cicatrizada das
conchas no segundo, quarto e sexto més apés a TIP. A analise histol6gica
revelou que, no segundo més, o epitélio predominante era o
pseudoestratificado, com raras areas com cilios na superficie, e com tecido
conjuntivo frouxo e tecido glandular escasso na submucosa. No quarto més, o
epitélio ja apresentava caracteristicas do epitélio  respiratério
(pseudoestratificado cilindrico ciliado), com cilios em quase toda sua superficie.
O tecido conjuntivo era fibroso, porém pouco denso, e o tecido glandular
abundante, com predominio de glandulas mucosas. Ja no sexto més de
avaliagdo, o epitélio era do tipo respiratério em toda sua extensdo, com tecido
conjuntivo denso e tecido glandular abundante, rico em glandulas

seromucosas.

Lenz, em 1973, utilizou o microscépio eletrénico de transmissao e
de varredura para analisar bidpsias de conchas inferiores de pacientes sem
queixas nasais e pacientes com histéria de rinite vasomotora, descrevendo
todas as fases do preparo histolégico. Encontrou areas com epitélio ciliado,
areas nao ciliadas em ambos grupos, porém, no grupo com rinite vasomotora,
observou menor prevaléncia ciliar, além do aumento do espago intercelular e
do numero de células caliciformes. Descreveu ainda varios aspectos
ultraestruturais da mucosa, como as aberturas das glandulas submucosas na
superficie epitelial, areas de regeneragdo ciliar e as microvilosidades
citoplasmaticas. O autor postulou que 0s achados da microscopia eletronica
podem ser relacionados com O0s achados clinicos na investigacédo das

patologias da mucosa nasal. Petruson et al. (1984) relataram que as
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microvilosidades citoplasmaticas sdo estruturas envolvidas na regulagéo do
balan¢o hidrico da mucosa.

Mygind & Winter (1979) verificaram que, no recém nascido, o
epitélio pseudoestratificado cilindrico ciliado é encontrado mesmo na transi¢éo
muco-cutdnea, mas, com o passar dos anos, o epitélio do tergo anterior da
cavidade nasal sofre metaplasias que o transformam em epitélio intermediario
e epitélio escamoso. Relataram ainda que a presenca de alguns leucdcitos,
observados na porgdo anterior da cavidade nasal de individuos assintomaticos,
indicasse uma “inflamag&o fisiolégica” local.

Halama et al. (1990) realizaram um total de 214 biopsias de
diferentes locais da mucosa nasal e sinusal em quatro cadaveres frescos, sem
afeccbes naso-sinusais, estudando-as em microscopio eletrébnico de
transmiss3do. Dividiram os achados da superficie mucosa quanto & densidade
de cada tipo de célula: ciliada, ndo ciliada ou caliciforme. Concluiram que a
densidade de células ciliadas na mucosa nasal aumenta no sentido antero-
posterior da fossa nasal, e que, nos seios paranasais, estd muito elevada, com
densidades préximas a 100% da drea analisada, exceto na regido do ostio do
seio maxilar, onde a densidade cai aproximadamente a metade. Relataram
ainda que a densidade de células caliciformes encontradas na fossa nasal é
significativamente maior que nos seios paranasais, sobretudo na regiao
proxima ao o6stio do seio maxilar. Quanto a concha inferior, os autores
dividiram-na em trés porgdes: anterior (cabega), média e posterior (cauda), e
encontraram os seguintes resultados percentuais em relacdo a densidade

celular:
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Tipo celular/ Regido(%) Anterior Média Posterior
Células ciliadas 0 50 100
Células n&o ciliadas 25 0 0
Células caliciformes 62.5 50 0

Os autores concluiram ainda que a prevaléncia de células ciliadas
era menor nas dreas onde o fluxo aéreo inspiratério apresentava menor
velocidade linear. Petruson et al (1984) observaram que muitas vezes, as
células ciliadas estdo comunicadas entre si formando uma rede semelhante a

um mosaico, que é eficaz para a fungéo do transporte mucociliar.

Anselmo et al. (1991) estudaram amostras da mucosa da face
medial de conchas inferiores de 25 individuos clinicamente isentos de afec¢des
nasais ou paranasais. A maioria das amostras, de 5X10 mm cada, foram
examinadas em microscépio 6ptico e eletrénico, e revelaram a presenca de ao
menos trés diferentes tipos epiteliais em cada amostra. A prevaléncia destes
tipos epiteliais, em percentagem da area ocupada, mostrou a presenca de
epitélio cuboidal estratificado em 46,6%; epitélio colunar estratificado ciliado em
13,6%; pseudoestratificado colunar ciliado (epitélio respiratério) em 10%;
escamoso estratificado em 8,2% e formas intermediarias em 21 ,6%.

Alteragbes qualitativas, quantitativas e funcionais da mucosa
podem ser encontradas na microscopia optica ou eletronica. As discinesias
ciliares primarias, como a Sindrome de Kartagener, devem ter o diagnostico
confirmado por microscopia eletrénica (Armengot et al., 1994). Kupfelberg et al.

(1998), estudando pacientes com suspeita de discinesia ciliar primaria,
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ressaltaram que achados na microscopia Optica considerados normais
apresentavam anormalidades ultraestruturais quando examinados a
microscopia eletronica.

A fungdo mucociliar pode sofrer ainda alteracdes decorrentes de
inflamagdes, infecgbes ou alergia: sdo as discinesias ciliares secundarias
(Jorissen, 1996). Rautiainem et al, em 1992, utilizaram a microscopia
eletrénica de transmissdo para estudar as alteragbes ciliares causadas pelo
resfriado comum. A mucosa foi biopsiada no primeiro ou segundo dia da
enfermidade, uma e trés semanas apds os primeiros sintomas. Os danos
maiores foram observados na primeira semana, com perdas de cilios e de
células ciliadas. Apds trés semanas, o nimero de cilios e de células ciliadas
estava quase normal, porém ain('1a com sinais de regeneragdo como cilios
curtos e imaturos. Finalizaram dizendo que a perda dos cilios e células ciliadas

que ocorrem nas infecgdes virais prejudicam a fungao de clearance mucociliar.

Bambirra (1993), na andlise histolégica apés um ano de TIP
(associada ou ndo a septoplastia ou rinosseptoplastia), colheu bidpsias intra e
pos-operatérias da regido posterior & cabeca da concha inferior para estudo em
microscépio éptico. Observou a predominéncia do epitélio pseudoestratificado
cilindrico ciliado nas bidpsias intra-operatorias, presente em 42,86% das
amostras. Nas bidpsias pds-operatdrias, o epitélio pavimentoso estratificado foi
encontrado em 78,57% dos pacientes, com sinais histolégicos de atrofia
tecidual, porém, sem queixas clinicas associadas a atrofia como secura e
formagéo de crostas. Concluiu que, embora tenha obtido resultados clinicos

satisfatérios na andlise pds-operatéria de um ano, os resultados histolégicos
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alertam para a necessidade de uma indicagdo cirlrgica criteriosa e de um

seguimento clinico continuo e prolongado apos a TIP.

Toskala et al. (1994) utilizaram a microscopia eletrénica de
transmissdo e de varredura para estudar a ultraestrutura ciliar de 34 pacientes
com infeccdes respiratérias cronicas e recorrentes, e observaram alteracoes
ciliares como desorientacéo ciliar, cilios compostos, curtos ou com anomalias

tubulares e dos bragos de dineina.

Dolci, em 1994, realizou bidpsias da concha nasal de 20
pacientes com rinite alérgica comprovada com testes cutaneos, para analise
em microscépio 6ptico e eletrénico de varredura. Observou a predominancia do
epitélio pseudoestratificado cilindrico ciliado em 90% dos pacientes, com
metaplasia imatura para epitélio estratificado cuboidal em 35% das amostras, e
epitélio pseudoestratificado cilindrico n&o ciliado, com metaplasia madura para
epitélio estratificado escamoso, em 5% das mesmas. As caracteristicas dos

cilios encontravam-se preservadas.

Jorissen (1996) correlacionou os achados ultraestruturais com 0s
funcionais da atividade mucociliar. Inicialmente, o autor observou a frequéncia
de atividade ciliar imediatamente apds a bidpsia da mucosa de pacientes
normais e com suspeita de discinesias (primérias ou secundarias). Em seguida,
examinou estas mesmas bidpsias em microscdpio eletrénico de transmissao.
Excluiu do estudo os poucos casos de discinesia primaria encontrados.
Observou uma clara relacdo entre a frequéncia de atividade ciliar com as
discinesias ciliares secunddrias. Com base nos resultados funcionais, o autor

propds uma classificagdo para as discinesias secundarias observadas na
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microscopia eletrénica de transmissdo: normal (menos de 5% de alteragéo
ciliar secundaria), discinesia secundaria leve (5 a 15% de alteragcdo), moderada
(15 a 25%) e severa (25% ou mais). Relacionou as alteragbes secundarias
encontradas: cilios compostos, projegdes ou perda da membrana, excesso de
matriz citoplasmatica, desorganizag&o ciliar e anormalidades dos microtubulos
periféricos ou centrais (auséncia, extranumeragdo, deslocamento,
transposicdo). O autor concluiu afirmando haver uma clara relacao entre a

ultraestrutura e a atividade ciliar.
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3. OBJETIVOS
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O presente estudo tem o propésito de:

1 - Contribuir para a compreensao dos beneficios clinicos que a
TIP oferece aos pacientes com obstrucdo nasal crbnica causada pela
hipertrofia das conchas nasais inferiores, através da analise de um grupo de
pacientes na fase pos-operatdria mais precoce (de 8 meses a um ano) e outro
em uma mais tardia (apés dois anos).

2 - Descrever os achados ultraestruturais na mucosa regenerada
das conchas inferiores apos a TIP, com énfase na recuperagéo ciliar.

3 - Estabelecer uma relagdo entre o quadro clinico destes
pacientes com os achados ultraestruturais na mucosa reepitelizada das

conchas inferiores.



4. MATERIAL E METODO
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4.1. Selecao de Pacientes

Os pacientes observados no presente estudo foram atendidos no
Ambulatério de Rinossinusologia do Departamento de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescogo do HC-FMRP, entre os
anos de 1998 e 2001. Ao todo foram selecionados 20 pacientes, divididos em
dois grupos de 10 individuos em cada grupo. Onze pacientes eram do sexo
feminino e nove do masculino. A idade dos pacientes na data da reavaliagao
variou de 12 a 57 anos, com média de 25 anos no grupo A e 23 no grupo B.

Os critérios de inclusdo para os pacientes no estudo foram
apresentar obstrugdo nasal crénica rebelde ao tratamento clinico, tendo a
hipertrofia da concha inferior (uni ou bilateral, de ordem alérgica ou n&o), com
ou sem desvio septal, como agente causal. Todos os pacientes foram
submetidos a TIP, uni ou bilateral. Treze pacientes também foram submetidos
a septoplastia (técnicas de Kiliam ou de Cotile) associadamente, com
resultado cirurgico desta tendo sido considerado satisfatério (septo centrado ou
sem desvio significativo). As cirurgias foram realizadas pela equipe de
otorrinolaringologia do HC-FMRP, e nenhuma delas pelo autor do presente
estudo.

A TIP foi precedida por infiltragdo com solugéo contendo
adrenalina (concentracéo 1:100.000), seguido de luxag&o medial das conchas.

A quantidade de tecido excisado variou de acordo com o grau de hipertrofia da
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concha, sendo retirado na mesma excisdo partes moles (mucosa e lamina
prépria) e osso da concha adjacente, em praticamente toda extenséo antero-
posterior da borda livre. Uma tesoura angulada foi utilizada para a excis&o.

Os critérios de excluséo dos candidatos foram a apresentagéo de
outras enfermidades relacionadas a obstrugdo nasal, como polipose
nasossinusal, rinossinusite infecciosa detectada em algum momento das
avaliages, alteragdes da valvula nasal, hipertrofia da concha média ou concha
média bolhosa, fibrose cistica ou discinesia ciliar primaria, além de portadores
de patologias de base significativas como tuberculose, doenga renal crénica,
diabetes ou imunodeficiéncia. Ndo participaram pacientes que utilizavam
vasoconstritores simpatomiméticos de maneira considerada abusiva, pelos
possiveis efeitos mucosa nasal.' Foram excluidos também pacientes com
avaliacdo clinica pré-operatéria incompleta ou que faltaram aos primeiros
retornos pés-operatérios, com material de bidpsia inadequado para o estudo
histolégico ou que se negaram a participar do estudo.

Ndao foram realizados, de maneira sistematica, exames
complementares como testes alérgicos, exames endoscdpicos, rinomanometria
ou radiografias nasossinusais. De maneira geral, os pacientes utilizaram

solucdo salina e substancia oleosa (6leo gomenolado ou oleo Johnson &

Johnson ® para limpeza nasal (crostas e coagulos) nas primeiras semanas

pos-operatdrias.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo:
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o Grupo A : dez pacientes, reavaliados clinica e
histologicamente (biépsia nasal) - de oito a 12 meses apés a TIP (média 10
meses); considerado pés-operatdrio de curto prazo.

o Grupo B: dez pacientes, reavaliados clinica e
histologicamente apds dois anos da TIP (média 25 meses); considerado pos-
operatério de médio prazo.

Nesta reavaliagdo, os pacientes foram submetidos a nova
anamnese e exame otorrinolaringoldgico (com rinoscopia anterior e posterior),
seguindo o protocolo de avaliagdo clinico-cirurgico (vide Anexo 1), o qual inclui
também dados referentes & sintomatologia da rinite crénica e exames
rinoldgicos pré-operatorios colhidos nos prontuarios. Explicou-se aos pacientes
o propdsito da reavaliagéo e da’realizagéo da bidpsia, baseados no termo
“Esclarecimentos aos sujeitos da pesquisa” (Anexo 2).

O procedimento para a realizagdo da bidpsia iniciou-se com a
colocacdo de neotutocaina 10% embebida em algodondide na fossa nasal,
aguardando-se cerca de cinco minutos. Em seguida, realizou-se pequena
infiltracdo de xilocaina 2% com adrenalina na regi&o a ser biopsiada da concha
inferior operada. Apés alguns minutos, e com auxilio de um micro-instrumento
tipo saca-bocado, um fragmento da mucosa (e lamina propria adjacente), de 2
a 4 mm de didmetro, foi tracionado e excisado com uma lamina de bisturi n® 11.
Logo apds a bidpsia, a regido foi tamponada por alguns minutos com gaze
embebida em pomada com antibiético. O fragmento seguiu para preparo

histoldgico para microscopia eletrénica.

47



O local escolhido para a biopsia encontrava-se de 2 a 3 cm posterior ao inicio
da extremidade anterior da concha inferior operada, na sua face medial (fig. 2),
a fim de se evitar as areas mais anteriores da concha, mais sujeitas a
alteragdes metaplasicas (Mygind & Winter, 1979). Nos casos de TIP bilateral,
convencionou-se fazer a bidpsia no lado esquerdo. As biopsias foram

realizadas pelo autor.

Fig. 2 — Local da bidpsia.

No mesmo atendimento, também foi realizado prescricéo de
medicamentos, agendamento de retornos ou orientagéo clinica quando
necessario, como em uma consulta otorrinolaringoldgica rotineira.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica Médica do HC-

FMRP sob n2 8568/01.
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4.2. Preparo Histologico

Uma vez retirada, a amostra da concha inferior passou por uma
série de etapas para o adequado preparo para a microscopia eletronica de
transmissao, que séo:

1. Lavagem em soro fisioldgico, para retirada do excesso de
sangue.

2. Apoio e fixagdo por contato em um fragmento de papel
cartdo fino permeavel, tendo a face cruenta (l&mina prépria) em contato com o
papel, e a face mucosa livre.

3. Imerséo em um frasco com solugdo fixadora de
glutaraldeido a 3% em tampao fosfato, mantido em recipiente térmico a 4 graus
celsius durante duas horas.

4. Lavagem em tampédo fosfato, procedimento este e os
seguintes realizados no Laboratério de Microscopia Eletrénica da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo.

5. P6s- fixagdo em tetréxido de 6smio a 1 %.

6. Desidratacdo em acetona em concentragdo crescente (30,
50, 70, 90 e 95%), trocando a concentragdo a cada 10 minutos, e em trés
séries de 20 minutos para a concentracdo de 100%.

7. Infiltracdo em araldite 6.005 com éxido de propileno na
proporgéo de 1:1 durante 48 horas.

A seguir, a amostra foi inclusa na mesma resina pura por 72 horas

a 60 graus Celsius. Os blocos obtidos foram aparados e cortados em
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ultramicrétomo, e obtidos cortes semi-finos (0.5 micrémetro) para estudo em
microscépio 6ptico. Nesta etapa, os cortes foram montados em laminas
histolégicas de vidro, corados com azul de toluidina 2% em ph 12.0, a fim de
serem selecionadas as areas com orientagcdo adequada para a realizagcdo de
cortes ultra-finos (60-70 nanGmetros). Estes foram estendidos em grades de
cobre, contrastados com acetato de uranila a 4% por 15 minutos e citrato de
chumbo 0.3% por mais 15 minutos, e novamente lavados. Finalmente, o
material foi examinado e eletromicrografado em um microscoépio eletrénico de
transmissao Phillips 208.

A andlise histoldgica das bidpsias foram todas realizadas pelo

mesmo histopatologista.
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5. RESULTADOS
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5.1. Resultados Pré-operatérios

Na fase pré-operatdria, foram colhidos dados de anamnese e
exame fisico dos 20 pacientes incluidos no presente estudo, sendo 10 do grupo
A e 10 do grupo B. A tabela 1 apresenta as caracteristicas da obstrugdo nasal,
de acordo com a lateralidade e duragdo dos sintomas. A figura 3 mostra o
tratamento estatistico (percentagens) destes dados.

A tabela 2 refere-se aos principais sintomas que podem estar
associados a obstrugdo nasal crénica: prurido, secregéo, espirros, hiposmia,
respiracdo bucal, cefaléia e cacosmia subjetiva, mostrando o numero de
pacientes acometidos em ambos os grupos. Um paciente de cada grupo
relatou apresentar também roncos.

Os achados do exame fisico (rinoscopia anterior e posterior) estéo
descritos na tabela 3, mostrando a prevaléncia da uni ou bilateralidade da
hipertrofia da concha inferior, bem como a presenga ou ndo de desvio septal. O
tratamento estatistico destes achados esta apresentado na figura 4.

A medicacédo utilizada pelos pacientes antes da cirurgia esta
descrita na tabela 4. Alguns pacientes utilizaram até trés tipos diferentes de
medicacgéo para combater a obstrugéo nasal, sem, no entanto, prescindirem da
indicac&o da intervengao cirdrgica. Vale dizer que a grande parte dos pacientes

relatou uso irregular das medicacGes prescritas.
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Na tabela 5 estéo descritos os procedimentos cirurgicos adotados

para cada grupo, com o tratamento estatistico representado na figura 5.

Tabela. 1- NUmeros das caracteristicas da obstru¢éao nasal quanto a
lateralidade e duracgéo dos sintomas em pacientes dos grupos A e B.

Grupo A Grupo B
OBSTRUCAO NASAL
Lateralidade
Unilateral 2 0
Bilateral 8 10
Duracao
Constante 8 7
Intermitente 2 %)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%+

T

-

—\

&

:
|
|
GRUPO A GRUPO B

W Obstrucao unilateral

B Obstrucao bilateral

W Obstrucao constante
W Obstrucao intermitente

Fig 3 — Gréafico de percentagem das caracteristicas da obstrugao nasal nos grupos A e B,
quanto & sua lateralidade e duragao.
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Tabela 2 — Numero e percentagem de ocorréncia da sintomatologia nasal pre-
operatdria em pacientes dos grupos A e B.

Grupo A Grupo B

N % N %
Sintoma
Prurido 7 70 3 30
Secrecao 6 60 3 30
Espirros 5 &0 5 50
Hiposmia 8 80 4 40
Respiracao bucal 10 100 10 100
Cefaléia 0 0 1 10
Cacosmia 3 30 1 10
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Tabela 3 - Numero dos achados do exame fisico pré-operatorio em pacientes
dos grupos A e B.

Grupo A Grupo B

ACHADO

Hipertrofia de concha inferior

Unilateral 6 2

Bilateral 4 8

Septo nasal

Centrado 3 4

Desviado 7 6

100%-
90% 1
80%1
70%+1 M Hipertrofia unilateral de
60%+1 concha inferior
: M Hipertrofia bilateral de
50%71 concha inferior
40%1 m Septo nasal centrado
oLV
30% H Septo nasal desviado
20%1
10%1"
0% +—

GRUPO A GRUPO B

Fig 4 - Grafico de percentagem dos achados do exame fisico de pacientes dos grupos A e B,
quanto a lateralidade da hipertrofia de concha inferior e ao desvio septal.




Tabela 4- Numero e percentagem das medicag¢des de ag&o nasal utilizadas no
pré-operatdrio nos grupos A e B.

Grupo A Grupo B

N % N %
Medicacao
Corticoide topico 8 80 4 40
Corticoide de depdsito 1 10 0 0
Anti-histaminico topico 0 0 1 10
Anti-histaminico oral 3 30 0 0
Anti-histaminico oral ¢/ desc.* 0 0 1 10
Descongestionante topico 0 0 1 10
Cromoglicato de sodio 1 10 0 0

* desc.= descongestionante (simpatomimético)



Tabela 5 - Numero dos procedimentos cirirgicos realizados em pacientes do

grupos A e B.

Grupo A

Grupo B

PROCEDIMENTO

Turbinectomia inferior parcial

Unilateral

Bilateral

IE e

Septoplastia

(N [(W

100%-

80%1”

60%-

40%+

20%:-

0%-

GRUPO A GRUPO B

W Turbinectomia
inferior parcial
unilateral

M Turbinectomia
inferior parcial
bilateral

W Septoplastia

Fig 5 - Representacao grafica das percentagens dos procedimentos cirdrgicos

realizados nos pacientes dos grupos A e B (N=10 cada grupo).
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5.2. Resultados Pés-operatorios

Os resultados clinicos e histolégicos obtidos na fase pos-
operatéria estdo apresentados separadamente nos grupos A (pos-operatorio de
curto prazo) e B (médio prazo).

As tabelas 6A e 6B correspondem aos achados da sintomatologia
pds- operatdria, nos grupos A e B respectivamente, de acordo com o relato dos
pacientes de melhora total ou subtotal (que foram considerados bons
resultados), melhora parcial, inalterada ou piora do sintoma. A obstrugéo nasal,
sintoma mais importante, apresenta-se em destaque na tabela (em negrito), e &
o Unico sintoma representado graficamente (figuras 6A e 6B). N&o foram
observados complicagdes pos-operatdrias como sangramentos importantes ou
infeccdes.

As tabelas 7A e 7B mostram os achados do exame fisico
(inoscopia anterior e posterior) nos grupos A e B, quanto as caracteristicas
troficas da concha nasal inferior. Ndo foram encontradas alteragbes como
sinéquias, pdlipos, rinossinusites, degeneragéo das conchas nasais. Vale citar
que o aspecto macroscopico das conchas operadas era muito semelhante ao
aspecto de conchas nunca operadas. Conforme estabelecido nos critérios de
inclusdo no presente estudo, o septo nasal de todos os pacientes (submetidos

a septoplastia ou ndo) da fase pés-operatoria apresentavam-se centrados ou
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sem desvio significativo. As percentagens relativas aos achados do exame
fisico estdo nas figuras 7A e 7B.

Os diferentes tipos epiteliais observados nas bidpsias poés-
operatdrias foram relacionados na tabelas 8A e 8B, ordenados de acordo com
o grau de diferenciagdo do epitélio (de menor para maior diferenciagéo). Em
algumas amostras, observou-se até dois tipos epiteliais diferentes, com zonas
intermedidarias entre dois epitélios, por isso o total de numeros de tipos
epiteliais descritos em cada grupo é maior que 10. As percentagens de
ocorréncia dos diferentes tipos epiteliais estdo demonstradas nas figuras 8A e
8B. Este tipo de classificagdo péde ser faciimente observado na microscopia
Optica, e o epitélio ciliado, quando presente, foi visualizado, porém, as
caracteristicas ultraestruturais dols cilios foram observadas na microscopia
eletrdnica de transmissdo. As caracteristicas ciliares estdo descritos nas
tabelas 9A e 9B, onde pudemos constatar que, quando presentes, os cilios
apresentaram-se normais em sua ultraestrutura. Nenhuma alteragao
ultraestrutural ciliar, como cilios curtos, compostos ou com alteragdes tubulares
foi observada. Estes dados estdo representados percentualmente nas figuras
9A e 9B.

O numero de células caliciformes observadas em ambos os
grupos foi considerado normal para os diferentes tipos epiteliais estudados.
Embora néo tenha sido foco principal de estudo do presente trabalho, algumas
descri¢cbes da lamina prépria foram realizadas.

Na fase pds-operatéria, com exceg¢éo de um paciente do grupo A

que referiu o uso ocasional de vasoconstritor simpatomimético (considerado
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ndo abusivo), a tnica medicagéo de agdo nasal relatada pelos pacientes foram
os sprays com corticéides de agdo nasal. Em ambos os grupos (A e B),
exatamente a metade dos pacientes em cada grupo fez uso de tal medicagéo,
porém nenhum de forma continua.

Quanto aos dois pacientes (ambos do grupo B) que queixaram-se
de roncos, um deles relatou melhora parcial dos roncos apds a cirurgia nasal, e
outro negou haver tido alguma alteragéo.

As fotomicrografias e suas descricdes com os principais achados
da microscopia dptica (MO) e da microscopia eletrénica de transmisséo (MET)

estdo demonstrados nas figuras 10, 11 (grupo A), 12 e 13 (grupo B).

60



Tabela 6A- Evolugéo pds-operatdria: numero de ocorréncias dos sintomas no

grupo A.
Sintoma Melhora total/subtotal | Melhora parcial | Inalterada | Piora
Obstrucao nasal 9 0 1 0
Prurido 3 2 5 0
Secregéo 2 2 6 0
Espirros 3 2 2] 0
Hiposmia 7 0 3 0
Respiracao bucal 7 2 1 0
Cefaléia 0 0 10 0
Cacosmia 2 0 8 0

100% 1(f" goa T R

80%1”

60% 1"

40%1"

20% 1]

0% <= B 4 ‘b“““&—/

Melhora
total/subtotal

Melhora

parcial

Inalterada

W Obstrucao nasal

Piora

Fig 6A - Gréafico de percentagens da evolugao pés-operatoria quanto a obstrugcao nasal no

grupo A.
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Tabela 6B- Evolugao pds-operatéria: numero de ocorréncias dos sintomas no

grupo B.
Sintoma Melhora total/subtotal | Melhora parcial | Inalterada | Piora
Obstrucao nasal 3 3 4 0
Prurido 1 2 7 0
Secregao 0 2 8 0
Espirros 2 1 i 0
Hiposmia 1 1 7 1
Respiracao bucal 3 3 4 0
Cefaléia 1 0 9 0
Cacosmia 0 0 9 1
100%W Rl :
80%1”
60% 1"
40%1"]
d
0%+ ;
Melhora Melhora Inalterada Piora
total/subtotal parcial

B Obstrucao nasal

Fig 6B - Grafico de percentagens da evolugao pés-operatéria quanto a obstrugao nasal no

grupo B.



Tabela 7A- NUumero dos achados do exame fisico pds-operatdrio em pacientes

do grupo A.
SINAL
Hipertrofia de concha inferior
Unilateral
Bilateral
Total
100%" |
80%
60%:+ MW Hipertrofia unilateral
M Hipertrofia bilateral
40%
H Total
20%
0%
GRUPO A

Fig 7A- Grafico de percentagens dos achados do exame fisico pos-operatorio do

grupo A.
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Tabela 7B - Nimeros dos achados do exame fisico pds-operatorio em
pacientes do grupo B.

SINAL N
Hipertrofia de concha inferior

Unilateral <)
Bilateral 4
Total 7

GRUPO B

O Hipertrofia unilateral
M Hipertrofia bilateral
M Total

Fig 7B - Gréafico de percentagens dos achados do exame fisico pds-operatério do

grupo B.
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Tabela 8A- Achados do exame histoldgico quanto a prevaléncia dos diferentes

tipos epiteliais em pacientes do grupo A.

Tipo Epitelial N
Epitélio estratificado escamoso 10
Epitélio estratificado cuboidal 0
Epitélio estratificado cuboidal ciliado 0
Epitélio estratificado cilindrico nao ciliado 0
Epitélio estratificado cilindrico ciliado 0
Epitélio pseudoestratificado cilindrico ciliado 1
Epitélio com zonas intermediarias 1
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20%-

%&0%&

GRUPO A

0%

M Epitélio estratificado
escamoso

Epitélio estratificado cuboidal

H Epitélio estratificado cuboidal
ciliado
Epitélio estratificado cilindrico
nao ciliado

m Epitélio estratificado cilindrico
ciliado

M Epitélio pseudo-estratificado
cilindrico ciliado

W Epitélio com zonas
intermediarias

Fig 8A - Grafico de percentagens de ocorréncia dos diferentes tipos epiteliais em pacientes

do grupo A.
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Tabela 8B- Achados do exame histolégico quanto a prevaléncia dos diferentes
tipos epiteliais em pacientes do grupo B.

Tipo Epitelial

Epitélio estratificado escamoso

Epitélio estratificado cuboidal

Epitélio estratificado cuboidal ciliado
Epitélio estratificado cilindrico ndo ciliado
Epitélio estratificado cilindrico ciliado
Epitéliopseudoestratificado cilindrico ciliado
Epitélio com zonas intermediarias

ADh|Or|WO|0|Z

okl Epitéli tratificad
H Epitélio estratificado
90%1"| o escamoso

80%-
70%
60%

X

N\

M Epitélio estratificado
cuboidal

H Epitélio estratificado
cuboidal ciliado

50%-

@ Epitélio estratificado
cilindrico nao ciliado

40%-
30%
20%

Epitélio estratificado
cilindrico ciliado

M Epitélio pseudo-estratificado
cilindrico ciliado

10%-
0% +—

7T T .

m Epitélio com zonas

GUP B intermediarias

Fig 8B - Grafico de percentagens de ocorréncia dos diferentes tipos epiteliais em pacientes do
grupo B.



Tabela 9A - Achados do exame histoldgico ultraestrutural quanto a presenca e

as caracteristicas de cilios no epitélio de pacientes do grupo A.

Cilios

Presentes e normais

Presentes e anormais

QO|—

Ausentes

100%;

80%:

60%-

40%:

® Cilios presentes e normais
M Cilios presentes e anormais
Cilios ausentes

GRUPO A

Fig 9A - Grafico de percentagens de ocorréncia e das caracteristicas dos cilios dos

pacientes do grupo A.
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Tabela 9B - Achados do exame histologico ultraestrutural quanto a presenca e
as caracteristicas de cilios no epitélio de pacientes do grupo B.

Cilios

Presentes e normais

Presentes e anormais

Ausentes

w|o|N
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nNo/

GRUPO B

9V /0

M Cilios presentes e normais
M Cilios presentes e anormais
Cilios ausentes

o

Fig 9B - Representagao grafica da percentagem de ocorréncia e das caracteristicas dos cilios

dos pacientes do grupo B.



Fig. 10 — Grupo A — A: MO: epitélio estratificado escamoso (63X); B: MET:
células basais e membrana basal (seta) de epitélio estratificado, com aumento
do espago intercelular (7500X); C: MET: superficie epitelial, com auséncia de
microvilos e cilios (20000X); D: MET: detalhe de célula escamosa superficial

(20000X).
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Fig. 11 — Grupo A — A: MET: detalhe de célula com microvilos e auséncia de
cilios: B: MO: epitélio pseudoestratificado cilindrico ciliado. Presenca de vénula
(seta) na lamina prépria (63X); C: MET: superficie de epitélio
pseudoestratificado cilindrico ciliado (20000X); D: MET: detalhe dos cilios em
cortes tranversais e longitudinais (30000X).
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Fig. 12 — Grupo B — A: MO: epitélio estratificado cilindrico n&o ciliado, com
setas mostrando zonas de transigdo para epitélio cuboidal (63X). B: MET:
detalhes de células superficiais descamadas do epitélio estratificado escamoso
(10000X);C: MO: epitélio estratificado cilindrico com rarissimos cilios (setas
verdes). Presenca de glandulas seromucosas na lamina propria (seta
vermelha) e espessamento da membrana basal (seta negra). (63X). D: MET: o
mesmo paciente de C, com a seta vermelha indicando alguns cilios e seta
negra em uma célula caliciforme. (7500X).
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Fig. 13 — Grupo B — A: MO: epitélio estratificado cuboidal ciliado (63X); B:
MET: epitélio pseudoestratificado cilindrico ciliado. Seta indicando uma célula
caliciforme (7500X); C: MO: epitélio pseudoestratificado cilindrico ciliado;
lamina prérpia com tecido conjuntivo frouxo (seta) e diversidade celular (63X);
D: MET: corte transversal dos cilios mostrando sua morfologia normal
(30000X).



6. DISCUSSAO
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6.1. Obstrucao nasal

A obstrucdo nasal crénica representou o principal motivo da
procura ao ambulatério de Rinossinusologia, e a mais importante queixa dos
pacientes do presente estudo, além de objetivo maior a ser corrigido através da
cirurgia. Ndo obstante ao préprio desconforto causado pela obstrugao n:;lsal, a
qualidade de vida dos pacientes pode ainda ficar mais prejudicada pelos
sintomas correlatos: coriza, aumento de secregdes, espirros, alteragdes na
acuidade olfatéria, roncos e outros.

Na maioria dos pacientes do presente estudo, a obstrugdo nasal
mostrou-se severa na fase pré-operatdria, uma vez que foi relatada como
constante em 75% dos casos, além de acometer ambas as fossas nasais em
90% dos pacientes (grupos A+B juntos). Tal severidade provavelmente é fator
importante que levou estes pacientes a procurar por um especialista para alivio
da obstrugao.

N&o houve diferenca significativa entre os grupos A e B quanto as
caracteristicas da obstrucéo nasal na fase pré-operatéria. Bambirra, em 1993,
observou lateralidade de ocorréncia da obstrugdo nasal semelhante, com
92,86% dos pacientes apresentando a queixa bilateral. Encontrou ainda relatos

similares quanto a duragéo da obstrugdo nasal, presente de forma constante

em 85% dos casos.
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A andlise dos resultados pds-operatérios da obstrucdo nasal
obtidos no presente estudo baseou-se na informagéo dos pacientes sobre as
condigdes em que se encontravam no momento da reavaliaggo. Analisando os
resultados obtidos no grupo A, vimos que 90% evoluiram com melhora total ou
subtotal da obstrugdo nasal (considerado resultado satisfatdrio), e apenas um
paciente (10%) n&o obteve alteragédo (melhora) pés-operatéria. No grupo B, os
resultados foram menos satisfatérios: 30% dos pacientes relataram melhora
total ou subtotal, 30% parcial e 40% sem alteragdo da obstrugéo nasal. Apesar
da amostra do presente estudo ndo ser grande, pudemos evidenciar que 0s
resultados pds-operatérios da TIP para alivio da obstrugéo nasal séo melhores
em uma fase mais precoce que apds dois anos de cirurgia, quando a obstrugao
nasal voltou a incidir sobre um n'umero maior de pacientes.

Nenhum paciente queixou-se de piora da obstrugdo, porém
devemos ressaltar que a maioria deles ja apresentavam a mesma de forma
severa na fase pré-operatdria, com pouco ou nada mais a piorar.

A hipertrofia da concha inferior foi observada, na fase pre-
operatdria, de forma bilateral em 60% dos pacientes (grupos A e B juntos). No
grupo A, a bilateralidade esteve presente em 40% dos pacientes, e no grupo B,
em 80%, evidenciando uma diferengca notéria entre os dois grupos. Tais
achados poderiam fazer-nos pensar que a bilateralidade de ocorréncia de
hipertrofia das conchas inferiores exercesse alguma influéncia negativa no
progndstico pés-cirtrgico nos pacientes do grupo B. Para elucidar tal questao,
recorremos aos protocolos de avaliagdo, onde pudemos observar que os trés

dos casos com melhora total ou subtotal do grupo B apresentavam
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previamente hipertrofia bilateral, e que, entre os pacientes que apresentavam
hipertrofia unilateral, um apresentou melhora parcial e outro inalterado.
Portanto, a bilateralidade da hipertrofia da concha inferior ndo mostrou ser uma
variavel influente nos resultados pds-operatorios.

Os achados do exame fisico relacionaram-se com a queixa pds-
operatéria de obstrugéo nasal. No grupo A, grupo com melhores resultados,
apenas dois pacientes apresentaram hipertrofia da concha inferior, sendo um
de forma unilateral e outro bilateral. Do mesmo modo, os piores resultados
evidenciados no grupo B estiveram relacionados com seu maior nuimero de
pacientes com hipertrofia: sete pacientes, sendo trés com hipertrofia unilateral
e quatro bilateral.

Apesar de gerar ainda certa controversa, o tratamento cirurgico
das conchas inferiores parece ser, em alguns casos, a Unica alternativa para
alivio da obstrucdo nasal quando esgotadas as tentativas de tratamento clinico.
Na literatura, encontramos varios trabalhos mostrando a eficacia da TIP no
alivio da obstrugdo nasal, e, quando comparada as outras técnicas atuais, a
TIP apresentou vantagens que a colocam no minimo como compativeis com as
mesmas (Elwany & Harrison,1990). A facilidade de realizagao e a possibilidade
de boa remogao tecidual sdo as maiores vantagens da TIP, que ainda dispensa
maiores aparatos e custos inerentes a técnicas como a vaporizacgao a laser ou
a somnoplastia. O maior tempo de crostas e sangramento sdo relatadas como
principais desvantagens (Mabry, 1984) da TIP. Porém, no presente estudo,
nenhum destes achados mostrou-se relevante, pois ndo foi observado casos

de sangramento dignos de nota ou excesso de crostas no pés-operatério. O

76



uso de substancia oleosa associado & solugéo salina no pds-operatério pode
ter contribuido no combate ao acumulo de crostas. Alguns autores ainda
relataram melhores resultados com a TIP que com outras técnicas como a
cauterizacdo submucosa (Meredith, 1988), a crioterapia e mesmo com a
elogiada turbinoplastia inferior (Elwany & Harrison,1990).

Para que avaliemos os beneficios da TIP, é mister que se observe
qual o momento pds-operatério analisado, pois, como mostrado no presente
estudo, os resultados podem variar de acordo com o periodo estudado. Se
analisdssemos os pacientes da ambos os grupos (A+B) de maneira conjunta,
observariamos 60% de melhora referida como total ou subtotal, 15% com
melhora parcial e 25% inalterada. Os resultados de 100% de melhora da
obstrugdo nasal em 20 pacientés submetidos a TIP, descritos por Missaka
(1972), referem-se & reavaliagbes até o sexto més pds-operatorio. Tais
resultados, que se assemelham aos resultados obtidos no grupo A (90% com
boa evolugdo), podem ter relagdo com o fato de terem sido reavaliados em
uma fase pds-operatdria mais precoce.

Elwany & Harrison (1990), e Bambirra (1993), reavaliaram seus
pacientes apés um ano de TIP, obtendo 75% e 85,72% de melhora da
obstrugdo nasal respectivamente. Comparando estes resultados com o
presente estudo, poderiamos dizer que eles sdo compativeis com os resultados
obtidos no grupo A, por corresponder a um periodo pés-operatorio
aproximadamente igual. Entretanto, em relagdo ao grupo B, encontramos
descricées como a de Meredith (1988), que relatou melhores resultados com a

TIP a médio prazo (86% de melhora da obstrugéo nasal) que o grupo B (30%
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de melhora satisfatéria e 30% de melhora parcial), em um periodo um pouco
mais longo de reavaliagdo cirdrgica. Courtiss & Goldwyn (1990) também
relataram bons resultados em periodos mais longos de reavaliagéo, com 72%
de melhora com a TIP apds 10-16 anos (média 13 anos).

As razdes dos melhores resultados clinicos no grupo A em
relacdo ao grupo B merecem algumas consideracdes. Podemos imaginar que
um tempo pds-operatério maior, como no grupo B, pode ser o tempo
necessario para que fatores etiolégicos de hipertrofia conchas (alergia, fatores
vasomotores, infecgdes), ndo controlados adequadamente, atuem causando a
re-hipertrofia das mesmas. Autores como Mabry (1984) e Schmelzer et al.
(1999) ressaltaram a importancia do seguimento pds-operatorio continuo para
controle destes fatores etiolc’)gicc;s. Na reavaliagédo grupo B, a maior parte dos
pacientes nédo havia feito retornos periédicos ha mais de um ano. Na maioria
das vezes, conforme relatado por vérios pacientes deste grupo, houve uma
melhora da obstrugdo nasal em uma primeira fase pés-operatoria, e assim,
deixaram de comparecer aos retornos ou mesmo ter recebido alta médica
precoce. Embora ndo tenha sido objetivo do presente estudo investigar ou
decifrar todos os fatores envolvidos na hipertrofia ou re-hipertrofia das conchas
inferiores, acreditamos que diversos fatores: genéticos, ambientais, alérgicos,
infecciosos, medicamentosos, hormonais, biomecénicos da fossa nasal ou
outros, possam estar envolvidos na génese da re-hipertrofia. De qualquer
forma, acreditamos ser necessario haver um acompanhamento pés-operatorio
prolongado apés a TIP, além de um bom esclarecimento aos pacientes sobre

os reais beneficios que ela pode oferecer.
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Em relagdo & medicagéo utilizada, os corticides topicos em spray
nasal foram os mais utilizados nas fases pré e pés-operatérias, mostrando que
sdo drogas consolidadas nas prescrigdes para alivio da obstrugdo nasal,
embora ndo tenham mostrado grande éxito no presente estudo. Vale ressaltar
que a maior parte dos pacientes utilizaram esta medicagéo de maneira
descontinua, além do possivel erro de técnica de aplicagéo inerente ao uso de
sprays nasais.

Quanto as alteragbes histoldgicas, observamos diferentes_graus
de metaplasia, maduras ou ndo, com diferentes tipos epiteliais demonstrados.
Podemos encontrar mais estudos em microscépio optico, em autores como
Missaka (1972) e Bambirra (1993), que descreveram as alteragdes estruturais
da mucosa apds a TIP com semélhante variedade de tipos epiteliais.

Ndo encontramos estudos histolégicos com microscopia
eletrénica de transmissdo apds a TIP considerado semelhante ao presente
estudo, que buscou investigar as alteragdes ciliares ultraestruturais. Mais que
simplesmente detectar a presenga de epitélio ciliado, pudemos determinar as
caracteristicas destes cilios da mucosa regenerada. Constatamos que, quando
presente, os cilios apresentaram sua ultraestrutura absolutamente normal.
Nenhuma das alteragdes ciliares secundérias, como as relatadas por Jorissen
(1996): cilios compostos, proje¢des ou perda da membrana, excesso de matriz
citoplasmatica, desorganizagdo ciliar, anormalidades dos microtubulos
periféricos ou centrais, foram observadas, ou seja: a TIP nao mostrou ser um
fator causal de discinesia ciliar secundaria por alteragdo ultraestutural ciliar.

Podemos observar ainda uma maior diferenciacdo epitelial (e menor
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quantidade de metaplasias maduras) no grupo B em relagéo ao grupo A, com a
presenca de cilios em sete amostras, sendo quatro destas com o epitélio
pseudoestratificado cilindrico ciliado (epitélio respiratério). Tal achado sugere
haver uma recuperagéo total da mucosa apés a TIP, inclusive nos aspectos
ultraestruturais, que estéo, por sua vez, de acordo com autores como Jorissen
(1996), diretamente relacionados aos aspectos funcionais da mucosa nasal.
Assim, constatamos que, apesar de os pacientes da fase pos-
operatéria mais recente (grupo A) apresentarem melhores resultados clinicos
para a obstrugdo nasal que o grupo pés-operatério mais tardio (grupo B),
histologicamente, os pacientes do grupo B apresentaram maior diferenciagao
dos elementos estruturais e ultraestruturais da mucosa, com menores indices
de metaplasia epitelial. A meta'plasia é, segundo Robbins et al (1986), uma
alteragdo celular indesejada na maioria das vezes, porém, as vezes
necessaria. Além das alteracdes epiteliais, a 1amina prépria e seus elementos
merecem ser também objetos de outras investigagbes para ampliarmos o

conhecimento sobre a hipertrofia e a re-hipertrofia das conchas nasais.

6.2. Outros sintomas

A sintomatologia associada a obstrugdo nasal também foi
estudada no presente estudo, embora néo tenha sido o objetivo principal do

mesmo, nem da cirurgia, que visa em primeiro plano o alivio da obstrugéo
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nasal. Foram descritos, de maneira objetiva, os sintomas relatados: prurido,
secrecdo, espirros, hiposmia, respiragdo bucal e cefaléia, além do ronco.
Alguns sintomas, quando relacionados a cirurgia nasal, apresentam poucas
descrigdes na literatura, e podem ainda apresentar outros fatores envolvidos

em sua génese.

a) Prurido

No presente estudo, metade de todos os pacientes apresentavam
a queixa de prurido na fase pré-operatéria, sendo que 20% relataram melhora
total e 20% melhora parcial na fase pds-operatéria, sem diferenca importante
entre os grupos A e B. Bambirra' (1983) descreveu indices de 78% de melhora
do prurido em pacientes submetidos & TIP. N&o foi encontrado, na literatura, o
mecanismo exato da melhora do prurido apds a turbinectomia, porém as
alteragdes nos receptores nervosos, diminuicdo da congestdo e secregoes

nasais deve estar relacionada a eata melhora.

b) Secrecao

A secrecdo nasal é produto das glandulas seromucosas e das
células caliciformes, e desempenham importante papel na fisiologia nasal.
Processos alérgicos e hipertréficos, bem como infecciosos, séo importantes

causas de aumento da secrecdo nasal, especialmente nas conchas nasais.



(Tos & Morgensen, 1977). A queixa de secrecéo foi relatada por 45% dos
pacientes na fase pré-operatdria, e 65% destes relataram melhora do sintoma,
sem nenhum caso de piora. Tais achados sédo semelhantes aos de Courtiss et
al. (1988) que relatou diminuicdo de secrecdo em 55% dos pacientes, mesmo

indice relatado por Meredith, em 1988.

c) Espirros

Os espirros sdo sintomas associados a irritagdo nasal, e foram
relatados por 50% dos pacientes do presente estudo na fase pre-operatoria,
sendo que 80% destes apresenlcaram melhora total ou parcial apds a cirurgia.
Bhargarva et al. (1987) obtiveram melhora satisfatéria dos espirros em 21
(77%) dos 27 pacientes submetidos a TIP, e acreditava que esta cirurgia
deveria ser indicada em pacientes que apresentassem 30 ou mais espirros ao

dia.
d) Hiposmia

Simmen et al. (1999) relataram que a darea olfatéria nasal é
aerada na fase final da inspiracdo e em toda a expiragdo. Na presenca de
desvio septal ou hipertrofia das conchas nasais, o epitélio olfatério deixa de
entrar em contato com o ar inspirado, gerando a hiposmia ou anosmia (Doty &

Frye,1989). Meredith (1988) relatou acreditar que uma hipertrofia importante



das conchas inferiores poderia causar hiposmia, mas dificimente anosmia. A
olfagdo estd ainda relacionada com o paladar, sendo importante para a
discriminagéo detalhada dos sabores (Sennes & Sanchez, 1997).

Encontramos 12 pacientes (60%) com queixa de hiposmia pré-
operatdria, com melhora total em 8 (40 %) e parcial em um (5%). Ophir (1990)
relatou melhora da acuidade olfatéria em 66% dos paciente apds a

turbinectomia total.

e) Respiracao bucal

A respiracao bucal de supléncia é condigdo muito comum, as
vezes obrigatdria, em pacientes com obstrugéo nasal. Esta mudanga do padréo
respiratdrio fisioldégico promove a entrada de ar sem o adequado aquecimento,
umidificagdo e filtracdo para as vias aéreas inferiores, relacionando-se com
algumas patologias da mesma (Lopes Filho & Campos, 1994).

Alteragdes no desenvolvimento dentofacial também s&o
relacionadas a obstrugédo nasal severa, como face alongada, palato em ogiva,
mordida cruzada posterior, arco dentdrio superior estreito, plano mandibular
estreito e retrognatismo mandibular. O pélato em ogiva dificulta o crescimento
do septo nasal, que ndo encontra espago para sua expansao, podendo se
desviar do plano mediano e aumentar a obstrugdo nasal. Fatores genéticos e
idade de acometimento estdo também estéo relacionados & estas alteracoes

(Sennes & Sanches, 1997).
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A respiracdo bucal promove ainda alteragbes neuromusculares,
como hipotonicidade muscular perioral e facial, mudangas no posicionamento e
no ténus lingual e a agéo dos musculos supra-hiéideos e pterigoides laterais na
manutencéo da boca aberta (Cooper, 1989).

Todos os pacientes estudados no presente estudo apresentavam
a queixa de respiragdo bucal na fase pré-operatoria, o que se relaciona com o
a severidade da obstrugdo nasal encontrada. Alguns pacientes mostravam
claramente tais alteragbes, embora ndo tenham sido estudadas
sistematicamente, porém foram encaminhados a ortodontistas e
fonoaudidlogos quando necessario. Na fase pés-operatéria, a melhora da
respiracéo nasal esteve diretamente relacionada a melhora do obstrugéo nasal,
com piores resultados na avali'agéo a médio prazo (grupo B). O habito da
respiragdo bucal pode fazer com que sua melhora ap6s corregéo da obstrucao
nasal tarde meses, e exercicios com a musculatura orbicular da boca podem

reduzir este tempo (Sennes & Sanchez, 1997).

f) Cefaléia

A cefaléia é um sintoma inespecifico que pode estar associado a
obstrugdo nasal. A congestdo e acumulo de secregoes nasais, bem como a
hipertrofia das conchas e o desvio septal estéo relacionados com a obstrugao
dos éstios de drenagem, diminui¢do da aeragéo e infecgdes dos seios da face.

As rinossinusites do seio frontal e maxilar usualmente causam dores
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adjacentes & sua localizagdo, e as etmoidais e esfenoidais s&o mais referidas
nas regides inter-oculares, retro-oculares e no vértex craniano (Stevenson,
1991). A cefaléia rinogénica estad relacionada com a liberagdo de neuro-
transmissores causada pelo contato da concha média com o septo nasal
(Anselmo et al., 1997).

Apenas um paciente se queixou de cefaléias frequentes,
relatando melhora da mesma apds a cirurgia. Bambirra (1993) relatou maior
indice de cefaléia na fase pré-operatéria, presente em oito dos 14 pacientes
(57%), com melhora em seis (75%) apds a cirurgia. Courtiss et al. (1978)

relataram melhora pés-operatdria da cefaléia em 85% de seus pacientes.

g) Cacosmia

A sensacdo de fetidez nasal, ou cacosmia, pode ser subjetiva
(quando relatada apenas pelo paciente) ou objetiva (quando percebida por
terceiros). Hungria (1984) relaciona a fetidez & decomposigéo proteolitica dos
exsudatos da fossa nasal pela flora microbiana, podendo denunciar uma
rinossinusite crénica ou processo atréfico. No presente estudo, quatro
pacientes (20%) queixavam-se de cacosmia (subjetiva) na fase pré-operatoria,
com melhora pés-operatéria em dois (50%), sem alteragbes em um (25%) e
piora no outro paciente (25%). Nenhum paciente queixou-se de secura nasal
ou crostas, sinais clinicos de atrofia. Bambirra (1993) descreveu 64% de

pacientes com cacosmia subjetiva na fase pré-operatéria, com melhora pés-
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operatéria em 77% dos mesmos. A autora também n&o encontrou de secura ou
crostas na fase pos-operatéria, salientando a seguranca da TIP quanto ao

aparecimento de tais queixas.

h) Roncos

Os roncos podem estar associados com a obstrugéo nasal, embora
diversos outros fatores estejam envolvidos (redundancia de mucosa,
desproporgdo anatémica da faringe e outros). A obstrugdo nasal origina um
aumento da resisténcia inspiratéria na orofaringe, que, associada a diminuicao
do ténus da maioria dos muscullos da via aérea no sono, favorecem o colapso
orofaringeo causando o ronco (Maniglia, 2000). Esteve presente apenas em
dois pacientes (10%, ambos do grupo B), sendo que um deles relatou melhora

parcial dos roncos apds a cirurgia nasal, e outro sem alteragoes.
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7. CONCLUSOES
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O presente estudo permitiu-nos concluir que:

1 - A turbinectomia inferior parcial (TIP) revelou ser uma cirurgia
eficaz no alivio da obstrugéo nasal cronica causada pela hipertrofia da concha
inferior em um curto prazo pds-operatério, porém, a médio prazo (apds dois

anos), sua eficacia apresentou-se comprometida.

2- A mucosa regenerada das conchas inferiores submetidas a TIP
mostrou possibilidade de recuperacéo total dos componentes morfoldgicos e

funcionais do epitélio, apresentando a ultraestrutura ciliar normal.

3 — A recuperagdo histolégica da mucosa nasal néo se
apresentou de maneira concomitante & melhora do quadro clinico de obstrugéo

nasal apos a TIP.
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ANEXO |

PROTOCOLO DE AVALIACAO CLINICO — CIRURGICA

Data __/_/ Paciente n.® Grupo A( ) B( )
Nome (iniciais): Sexo: |dade: Reg.:
Cirurgia: Turbinectomia inferior parcial: bilateral ( ) unilateral D( ) E( )

Septoplastia ( )
Data da cirurgia: __/__/

|- Dados pré-operatdrios

Sintomatologia

Obstrugao nasal: bilateral () unilateral D( ) E( )
Constante () intermitente ()

prurido () resp. bucal ()

secrecao () cefaléia ()

espirros () cacosmia ()

hiposmia () outros:

Medicacao utilizada:

Exame fisico

Septo nasal: centrado( )

desviado( ): aD( ) aE()

Concha inf. D:  normotréfico( )  hipertrofico( )
Concha inf. E:  normotréfico( ) hipertréfico( )
Outros achados:

Il- Dados pds-operatorios

Sintomatologia
Obstrucdo nasal : melhora total/sub( ) melhora parcial( ) inalterada( ) piora( )
Se obstrucgao: bilateral( ) unilateral D( ) E( )

constante ( ) intermitente ()

Sintoma / Evolucdo: melhora total/sub  melhora parcial inalterada piora
prurido ()
secrec¢ao
espirros
hiposmia
resp.bucal
cefaléia
cacosmia
Outros / complicagdes pos-0p.:
Medicacgéao utilizada:

o~ i, —
—_— — —
o~~~
~— — —
—— — o — —i

~— — ' ~— ~—

P e e e e e e
~— —

Exame fisico
Septo nasal:  centrado( )
desviado( ): aD( )aE()
Concha inf. D:  normotrofico( )  hipertréfico( )
Concha inf. E:  normotréfico( ) hipertréfico( )
Outros achados:




ANEXO 2

Esclarecimento ao sujeito da pesquisa:

O prop6sito da pesquisa é reavaliar os pacientes submetidos a
cirurgia nasal operados em nosso servico de otorrinolaringologia do Hospital
das Clinicas de Ribeirdao Preto (H.C.), ou seja, como estao clinicamente alguns
meses apos a cirurgia. Estes resultados seriam usados para uma pesquisa
médica, a ser desenvolvido por mim, Dr. Rogério Dutra Bandos, junto ao nosso
departamento de otorrinolaringologia e sob orientagédo de Dra. Wilma T.
Anselmo-Lima. Este tipo de pesquisa € comum em hospitais univeréitérios
como o H.C., e tem o objetivo final, através da avaliagao de nossos resultados,
entender melhor a evolugdo destes casos apds a cirurgia, para aplicar estes
conhecimentos em beneficio & pacientes como vocé, portadores deste tipo de
problema nasal.

Para isso, pedimos que responda ao questionario, e que, com sua
permissdo, seja feito um exame nasal (rinoscopia anterior), € uma pequena
bidpsia — retirada de um pequeno fragmento da mucosa da area operada (de
3x3 mm) - na regiéo interna do nariz (concha inferior). Tal biopsia é realizada
sob anestesia local (spray de xilocaina 10%), utilizando um instrumento tipo
micro saca-bocado (mostrado ao paciente), e é indolor, podendo apenas em
alguns casos apresentar minimo sangramento local, que cessa rapidamente. O
fragmento devera entao estudado em um microscopio para que possamos
observar suas alteracdes e assim compreender melhor estes casos. Nao ha
nenhum risco maior neste procedimento.

Nao cabe a vocés, pacientes, qualquer custo nesta pesquisa, e se
necessario, alguma ajuda de transporte poderia ser feita. Qualquer eventual
custo seria ressarcido por mim, Dr. Rogério Dutra Bandos. Nenhuma
identificacdo pessoal constaria no trabalho, apenas as inicias do nome. Vocé
nao é obrigado a participar desta pesquisa, € mesmo que se recuse a fazé-lo,
seu tratamento nesta clinica (Otorrinolaringologia) e em todas outras do H.C.

ndo sofreria prejuizo algum.
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