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Resumo

Azevedo VAC. Revisao narrativa das diferentes técnicas de acesso
endoscépico aos seios paranasais. Dissertagcdo (Mestrado) - Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo. Ribeirdo Preto. 2022.

Previamente a introducédo do uso do endoscopio nasal, havia grande dificuldade na
visualizacdo das estruturas nasais e paranasais. Com a ampla divulgacdo da técnica
cirdrgica endoscopica, a partir de 1985, houve uma mudanca radical no
entendimento da fisiopatogenia das patologias nasais e paranasais, bem como no
seu tratamento clinico e cirargico. Atualmente, a cirurgia endoscopica nasossinusal
(CENS) é consagrada como o procedimento cirdrgico de escolha para a maioria das
afeccdes dos seios paranasais.O presente estudo foi realizado por meio de uma
revisdo narrativa com o objetivo de expor as diferentes técnicas de abordagem
cirirgica e suas respectivas vantagens e desvantagens, entre elas: vasoconstricdo
local, turbinectomia média, uncinectomia, antrostomia maxilar, etmoidectomia
anterior, etmoidectomia posterior, esfenoidectomia e sinusectomia frontal. Esses
passos cirlrgicos sao utilizados para o tratamento de diversas doencas nasais e
paranasais, como rinossinusite crénica, fibrose cistica, discinesia ciliar primaria,
neoplasias benignas e neoplasias benignas. A extensa revisdo bibliografica
evidenciou a necessidade de constante aprofundamento e atualizacéo dos cirurgides
no tema da cirurgia endoscopica nasossinusal. O dominio das técnicas ja
consagradas e de novas técnicas garantird a execucao de cirurgias mais seguras e
mais eficazes para os pacientes.

Palavras-chave: Cirurgia endoscopica nhasossinusal. Sinusectomia endoscépica.
Rinossinusite crénica. Cirurgia dos seios paranasais.
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Abstract

Azevedo VAC. Narrative review of the different techniques for endoscopic
access to the paranasal sinuses. Dissertation (Master's Degree) - Ribeirdo Preto
Medical School, University of Sdo Paulo. Ribeirdo Preto. 2022.

Prior to the introduction of the use of the nasal endoscope, there was great difficulty
in visualizing the nasal and paranasal structures. With the widespread dissemination
of the endoscopic surgical technique from 1985 onwards, there was a radical change
in the understanding of the pathophysiology of nasal and paranasal pathologies, as
well as in their clinical and surgical treatment. Currently, nasosinusal endoscopic
surgery (CENS) is established as the surgical procedure of choice for most
conditions of the paranasal sinuses. The present study was made through a narrative
review with the objective of exposing the different surgical approach techniques and
their respective advantages and disadvantages, among them: Local vasoconstriction,
Middle turbinectomy, Uncinectomy, Maxillary antrostomy, Anterior ethmoidectomy,
Posterior ethmoidectomy, Sphenoidectomy and Frontal sinusectomy. These surgical
steps are used for the treatment of several nasal and paranasal diseases, such as
Chronic Rhinosinusitis, Cystic Fibrosis, Primary Ciliary Dyskinesia, benign neoplasms
and malign neoplasms. The extensive bibliographical review evidenced the need for
constant deepening and updating of surgeons in the subject of Nasosinusal
Endoscopic Surgery. Mastery of established techniques and new techniques will
ensure safer and more effective surgeries for patients.

Key words: Endoscopic sinus surgery. Endoscopic sinusectomy. Chronic
rhinosinusitis. Paranasal sinus surgery.
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AN-

CENS-

CM-

HCFMRP-USP-

IFAC-

LEM-

MME-

MMEM-

OF-

PU-

RF-

RLSE-

RSC-

SF-

SM-

TC-

VDSF-

Agger Nasi

Bula etmoidal

Cirurgia endoscopica nasossinusal
Concha média

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da Universidade de S&o Paulo

International Frontal Sinus Anatomy Classification
Lothrop Endoscopico Modificado
Maxilectomia Medial Endoscépica
Maxilectomia Medial Endoscépica Modificada
Ostio do frontal

Processo uncinado

Recesso do frontal

Recesso Lateral do Seio Esfenoide
Rinossinusite cronica

Seio frontal

Seio maxilar

Tomografia computadorizada

Via de drenagem do seio frontal
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Previamente a introducéo do uso do endoscépio nasal, a maioria das cirurgias
nasossinusais era realizada por vias externas, ou mesmo internamente pelo nariz,
associadas ao uso de um foco de luz frontal para visualizacdo das fossas nasais,
porém tal abordagem possuia muita limitacdo na visualizacdo das estruturas da
cavidade nasal e seios paranasais. O uso do microscopio foi defendido na Europa,
mas nunca se difundiu globalmente devido as suas limitages intrinsecas quanto a
visualizacao dos diferentes angulos do territério nasal e sinusal. Na década de 1970,
os cirurgides Malte Erik Wigand e Wolfgang Draf realizaram estudossobre cirurgias
nasossinusais utilizando como instrumento de visualizacdo o endoscopio.
Posteriormente, Messerklinger publicou sobre a fisiologia do transporte mucociliar
nasossinusal por meio de estudos com pecas anatdbmicas, visualizadas através de
endoscopios nasais (Messerklinger, 1978; Palmer; Moche; Matthews, 2012;Kane,
2018). A ampla divulgacéo da técnica cirurgica endoscopica baseada nos principios
de Messerklinger, a partir de 1978, mudou radicalmente o entendimento da
fisiopatogenia das rinossinusites e seu tratamento clinico e cirdrgico. A partir de
entdo, com o aperfeicoamento dos instrumentos cirdrgicos utilizados nas cirurgias
endoscépicas endonasais, houve rapida expanséo dessa técnica para tratamento de
outras afeccfes nasais, como neoplasias malignas e benignas, fistula liquérica nasal,
defeitos de base de créanio, doencas orbitarias, obstrucdo do ducto nasolacrimal,
entre outras (Stankiewicz et al., 2011).

O endoscépio tem a vantagem de proporcionar boa ampliacdo mantendo alta
resolucdo da imagem, alcance profundo e capacidade de visualizar areas da
cavidade nasossinusal bloqueadas a visualizagcdo direta devido a possibilidade de
utilizar oticas anguladas. Seu uso é o0 Unico que possibilita a abordagem
nasossinusal com quatro maos. Para fins educacionais e de treinamento, o uso do
endoscopio traz ainda mais vantagens, sendo até possivel a supervisao de cirurgias
por videoconferéncia (Burgess et al.,, 2002). Sua principal desvantagem € a
producdo de imagem bidimensional, diferente da visualizagdo tridimensional obtida
com a visualizacdo direta em um acesso aberto ou com o0 uso do microscopio
(Palmer; Moche; Matthews, 2012).

O endoscépio revolucionou a pratica da cirurgia nasossinusal e, desde sua

introducdo, imensos avangos ocorreram nesta modalidade cirdrgica. Atualmente, a
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cirurgia endoscopica nasossinusal (CENS) é consagrada como o procedimento de
escolha para a maioria das afec¢cfes dos seios paranasais. O uso do microscopio
tem se tornado obsoleto na abordagem dos seios paranasais, sendo raramente
apresentado nos manuais cirargicos mais consagrados (Weber, 2015).

Desde as primeiras descricdes da técnica endoscopica na década de 1970,
variadas técnicas e estratégias de abordagem cirurgicas foram descritas. Portanto,
no presente estudo, foi realizada revisdo narrativa com a finalidade descrever as

diferentes técnicas envolvidas nos passos cirtrgicos da CENS.



2. Objetivos
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Foram objetivos do presente estudo:

« Realizar estudo de revisdo narrativa sobre as diferentes técnicas dos
principais acessos cirurgicos utilizados na abordagem endoscoépica dos

seios paranasais.
e Criar um manual ilustrado com a descricdo dos passos técnicos da CENS.
« Elaborar material didatico contendo videos explicativos dos diferentes

acessos aos seios paranasais, a serem disponibilizados em plataformas

abertas, para complementacdo do material exposto em texto.



3. Material e Metodos
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3.1 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-
USP), Parecer n® 4.140.462 (Anexo), sendo autorizada a sele¢do de casos de
pacientes submetidos a cirurgia endoscépica nasal no centro cirirgico do HCFMRP-
USP para a obtencdo de imagens ilustrativas, a partir da captura da tela do material
de video, habitualmente utilizado nas cirurgias endoscoépicas nasais do servico,

sempre supervisionadas e orientadas por professores e médicos assistentes.

3.2 Revisao narrativa

Foi realizada busca na literatura cientifica (banco de dados de Medline e
EMBASE), entre os anos 1990 a 2020, com as seguintes palavras-chaves:
“functional endoscopic sinus surgery” ou “endoscopic sinus surgery” ou “endoscopic
sinusotomy” ou “revision endoscopic sinus surgery” ou “vasoconstrictor agents” ou
“topical vasoconstricion” ou “hemostasis” ou “endoscopic frontal sinusectomy” ou
“frontal sinus surgery” ou “frontal sinusotomy” ou “frontal sinus surgical technique” ou
“‘maxillary sinus endoscopic surgery” ou “‘maxillary sinusotomy” ou “ethmoid
endoscopic surgery” ou “ethmoidectomy” ou “ethmoid sinusotomy” “ethmoid
sinusectomy” ou “sphenoid endoscopic surgery” ou “sphenoidectomy” ou “sphenoid
sinusotomy” ou “uncinectomy” ou “middle turbinectomy”.

Baseados na selecdo dos artigos relacionados as palavras-chave e que
continham descricdo de técnica cirargica dos diferentes acessos endoscopicos aos
seios paranasais, foi realizada uma revisdo narrativa com o objetivo de expor as
diferentes técnicas de abordagem cirlrgica e suas respectivas vantagens e
desvantagens, entre elas: vasoconstricdo local, turbinectomia média, uncinectomia,
antrostomia  maxilar, etmoidectomia  anterior, = etmoidectomia  posterior,

esfenoidectomia e sinusectomia frontal.
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3.3 Manual Pratico llustrado de Cirurgia Endoscépica Nasossinusal

Como produto deste estudo, foi confeccionado o Manual Pratico llustrado de
Cirurgia Endoscopica Nasossinusal (Apéndice) a ser utilizado como diretriz para
ensino no Servigo de Otorrinolaringologia do HCFMRP-USP. Este manual contém
imagens obtidas durante as cirurgias rotineiramente realizadas no HCFMRP-USP,
com 0s passos técnicos dessa abordagem cirurgica. Tais imagens (fotografias e
videos) foram editadas com o uso dos softwares “Adobe Photoshop” e“Adobe

Premier Pro”.



4. Resultados
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4.1 Principios gerais da cirurgia endoscoOpica nasossinusal

Em relacéo as estratégias da CENS, deve-se buscar:

e Restauracdo ou melhoria das vias de drenagem sinusais alteradas.
Sinusotomias que permitam o alcance da terapia anti-inflamatdria topica,
tendo o cuidado de incluir o éstio natural de drenagem de cada seio
(Fokkens et al., 2020);

« Preservacéo de mucosa saudavel;

« Protecdo dos marcos anatdomicos;

« Completa remocédo de tecidos inflamados ou pré-inflamatérios, como
mucosa hiperplasica, polipose, tumores, fragmentos 0sseos expostos ou
doentes, biofilme e acumulos de muco (Bassiouni; Naidoo; Wormald,
2012b; Weber, 2015);

«Caso haja presenca de doenca irreversivel da mucosa, causando
disturbios do transporte mucociliar, € necessario realizar abordagem
cirdrgica radical com a remocao da mucosa doente e criagdo de aberturas
de drenagem mais extensas, possibilitando a drenagem dos seios por via
gravitacional (Bassiouni; Naidoo; Wormald, 2012a).

4.2 Vasoconstricao

Os vasoconstritores devem ser usados de maneira que busque maximizar a
hemostasia, permitindo melhor visualizacédo do leito cirdrgico, ao mesmo tempo que
limite os possiveis riscos de eventos cardiovasculares (Higgins et al., 2011).

O beneficio da adrenalina na reducédo da perda de sangue e na melhoria da
visualizacdo do campo cirurgico € conhecido ha muitos anos (Cohen-Kerem et al.,
2008). A solugdo de lidocaina e adrenalina é a mais comumente utilizada na
vasoconstricdo e hemostasia em CENS, tanto na aplicacdo topica quanto injetavel
(Dunlevy; O’malley; Postma, 1996; Teppo; Virkkunen; Revonta, 2006; Cohen-Kerem
et al., 2008; Lee et al., 2009; Moshaver et al., 2009; Orlandi et al., 2010;Higgins et al.,

2011).
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4.2.1 Injegcdo submucosa de vasoconstritor

Adrenalina em baixa concentracdo (1:80.000, 1:100.000 ou 1: 200.000),
geralmente diluida com algum agente anestésico (por exemplo, lidocaina a 1% ou
2% ou bupivacaina 0,25%), € comumente injetada na cavidade nasal e seios da face
durante a cirurgia para fornecer hemostasia e promover analgesia (Vanniasegaram,
1991; Wormald et al., 2005; Javer et al., 2009; Lee et al., 2009). As injecdes desta
solucdo podem ser aplicadas via transnasal, em alguns pontos especificos como o
septo anterior e posterior, a linha maxilar, axila da CM, concha inferior, e na regido
do forame palatino (proxima a insercédo lateral da CM) para abordar a artéria
esfenopalatina. Também existe a possibilidade de aplicar a injecdo vasoconstritora
na regido do forame palatino maior via transoral (Douglas; Wormald, 2006). Injecbes
no forame palatino maior sdo usadas por muitos para controlar os ramos da artéria
maxilar para o nariz e seios da face (Stankiewicz et al., 2011). Uma meta-analise
concluiu que a eficacia da vasoconstricdo com adrenalina injetavel na concentracao
de 1:200.000 é igual a diluicdo 1:100.000, com a vantagem de produzir menos
efeitos colaterais cardiovasculares. Portanto, aconselha-se a utilizar a diluicdo
menos concentrada, por questdes de seguranca (Gessler et al., 2001; Moshaver et
al., 2009;Khosla; Pernas; Maeso, 2013).

4.2.2 Aplicacgao tépica de vasoconstrictor

A vasoconstricdo com cotonoides embebidos em adrenalina topica na
concentracdo 1:1.000 (ou 1:2.000 em criangas ou pacientes com risco
cardiovascular) fornece efeitos vasoconstritores semelhantes aos utilizados via
injetavel, com pouco efeito compressivo nos sitios cirdrgicos. Os locais de aposicao
habitual dos cotonoides sdo o meato medio, recesso esfenoetmoidal, e a area entre
0 septo e as conchas médias e inferiores (Lee et al., 2009; Orlandi et al., 2010;
Higgins et al., 2011; Khosla; Pernas; Maeso, 2013; Korkmaz et al., 2015; Gunaratne
et al., 2016;).

A aplicagdo topica causa picos séricos mais baixos que a via injetavel,

prevenindo complicagbes cardiovasculares (exemplo, infarto do miocéardio, edema
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pulmonar, choque cardiogénico, arritmia e parada cardiaca)(Sarmento Junior;
Tomita; Kos, 2009). Considerando que esses possiveis efeitos adversos podem ser
criticos, a injecao intranasal de adrenalina para fins de hemostasia convencional
pode ndo ser necessaria durante a CENS(Temple; Timms, 2001; Lee et al., 2009;
Orlandi et al., 2010;Higgins et al., 2011). Por outro lado, ainda ndo € possivel a
recomendacdo formal da quantidade segura de vasoconstritores topicos nha
aplicacdo na hemostasia intraoperatéria, porque a sua taxa de absorcao é dificil de
se aferir (Higgins et al., 2011).

A fim de se garantir maior seguranca do procedimento é necessario
diferenciar a solucdo vasoconstritora injetavel da solugdo tépica. Como a maioria
dos vasoconstritores sdo medicamentos liquidos incolores, a preparacdo de
adrenalina topica (1:1.000) pode ser confundida com a preparacdo injetavel
(1:80.000, 1:100.000 ou 1:200.000), causando a aplicacdo equivocada da solugao
topica na corrente sanguinea, com possiveis riscos cardiovasculares. Portanto, é
importante desenvolver uma forma de diferenciar a solucdo de vasoconstricdo topica
da injetavel. Alguns autores propdem exemplos para isso, como colorir o
medicamento topico com fluoresceina ou uma gota de azul de metileno (Higgins et
al., 2011).

4.3 Técnicas cirurgicas das diferentes abordagens a concha média

As paredes laterais da cavidade nasal contém projecdes, que podem guiar o
cirurgido durante o procedimento cirdrgico. As proje¢cdes mais proeminentes sdo as
conchas nasais, que sédo geralmente em namero de 3 ou 4 (concha inferior, média,
superior e, quando existente, a suprema) (Palmer; Moche; Matthews, 2012). A CM é
formada a partir da porcdo medial do osso etmoide. A fixacdo da CM ocorre em trés
planos, o que lhe fornece estabilidade. A fixacdo anterosuperior € fornecida pela
placa cribriforme, orientada verticalmente. Em seu ter¢co médio, a insercdo da CM é
orientada obliguamente, formando a lamela basal, fixada a lamina papiracea. A
lamela basal divide as células etmoidais nos grupos anterior e posterior. Mais

posteriormente, sua insercdo € horizontal, fixada a area de transicdo da lamina
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papirhcea com aparede medial do seio maxilar (SM) (Chong et al., 1998; Belli;
Rendine; Mazzone, 2009).

Muito ja se discutiu sobre a necessidade de resseccdo da CM (Turbinectomia
Média) durante cirurgias endoscopicas de rotina. As CM séo estruturas fisiologicas,
gue participam do ciclo nasal, da olfagéo e sdo importantes na manutencao do fluxo
nasal laminar. Elas também servem de barreira mecénica para a inalacdo de
particulas em suspensdo no ar, além de proteger 0s seios paranasais dos efeitos
danosos do ar seco no transporte mucociliar (Swanson et al., 1995; Kennedy, 1998).
Durante a CENS, a CM é uma referéncia anatdmica importante para a orientacao do
cirurgido quanto a profundidade (Tan et al.,, 2018). Portanto, existem muitas
preocupacdes relacionadas a sua resseccao, incluindo:

« Prejuizo na fisiologia nasal,

« Reducdo da nocao de profundidade nasal devido a perda de um marco
anatomico;

« Possivel desenvolvimento de anosmia;

« Estenose do recesso frontal,

« Desenvolvimento de rinite atrofica;

« Hemorragia.

Tais possiveis complicacdes advogam a favor de sua preservacao durante a
CENS de rotina (Kennedy, 1998; Nurse; Duncavage, 2009; Soler et al., 2010).

Ha situacdes em que a mucosa da CM é traumatizada, ficando com areas
cruentas, causando chance significativa de formagdo de sinéquias, caso ela seja
preservada. Algumas variacfes anatdmicas da CM, como por exemplo, CM bolhosa
e curvatura paradoxal da CM podem causar estreitamento do meato medio
(Polavaram et al., 2004; Vaid et al., 2011). Outras vezes, a CM faz parte da doenca,
sendo acometida por polipose ou por osteite. Em tais situa¢gfes, a sua remocao
cirirgica € comumente indicada (Kennedy, 1998).

Apesar das inUmeras pesquisas a respeito da turbinectomia média, ainda ha
grande controvérsia a respeito de sua necessidade em pacientes com rinossinusite
cronica (RSC) (Nurse; Duncavage, 2009; Miller et al., 2016; Tan et al., 2018). Uma

série de estudos mostrou que a resseccdo parcial da CM ndo causou prejuizo da
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funcdo nasal, aerodindAmica e do olfato, nem maior risco de sangramento no pos-
operatorio (Cook et al., 1995; Friedman et al., 1996; Fortune; Duncavage, 1998; Shih;
Chin; Rice, 2003; Marchioni et al., 2008; Soler et al., 2010; Lee et al., 2016; Miller et
al., 2016). A turbinectomia média também foi associada a melhores resultados
terapéuticos pos-operatérios quando comparados aos pacientes que obtiveram a
preservacdo da CM. Menor formacao de sinéquias, menor necessidade de cirurgia
de revisBes, menor intensidade de queixas pos-operatérias e melhor permeabilidade
do 6stio do SM (Havas; Lowinger, 2000; Marchioni et al., 2008; Soler et al., 2010).

A lateralizacdo da CM é um fator chave no insucesso das CENS (Hatipoglu;
Cetin; YuUksel, 2005; Bassiouni et al., 2015; Tan et al., 2018) e algumas técnicas e
estratégias podem ser (teis na prevencao dessa complicacao, a saber:

ePreservacdo da porcdo horizontal da lamela basal durante a
etmoidectomia (Weber, 2015);

 Realizacdo de abrasdo na mucosa da parede medial da CM e da mucosa
septal, com a intencéo de formacéo de sinéquia entre as duas estruturas
(Procedimento descrito por William Bolger, denominado de Bolgerizagao)
(Bolger; Kuhn; Kennedy, 1999; Friedman et al., 1999; Goldstein; Kennedy,
2013; Dassi et al., 2020);

« Fixacdo da CM no Septo Nasal (Conchopexia) com uso de sutura (Bhalla;
Kaushik; De Carpentier, 2005; Rettinger et al., 2011), uso de clip metalico

(Moukarzel et al., 2000), ou com implante absorvivel (Grisel et al., 2011).

4.3.1 Turbinectomia média -técnica classica

A técnica padréo de ressecgédo da CM consiste em utilizar uma microtesoura
curva para remover uma fita horizontal comecando na transicdo entre o tergo
superior e os dois tercos inferiores da porgcédo vertical da CM, com a disseccao
continuando posteriormente e inferiormente para preservar o tergo superior de toda

a porcéo vertical (Biedlingmaier, 1993; Tan et al., 2018).
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4.3.2 Turbinectomia média em cunha

Nesta técnica, é realizada a resseccdo em formato de cunha de pequena
porcdo anterior da CM, permitindo a preservacdo da maioria do seu tecido. Uma
microtesoura curva é usada para fazer um primeiro corte na extremidade anterior do
corneto médio em sentido direcdo posteroinferior. Um segundo corte € feito de baixo
para cima, com a finalidade de se unir ao primeiro corte; liberando, assim, uma
pequena cunha de cerca de um centimetro da extremidade anterior da CM (Kaluskar,
1998).

4.3.3 Turbinectomia média para concha média bolhosa

A incidéncia de CM bolhosa varia de 14% a 53% na populagdo geral (Belli;
Rendine; Mazzone, 2009). Bolger, Butzin e Parsons (1991) dividiram a CM bolhosa
baseados na localizacdo da pneumatizacdo em CM bolhosa lamelar, CM bolhosa
bulbosa e CM bolhosa extensa. A sua pneumatizacdo é uma extensdo da
pneumatizacdo normal das células etmoidais e ndo € considerada uma causa
isolada de RSC (Hatipoglu; Cetin; Yuksel, 2005). Alguns autores sugerem que uma
CM bolhosa de grande tamanho pode causar obstrucdo do complexo ostiomeatal e
implicar em piora nos sintomas nasais de pacientes com RSC (Lidov; Som, 1990;
Stammberger; Wolf, 1988; Zinreich et al.,, 1988). Porém, outros estudos nao
demonstraram associagado significativa entre o tamanho da concha bolhosa e a
intensidade dos sintomas. Assim, ainda ndo ha consenso sobre este assunto
(Stallman; Lobo; Som, 2004; Hatipoglu; Cetin; Yuksel, 2005).

A abordagem mais comum da CM bolhosa consiste em realizar uma incisédo
vertical na cabega da CM, com uso de bisturi lamina n°® 15, permitindo a sua divisdo
em duas laminas, uma lateral (meatal) e uma medial (septal). Apés, inserir uma
microtesoura na posicéo horizontal, entre as duas laminas, e realizar um movimento
de abertura da microtesoura para afastar as duas laminas. Em seguida, realiza-se a
exérese da lamina lateral com o uso de uma pinga cortante reta, preservando a
lamina medial (Belli; Rendine; Mazzone, 2009). Um estudo prospectivo e

randomizado sugeriu que a técnica pode ser modificada, ressecando-se a lamina
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medial com preservacao da lamina lateral, sem diferenga significativa nos resultados

cirdrgicos e nos sintomas (Kumral et al., 2015).

4.3.4 Técnica de esmagamento da concha média bolhosa

As resseccoes de CM bolhosas ndo sdo isentas de complicagbes como
sangramento, formacdo de sinéquia e disfuncédo olfatéria (Har-El; Slavit, 1996;
Friedman et al., 1999; Kumral et al., 2015). Para evitar tais complicacdes, alguns
autores defendem a técnica ndo cruenta do esmagamento da CM bolhosa. Nessa
técnica, o volume da CM bolhosa é reduzido por meio de compresséo laterolateral,
utilizando uma pin¢ca de preensdo, como uma pinca Blakesley grande. Apds o
esmagamento, obtém-se uma CM sem danos a mucosa, com quase nenhuma
formacao de crostas e com aspecto anatdomico e fisiolégico normal (Dogru; Uygur;
Tlz, 2004; Tanyeri et al., 2012). Tradicionalmente, esta técnica foi considerada
insegura e desencorajada pelos autores devido a falta de informacfes quanto aos
seus resultados em longo prazo quanto a reformacdo da pneumatizacdo ou ao
possivel impacto na rota de drenagem do etmoide anterior ou do seio frontal
(SF)(Kieff; Busaba, 2009; Tanyeri et al., 2012; Weber, 2015). No entanto, um estudo
prospectivo avaliou os resultados pés-cirirgicos de 71 pacientes (Total de 95
conchas bolhosas) submetidos a esta técnica por dois anos;mostrando reducéo
significativa do volume das conchas em todos os casos. Além disso, ndo houve
reformacdo da pneumatizagcdo, nem surgimento de mucocele de CM em nenhum
caso (Kocak; Gokler; Dogan, 2016).

4.3.5 Turbinectomia média anterior vertical

Esta técnica consiste em remover a por¢do anterior da CM, utilizando
ressec¢Oes graduais, com 0 uso de pingca cortante reta, até se obter uma CM
residual do tamanho desejado. No servigo de Otorrinolaringologia do HCFMRP-USP
ela é utilizada em diversos casos. A experiéncia dos cirurgides deste servico sugere
gue essa abordagem é menos complexa e, por vezes, mais rapida de ser realizada

do que as técnicas citadas anteriormente, além de oferecer baixo risco de
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desestabilizacdo da CM. A prética clinica tem sugerido a obtencdo de bons
resultados funcionais pds-operatorios, apresentando reepitelizacdo satisfatoria da
area cruenta e pouca formacao de sinéquias. Porém, faltam evidéncias na literatura

para a indicacao formal dessa técnica.

4.4 Uncinectomia e antrostomia maxilar

Nas paredes nasais laterais existem proeminéncias 6sseas dispostas de
modo quase paralelo entre si, denominadas de lamelas. As quatro primeiras lamelas
(processo uncinado - PU, parede anterior da bula, lamela basal da CM e concha
superior) sdo estruturas constantes encontradas em todos os individuos e que,
portanto, servem como ponto de referéncia anatbmico para orientagcdo no sentido
anteroposterior. Para acesso ao SM, é imprescindivel a identificacdo da primeira e
da segunda lamela, cuja disténcia entre si € denominada de hiato semilunar inferior,
e alberga um espaco tridimensional chamado de infundibulo etmoidal, onde ocorre a
drenagem natural do SM.

O PU é uma fina proeminéncia 6ssea de 19-32 mm, em formato de
bumerangue, que se insere anteriormente na borda posterior do 0sso lacrimal,
inferiormente na borda superior da concha inferior e posteriormente possui uma
borda livre. A insercdo superior do PU é varidvel. Pode se inserir na lamina
papiracea, no teto do seio etmoidal ou na CM. Habitualmente, o PU apresenta uma
combinacdo variavel dessas trés topografias de insercdo. O modo como o PU se
conecta a estruturas adjacentes em sua por¢ao superior determina a configuragao
do infundibulo etmoidal, e sua relagdo com o recesso do SF. No tipo |, a porgcéo
superior do PU se dobra lateralmente para se inserir na lamina papiracea. Nessa
configuracédo, o infundibulo etmoidal € bloqueado superiormente por um fundo cego,
chamado de recesso terminal e a via de drenagem do seio frontal (VDSF) se
comunica diretamente com o meato médio. No tipo Il, o PU se insere superiormente
no teto do etmoide. No tipo Ill, o PU gira medialmente para se inserir no corneto
médio. Nos tipos Il e Ill, a VDSF se abre no infundibulo etmoidal (Wormald, 1998;
Vaid et al., 2011; Palmer; Moche; Matthews, 2012).
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O espaco inferior as conchas é denominado meato nasal. Entre a concha
inferior e a média estd 0 meato médio, que contém o complexo Ostio-meatal, uma
regido da parede nasal lateral constituida pelo 6stio do SM, infundibulo etmoidal,
hiato semilunar, PU, BE (bula etmoidal) e porcdo anterior do meato medio. Atraves
desse complexo drenam os seios frontais, maxilares e etmoidais anteriores (Vaid et
al., 2011; Palmer; Moche; Matthews, 2012). O SM se localiza no interior da maxila,
bilateralmente, e seus limites anatdmicos séo:

« Medial: Cavidade nasal;
« Superior: Orbita e o nervo infraorbital;

« Inferior: Dentes da arcada superior.

A drenagem do SM se da contra a gravidade (sua abertura é localizada no
alto da sua parede medial) e apresenta intima associacdo com 0s molares

superiores, especialmente o segundo molar (Palmer; Moche; Matthews, 2012).

4.4.1 Técnicas cirurgicas das diferentes abordagens ao processo uncinado

Excetuando-se as abordagens isoladas ao seio esfenoide, quase todas as
cirurgias primarias dos seios paranasais comec¢am com a uncinectomia. Esse passo
cirdrgico permite ndo somente a identificacdo precisa do éstio natural do SM, mas

também a exposi¢éo do infundibulo etmoidal (Weber, 2015).

4.4.1.1 Uncinectomia classica de Messerklinger

Nesta técnica, também chamada de abordagem anteroposterior, € realizada
uma incisdo anterior através da insercdo do PU, tendo como ponto de referéncia
ideal a linha maxilar (Davis; Templer; Parsons, 1996). A linha maxilar € uma
eminéncia curvilinea que se projeta da inser¢cdo anterior do corneto médio e se
estende inferiormente até a porcdo anterior da concha inferior. Esta linha

corresponde a insercdo do PU na maxila e a sutura entre o osso lacrimal e o

processo frontal da maxila. Realizar a incisdo do PU imediatamente posterior a esta
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linha auxilia na remoc¢éao completa de todo o PU (Metson, 1995; Chastain; Cooper;
Sindwani, 2005; Kennedy; Adappa, 2011).

O método tradicional, para realizar a uncinectomia, proposto por
Messerklinger (1978) e Stammberger (1986), € o seguinte:

e Incisar a porgdo anterior do PU no sentido supero-inferior(ex: com uma
microfaca). A linha da incisé@o inicial € no sulco entre o PU e a linha
maxilar;

« Durante a incisdo, o PU deve ser mobilizado medialmente. Isto facilita,
posteriormente, a sua remogao com uma pinca de preensao, tipo
Blakesley;

« A medida que se progride a incisdo inferiormente, ela também deve ser
estendida posteriormente, ao longo de sua inser¢cao na concha inferior;

 As porgdes superior e inferior do PU devem ser desprendidas da parede
lateral com uma pinga de preensdo (ex: pingca Blakesley) em um
movimento de torcdo (Stammberger, 1986);

« Uma vez que a uncinectomia completa é realizada, o 6stio natural do SM
normalmente € localizado sobre a borda inferior da incisdo do PU
(Chastain; Cooper; Sindwani, 2005).

4.4.1.2 Problemas com a técnica classica de Messerklinger

Alguns PUs podem ser pequenos,achatados, ou extremamente lateralizados,
fazendo com que a distancia entre o PU e a parede medial da érbita seja tdo estreita
a ponto de haver contato entre as duas estruturas. Isto significa um risco
consideravel de lesdo da lamina papiracea ao incisar o PU, quando utilizada esta
técnica (Weber, 2015; Wormald, 1998).

Um estudo definiu uma complicacdo, chamada de “Missed Ostium Sequence”
(Sequéncia do Ostio Perdido), que seria, segundo os autores, responsavel pela
maioria dos resultados cirargicos insatisfatorios has CENS. O conceito funcional da
CENS ¢é preservar as vias naturais de drenagem dos seios paranasais, ou seja,
todas as aberturas cirdrgicas nos seios paranasais devem contemplar os 0Ostios
naturais. Foi realizado um estudo anatémico de 50 pacientes que mostrou que em

todos os casos, o0 0stio natural do SM se encontrava de 1 a 2 mm de distancia da
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insercao anterior do PU na parede nasal lateral. Ou seja, ndo ressecar a inser¢cao
anterior do PU completamente pode bloquear a visibilidade do 6stio natural do SM. A
nao visualizacdo do 6stio natural ocasiona a confeccdo de uma antrostomia maxilar
gue nao incorpora o 6stio natural, ou leva ao alargamento de um 6éstio acessorio, ao
invés do 6stio natural. No pds-operatorio, o mecanismo fisioldgico do fluxo mucociliar
ainda tentaria transportar o muco do seio através do 6stio natural doente ou
obstruido, causando uma possivel persisténcia de doenca (Parsons; Stivers; Talbot,
1996).Outrapotencial consequéncia de aberturas ou ampliacbes de Ostios
secundarios sem a incluséo do 6éstio principal € a recirculacdo do muco em torno dos
Ostios do SM. Esta ocorréncia, na qual o muco produzido no interior do SM sai pelo
ostio principal e retorna ao interior do seio pelos éstios secundarios se da, em geral,
quando ha 6éstios secundarios amplos localizados abaixo ou posterior ao 6stio
principal (Matthews; Burke, 1997; Mladina; Skitareli¢; Casale, 2010).

Algumas informacdes ajudam a diferenciar entre o 0stio acessorio e o 6stio
natural do SM:

« Os Ostios naturais geralmente ndo estdo no mesmo plano da parede
nasal lateral. Sdo obliquos, com seus bordos anteriores deslocados
lateralmente e seus bordos posteriores deslocados medialmente. Os
Ostios acessorios estdo, geralmente, no mesmo plano da parede lateral;

«Os oOstios naturais,normalmente, tém formato oval, raramente sé&o
circulares. Os 6stios acessorios sao quase sempre circulos perfeitos;

« Ostios naturais quase sempre est&o localizados anterosuperiormente na
fontanela. Um 6stio do SM identificado antes da retirada do PU,
provavelmente trata-se de um Ostio acessoério (Parsons; Stivers; Talbot,
1996).

4.4.1.3 Uncinectomia pela técnica “Swing-Door”

Com a finalidade de evitar penetracdo orbitaria e a Sindrome do Ostio
Perdido, Warmold (1998) prop6s uma técnica, na qual a ressec¢édo do PU se faz no
sentido posteroanterior e cunhou esta técnica de Uncinectomia “Swing-Door” (Porta

Basculante).
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Técnica:

« Identificar o PU pela palpacéo;

« Realizar uma incisé@o horizontal na por¢éao superior do PU na axila da CM
com uma microfaca;

« Uma pinca back-bittingdeve ser passada além da borda posterior livre do
PU em sua porcédo inferior, aberta e puxada suavemente anteriormente
até sua porcao aberta envolver o PU;

e A porgéo inferior do PU deve ser incisada com o uso da pinga back-
bitting. Se o PU possui um tamanho normal, outra incisdo com a pinca
geralmente € necessaria para que o uncinado seja cortado até a sua
insercao na parede nasal lateral. Nesta segunda incisdo, a pinca deve ser
girada superiormente até ficar quase na posicdo vertical. Com esta
rotacdo vertical evita-se que o corte da pinca se estenda até o ducto
nasolacrimal. Nao fechar a pinca back-bitting ao progredir anteriormente,
se houver grande resisténcia 0ssea, pois se pode causar uma lesdo do
processo frontal da maxila que cobre o saco e o ducto nasolacrimal.E
necessaria atencao para que a incisdo no PU seja completa o mais
inferiormente possivel, para que a porcdo horizontal do PU nao
permaneca, o que pode bloquear o éstio natural,

« Empurrar anteriormente o PU com uma cureta curva (de Kuhn) ou uma
sonda romba em angulo reto, fraturando o osso do PU rente a parede
nasal lateral. Neste momento, o terco médio do PU podera ser tracionado
anteriormente, semelhantemente a uma “porta basculante” (swing-door);

« A “Porta Basculante” deve ser segurada rente a parede nasal lateral com
umapinga Blakesley de 45° e o uncinado podera ser removido em bloco.
Alternativamente, também se pode utilizar pingcas cortantes neste
momento, para reduzir descolamentos desnecesséarios da mucosa normal
e consequente sangramento.

« Alterar o endoscopio de 0° para o de 30°, Inspecionar a regido para se
realizar a retirada de qualquer residuo do PU,;

« O infundibulo etmoidalsera exposto e um aspirador curvo deve ser

passado no infundibulo até que se penetre no 6stio natural do SM.
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Mesmo que o Ostio natural seja obliterado por mucosa inflamada, a
palpacdo suave deve localiza-lo com facilidade.

Dois estudos compararam os resultados de pacientes submetidos a
uncinectomia classica e de pacientes submetidos a uncinectomia swing-door. A
incidéncia de penetracdo orbitaria, remoc¢do incompleta do PU, lesdo do complexo
etmoidal e ndo identificacdo do 6stio natural foi significativamente menor no grupo
da técnica swing-door. Os autores recomendaram a utilizacdo padrdo da técnica
swing-door por ser de facil aprendizado, permitir a remocdo completa do PU e a
identificagdo do 6stio natural do SM sem lesar o complexo etmoidal e a lamina
papirdcea (Wormald, 1998; Singhania et al., 2012).

4.4.1.4 Uncinectomia parcial

Utilizada em casos de Sinusite Maxilar Isolada (Byun; Lee, 2014).

Técnica:
¢ A metade inferior do PU é incisada com um elevador de Freer até seu
limite inferior, sendo identificado o espaco infundibular.
e¢As conexdes remanescentes do PU podem ser removidas com pincas
cortantes ou microtesouras.
¢ A porcdo incisada do PU é removida usando uma pinc¢a de preensao, tipo
Blakesley (Byun; Lee, 2014).

Um estudo apresentou a técnica da uncinectomia parcial e comparou 0s seus
resultados com os da uncinectomia classica em pacientes com sinusite maxilar
isolada. O grupo de pacientes submetidos a uncinectomia parcial ndo teve nenhum
caso de lesdo da lamina papiracea, ndo apresentou formacdo de sinéquias e
apresentou menor tempo de realizacao de cirurgia e menor tempo de cicatrizagao da

mucosa quando comparados ao grupo da uncinectomia classica (Byun; Lee, 2014).
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4.4.2 Técnicas cirurgicas das diferentes abordagens ao seio maxilar

Antes dos anos 1980, o tratamento cirurgico de escolha para abordagem da
RSC maxilar era o procedimento de Caldwell-Luc. Com o surgimento dos
endoscoépios e instrumentacdo cirdrgica adequada, a abordagem endoscopica se
tornou o principal método de acesso ao SM. Os acessos endoscopicos
nasossinusais possibilitam respeitar a fisiologia da drenagem mucociliar e evitar
remocao excessiva de mucosa saudavel (Woodworth; Parker; Schlosser, 2006).

A escolha da técnica utilizada dependera do tamanho da abertura do éstio do
SM que se deseja alcangar. Ainda ndo ha consenso sobre este assunto. Em teoria,
uma peguena antrostomia € mais fisiolégica e permite a preservacdo dos
mecanismos de depuracdo mucociliar da mucosa do seio. Mas uma antrostomia
menor causa preocupacdes no pos-operatorio, pois pode haver formacao de edema
e de sinéquias e fechamento da antrostomia. Uma abertura de grandes proporgoes,
por sua vez, possibilita melhor alcance de medicacéo topica no interior do SM, mas
pode causar prejuizo dos mecanismos de depuracdo mucociliar devido a exposi¢ao
da mucosa do seio ao fluxo de ar. A resposta quanto ao tamanho ideal para a
antrostomia ainda é objeto de intenso debate (Albu; Tomescu, 2004; Kennedy;
Adappa, 2011; Thompson; Conley, 2015).

Em termos gerais, pacientes com doencgas mais graves recebem antrostomias
maiores, para se alcancar resolugdo da obstrucdo, aumento da drenagem
mucociliar, possibilidade de irrigacdo e distribuicdo de medicamentos tépicos no

interior do SM (Konstantinidis; Constantinidis, 2014; Thompson; Conley, 2015).

4.4.2.1 Dilatagédo do 6stio natural com baléo

Indicada para pacientes com RSC limitada ao SM e etmoide anterior.A
dilatacdo por baldo consiste na canulacdo do Ostio natural com cateter ou sonda
com baldo para dilatar a via de drenagem. No caso do SM, a dilatacdo levara ao
alargamento do Ostio natural e do infundibulo etmoidal. N&o é realizada
uncinectomia, nem dissecgdo com instrumentos cortantes, com consequente

preservagao da mucosa (Thompson; Conley, 2015).
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Na indicacdo desta técnica excluem-se pacientes com historia de polipose
extensa, cirurgias anteriores, fibrose cistica, disfuncéo ciliar, tumores nasossinusais
e trauma facial (Bolger et al., 2007; Kuhn et al., 2008; Weiss et al., 2008). Um estudo
randomizado multicéntrico mostrou paténcia do 6stio superior a 96% ap0s um ano
do procedimento, taxa semelhante & do grupo controle, em que foi realizada a
antrostomia maxilar tradicional (Cutler et al., 2013).

Um fator limitante para a disseminacdo deste procedimento € a dificuldade
técnica para se obter a correta sondagem o 0Ostio natural sem uma uncinectomia
prévia. Um estudo mostrou falha na inser¢cdo do cateter em 22 de 24 pacientes
submetidos a esta técnica. Essa taxa de falha pode ser explicada pelo fato de o éstio
natural ser muito dificil de visualizar com um PU intacto. Também pode ocorrer a
dilatacdo néo intencional de um 6stio acessoério, 0 que pode aumentar o efeito de
recirculacdo do muco. Outro fator de preocupacdo com esta técnica € a
possibilidade de ndo se identificarem focos inflamatérios como, por exemplo, uma
bola fungica inesperada, porque a visualizacdo endonasal completa do SM néo é

possivel com essa técnica (Tomazic et al., 2013).

4.4.2.2 Antrostomia maxilar pelo meato inferior

Esta técnica apresenta resultados pés-operatérios insatisfatérios e foi quase
completamente abandonada e substituida pela antrostomia maxilar pelo meato
médio. Uma abertura do SM apenas pelo meato inferior ndo favorece a fisiologia
normal, pois a drenagem natural do SM tendera a ocorrer em direcdo ao 0stio
natural (localizado no meato médio) (Konstantinidis; Constantinidis, 2014). Mesmo
em casos de doencas relacionadas a deficiéncia do transporte mucociliar (Discinesia
Ciliar Priméaria e Fibrose Cistica), atualmente se prefere a utilizacdo de técnicas
ampliadas que abordam o meato médio. Portanto, esta técnica ndo sera detalhada

nesta revisao.
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4.4.2.3 Antrostomia maxilar tradicional (através do meato médio)

O primeiro passo da antrostomia maxilar tradicional € a visualizacao
adequada do ostio natural do SM, passo que sera alcancado apos a realizacédo de
alguma das técnicas de uncinectomia, descritas anteriormente. O uso de endoscépio
angulado é recomendado para melhor visualizagdo do 6stio natural e das estruturas

relacionadas ao SM (Kennedy; Adappa, 2011).

Técnica Cirurgica:

eUma vez identificado o Ostio natural, realizar sua ampliacdo. Inicialmente,
pode-se introduzir um aspirador curvo no Ostio natural e utilizar o mesmo
instrumento para alargar esse 0stio. Realizar movimentos, primeiramente
para posterior e inferior, e depois para anterior e superior;

e ApOs, utilizar pingas cortantes ou microdebridador para remover o
excesso de tecido das bordas da antrostomia. Alguns defendem a
confeccdo de um aspecto final semelhante ao formato de uma péra, com
a porcao anterior mais ampla que a posterior;

¢ Os limites maximos da antrostomia maxilar séo:

o Anterior: até o osso lacrimal. Remover possiveis resquicios da
insercdo anterior do PU e progredir a disseccdo anterior até que
se encontre 0 0sso lacrimal mais espesso, tomando o cuidado
para nao lesar o ducto lacrimal;

o Posterior: até a parede posterior do SM. Remover a fontanela
posterior nesta etapa;

o Superior: até o assoalho da orbita e

o Inferior: até a concha inferior ou assoalho nasal, nos casos de
sinusectomia estendida.

eUm eventual Ostio acessoério deve ser incluido na antrostomia para evitar
mecanismo de recirculacdo (Mladina; Vukovi¢; Poje, 2009; Kennedy;
Adappa, 2011; Thompson; Conley, 2015; Chiu; Palmer, 2018a).
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Uma antrostomia mais ampla permite melhor penetragdo da lavagem nasal e
aplicacéo de medicacao topica no interior do seio. Quando pacientes necessitam de
tratamento clinico de longo prazo para controle da RSC, €& preferivel uma
antrostomia maxilar mais larga (Thompson; Conley, 2015).

Alguns cuidados devem ser tomados para se evitarem resultados ruins no
pés-operatorio. Nao incluir o 6stio natural, ou deixar alguma trave mucosa dividindo
a antrostomia, ocasionara recirculacdo do muco. Resquicios de PU néo
completamente removidos formam um nicho de inflamacéo persistente e causam
formacéo de fibrose. Outro fator negativo € realizar descolamento excessivo da
mucosa, deixando areas de 0sso exposto, 0 que levara a osteite (Musy; Kountakis,
2004; Kennedy; Adappa, 2011).

A antrostomia maxilar tradicional € a técnica mais utilizada para abordagem
do SM e apresenta taxa de sucesso de aproximadamente 90% (Kennedy et al.,
1987). Ela é adequada para tratar doencas inflamatérias leves e moderadas e
tumores com insercdo posteromedial.No entanto, permite apenas acesso limitado ao
seio e raramente oferece acesso a parede anterior e ao assoalho do SM,
independentemente dos instrumentos angulados utilizados (Robey; O’Brien;
Leopold, 2010). Portanto, ela nem sempre é adequada para doencas mais graves.
Por isso, alguns pacientes ainda persistem com sinusite maxilar apds essa
abordagem e a terapia medicamentosa maxima. Em tais casos, se faz necessaria
uma abordagem cirtrgica mais ampla (Konstantinidis; Constantinidis, 2014; Ashman
et al., 2020).

4.4.2.4 Mega-antrostomia maxilar

A mega-antrostomia maxilar é tipicamente usada como procedimento de
revisdo em pacientes com RSC maxilar refrataria a antrostomia maxilar tradicional
(Woodworth; Parker; Schlosser, 2006; Cho; Hwang, 2008). A abertura resultante é
ampla e permite que o seio seja mais facilmente drenado pela gravidade, além de
permitir maior entrada de terapia topica. Ela € especialmente Gtil em pacientes com
transporte mucociliar prejudicado, como em portadores de Fibrose Cistica ou
Discinesia Ciliar Priméria (Cho; Hwang, 2008).
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Técnica cirurgica:
eRevisar a antrostomia maxilar tradicional. Remover possiveis resquicios
de PU e tecidos cicatriciais que possam estar causando estenose da
antrostomia;
e Ampliar a antrostomia:

o Posteriormente, até o nivel da parede posterior do SM. Utilizar
pincas cortantes para remocao da porcdo posterior da parede
maxilar medial. Neste passo, deve-se evitar remover tecidos
aderidos com pincas de preensédo, para ndo desnudar a mucosa
da parede posterior do SM;

o Inferiormente, até o nivel do assoalho nasal. Esse passo exige
uma turbinectomia inferior parcial posterior (incluindo sua fixacéo
a parede nasal lateral), com tesoura (ex: Mayo ou Metzembaum)
e microdebridador. Apds, descolar a mucosa da parede nasal
lateral do meato inferior em um plano subperiosteal, com a
finalidade de produzir um retalho de mucosa com insercdo no
assoalho do nariz. Em seguida, pode-se utilizar pinca cortante
(“down-biting punch”), ou broca, para ressecar a parede medial do
SM, desde a antrostomia inicial até o assoalho nasal;

¢O coto posterior da concha inferior deve ser cauterizado para evitar
sangramento dos ramos da artéria esfenopalatina;
¢ A mucosa nasossinusal e a metade anterior da concha inferior, devem ser

preservadas (Cho; Hwang, 2008; Ashman et al., 2020).

4.4.2.5 Maxilectomia medial endoscopica

A Maxilectomia Medial Endoscépica (MME) € a resseccao cirdrgica da maior
parte da parede medial do SM, possibilitando ampla abertura desse seio. Essa
abordagem se popularizou para o tratamento de tumores nasais, como Papilomas
Invertidos e Nasoangiofiboromas Juvenis (Carta; Verillaud; Herman, 2011; Fyrmpas;
Konstantinidis; Constantinidis, 2012). Além disso, alguns estudos recentes

mostraram a eficacia dessa técnica também no tratamento da Rinossinusite Maxilar
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Refrataria, principalmente quando ha comprometimento importante da mucosa e do
batimento mucociliar (Woodworth; Parker; Schlosser, 2006; Cho; Hwang, 2008;
Wang; Gullung; Schlosser, 2011; Virgin et al., 2012). A MME possibilita melhor
acesso a doenca, facilita a instilacdo de terapia topica, favorece a depuracdo do
muco através da gravidade e também facilita a observacgéo direta do interior do SM
no seguimento poés-operatorio. Outra indicacdo dessa técnica € na rinossinusite
maxilar causada pelo prolapso de gordura orbital que ocorre apds cirurgias de
descompressao orbitaria medial (Konstantinidis; Constantinidis, 2014).

A técnica classica da MME implica na ressecc¢édo total da concha inferior, PU,
BE, ducto nasolacrimal e toda a parede medial do SM. A ressec¢ao da cabeca da
concha inferior pode causar a formacao de crostas nasais, rinite atréfica e sindrome
do nariz vazio (Sadeghi; Al-Dhahri; Manoukian, 2003; Wormald et al., 2003; Luong;
Citardi; Batra, 2010). Outras variacdes foram descritas, nas quais ocorre
preservagao parcial da concha inferior e do ducto lacrimal (Liu et al.,, 2010;
Nakamaru et al., 2010; Rutherford; Brown, 2010; Gras-Cabrerizo et al., 2011). A sua
variacdo mais popular utilizada no tratamento da RSC Maxilar Refrataria € a
Maxilectomia Medial Endoscépica Modificada (MMEM). Esta técnica se diferencia da
abordagem classica pela preservacao do ducto nasolacrimal, do terco anterior da
concha inferior e do pilar medial da maxila (Konstantinidis; Constantinidis, 2014).
Portanto, a MMEM se assemelha a mega-antrostomia maxilar, na qual a cabeca da
concha inferior e o ducto nasolacrimal sdo preservados, mas com uma porcao
adicional de osso da parede inferomedial do osso maxilar ressecada (Durr;
Goldberg, 2014; Ashman et al., 2020).

Técnica cirurgica da MMEM:
eCaso seja necessario realizar outros passos cirdrgicos como
etmoidectomia, esfenoidectomia ou sinusectomia frontal,
preferencialmente realizar a MMEM apds esses passos;
e Utilizar oticas anguladas para melhor visualizacdo das estruturas da

parede nasal lateral;
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e Revisar a antrostomia maxilar no meato medio, remover resquicios do PU,
se presentes, e garantir que o 6stio natural do SM esteja incluido na
antrostomia;

eRessecar os dois ter¢os posteriores da concha inferior, preservar o terco
anterior da concha e preservar um coto posterior da concha para permitir
a cauterizacao efetiva dos ramos da artéria esfenopalatina, que penetram
na regido posterior da concha inferior;

e Descolar a mucosa da parede nasal lateral do meato inferior em um plano
subperiosteal, com a finalidade de produzir um retalho de mucosa com
insercao no assoalho do nariz;

eRessecar a parede maxilar medial, preferencialmente em bloco, com
auxilio de pingas cortantes, curetas ou broca:

o O limite inferior da ressec¢éo da parede maxilar medial deve estar
préximo ao assoalho do nariz.

o O limite posterior deve se aproximar da parede posterior do SM.
Atentar para ndo lesar a artéria esfenopalatina e 0s nervos
palatinos descendentes.

o O limite anterior sera a borda posterior do ducto lacrimal e a
valvula de Hasner;

¢ Apés obter amplo acesso ao SM, a cavidade deve ser inspecionada com
endoscopios rigidos de 45°, 70° ou 120°. Pdlipos, massas, secrecdes e
mucosas hiperplasicas nao funcionais devem ser removidos. Evitar
desnudamento excessivo de mucosa.

e ApOs inspecao e irrigacdo completa do seio, o retalho de mucosa é
rebatido em direcdo ao assoalho nasal e maxilar para cobrir a area de
0sso exposto (Woodworth; Parker; Schlosser, 2006; Wang; Gullung;
Schlosser, 2011; Durr; Goldberg, 2014; Konstantinidis; Constantinidis,
2014).

O objetivo da MMEM é permitir ampla marsupializacdo do SM, com a
finalidade de possibilitar irrigacdo mecénica, distribuicdo de medicamentos tdpicos e
desbridamento no pés-operatério (Woodworth; Parker; Schlosser, 2006).
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Até o momento, nenhum estudo comparou a mega-antrostomia com a MMEM.
A morbidade adicional da MMEM em comparacdo com a mega-antrostomia maxilar
endoscopica € pequena, portanto, deve ser considerada como opc¢cdo quando a
patologia de base exigir uma abordagem mais ampla da parede lateral anterior da

maxila (Ashman et al., 2020).

4.4.2.6 Acesso pré-lacrimal

Esta técnica permite o acesso direto ao SM utilizando 6tica de 0° e evita a
remocao do corneto inferior e do ducto nasolacrimal (Morrissey; Wormald; Psaltis,
2016). E indicada para remocdo de polipos antrocoanais, tumores benignos e
infeccbes fangicas do SM, bem como para abordar a fossa pterigopalatina e
infratemporal (Comoglu et al., 2016; Lin; Lin; Yeh, 2018; Lee et al., 2019).

Técnica:

eRealizar uma incisdo vertical ao longo da parede nasal lateral, logo
posteriormente a abertura piriforme;

eDescolar a mucosa da parede anteromedial da maxila e medializar o
retalno mucoso para expor o0 0sso dessa regiao.

e Utilizar oste6tomo ou broca para remover o 0sso sobre o0 recesso pré-
lacrimal e identificar a via lacrimal.

¢ A confeccédo da janela 6ssea permite o0 acesso direto ao SM.

e Apoés a abordagem do SM, o retalho mucoso pode ser recolocado em sua
posicdo original e suturado com fio absorvivel (Comoglu et al., 2016;
Morrissey; Wormald; Psaltis, 2016; Lin; Lin; Yeh, 2018; Lee et al., 2019;
Ashman et al., 2020).

As complicacdes relatadas nessa técnica sdo dorméncia da péalpebra superior

e asa nasal, bem como colapso da asa nasal leve (Suzuki et al., 2017).
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4.4.2.7 Acesso de Denker endoscépico

Esta técnica é sugerida para acesso de tumores envolvendo as fossas
pterigopalatina e infratemporal, bem como para tumores que envolvem o ducto
nasolacrimal ou o processo ascendente da maxila. A janela 6ssea resultante inclui a
parede medial do SM, como em uma MMEradical, mas também a abertura piriforme

e a face anterior da maxila (Prosser et al., 2011; Lee et al., 2017).

Técnica:

eRealizar uma incisdo da mucosa na juncdo do assoalho nasal com a
parede nasal lateral, através do peridsteo. Uma segunda incisdo vertical
deve ser feita ao longo da parede nasal lateral anteriormente a cabeca
anterior da concha inferior e ao nivel da borda da abertura piriforme.

eRealizar disseccdo para expor 0 0sso da por¢cao anterior da maxila, o
forame infraorbital e seu feixe neurovascular, bem como a parede nasal
lateral.

eCriar uma janela 6ssea com broca ou oste6tomo, na parede anterior do
SM, tomando cuidado para ficar inferior ao nervo infraorbital.
Diferentemente da MME, a dissec¢ao ndo ocorre medialmente a abertura
piriforme, mas lateralmente, sobre a face anterior da maxila, enquanto

permanece abaixo do nervo infraorbitario (Lee et al., 2017).

Essa abordagem pode ser indicada em casos de tumores nasossinusais
extensos, mas esta relacionada a riscos como danos ao nervo infraorbitario, colapso
da asa nasal e estenose do ducto nasolacrimal. Por isso, alguns autores
desestimulam a escolha dessa técnica, uma vez que a abordagem do recesso pré-
lacrimal oferece acesso quase completo a totalidade do SM, das fossas
pterigopalatina e infratemporal, apresentando menor morbidade (Lee et al., 2017;
Ashman et al., 2020).
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4.5 Técnicas cirurgicas das diferentes abordagens ao seio etmoidal

4.5.1 Consideracdes anatémicas

O osso etmoidal € um dos o0ssos mais complexos do corpo humano,
apresentando inUmeras variagdes em seu formato e conteddo. Em seu interior existe
o complexo etmoidal, um conjunto de células individuais agrupadas em formato
semelhante a um favo de mel. Essas células apresentam grande variagdo em seu
namero (podendo conter mais de 15 células) e em seus padrbes de pneumatizacéo
(Setliff et al., 2001; Ferguson, 2008).

Devido a grande variedade de padrbes anatdbmicos, certos pontos de
referéncia constantes devem ser buscados em cada paciente para garantir uma
cirurgia segura. Os maiores perigos da cirurgia do complexo etmoidal ocorrem
devido a sua proximidade com a Orbita e a base do cranio (Ferguson, 2008). Na
regido medial do teto etmoidal esta a placa cribriforme (lamina crivosa), que
representa o ponto mais baixo da base do cranio na cavidade nasal. Keros (1962)
propdés uma classificacdo baseada no comprimento da lamela lateral da placa
cribriforme:

eKeros tipo | (1-3 mm de profundidade);
eKeros tipo Il (4-7 mm de profundidade);
eKeros tipo Il (8-16 mm de profundidade).

Pacientes com classificagdo de Keros mais elevada apresentam risco maior
de lesdo intracraniana e formacdo de fistula liqguérica durante a
etmoidectomia(Keros, 1962; Welch; Palmer, 2008).

As células etmoidais sao divididas em anteriores e posteriores. As células
anteriores drenam para o hiato semilunar (meato médio) e as células posteriores
drenam para 0 meato superior. A lamela basal da CM separa as células etmoidais
anteriores e posteriores (Setliff et al., 2001; Ferguson, 2008). As células etmoidais
anteriores sao, ainda, subdivididas em células associadas a BE e células associadas
ao PU. A BE é a maior célula do complexo etmoidal e é identificada logo posterior a
borda livre do PU. O espaco entre o PU e a face anterior da BE € o hiato semilunar
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(Ferguson, 2008). O espaco posterior a BE e anterior a lamela basal da CM é
denominado espaco retrobular (Adappa; Palmer; Chiu, 2018), espaco que nem
sempre esta presente, pois a parede posterior da bula pode estar fundida com a
terceira lamela, ou lamela basal da CM. A face anterior da BE pode se estender
superiormente e se inserir na base do cranio (formando a parede posterior da
VDSF), ou pode ocorrer formacao de células acima da BE, as células suprabulares.
Quando uma célula suprabular se pneumatiza superiormente em direcdo ao topo da
oOrbita, ela passa a ser denominada célula supraorbitaria.

O Agger Nasi (AN) € uma célula etmoidal anterior, relacionada a
pneumatizacdo da porcdo superior do PU. Quando ha a formacdo de mudltiplas
células relacionadas ao PU (células frontoetmoidais anteriores), o AN é a célula mais
inferior desse complexo. Quando ha a ocorréncia de outras células superiores ao AN,
tais células sdo denominadas de células supra agger, anteriormente classificadas
em células tipo I, Il ou lll de Kuhn, conforme a sua quantidade e distribuicéo
topografica. Habitualmente, o AN é descrito como a célula etmoidal mais anterior,
embora esteja ausente em até 5% dos casos (Ferguson, 2008).

As células etmoidais posteriores drenam no meato superior, e se encontram
posteriormente a lamela basal da concha e anteriormente ao seio esfenoide. Seu
limite lateral € a lamina papiracea e o apice orbitario e o seu limite posterior € a base
do cranio. E comum que a base do créanio se incline ao progredir posteriormente,
com a porcdo mais posterior sendo mais baixa do que a sua porcédo anterior
(Adappa; Palmer; Chiu, 2018).

O complexo etmoidal aloja duas estruturas vasculares que devem ser
identificadas durante a sua dissec¢éo, as artérias etmoidais anteriores e posteriores.
Em algumas situagcdes, ha também a ocorréncia de uma artéria etmoidal
intermediaria, entre a artéria etmoidal anterior e posterior. Elas sdo ramos da artéria
oftalmica que se projetam para o interior das células etmoidais. A artéria etmoidal
anterior € um ponto de referéncia importante para identificacdo da base do cranio e
dos limites do SF. Sua leséo inadvertida pode causar hemorragia intraorbitaria, pois
seu coto lateral rompido tende a retrair em direcao ao interior da oOrbita. Em cerca de
90% dos casos a artéria etmoidal anterior encontra-se justaposta a base do cranio
ou ligeiramente inferior (até 3mm). Em cerca de 10% dos casos é importante notar
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que a artéria etmoidal se encontra suspensa no interior do complexo etmoidal, mais
vulneravel a riscos iatrogénicos. A tomografia computadorizada (TC) permite a
visualizacdo um "mamilo” 6sseo na confluéncia dos musculos reto medial e obliquo
superior, que indica a origem nasal da artéria etmoidal anterior (Moon et al., 2001;
Welch; Palmer, 2008).

Frequentemente, ha pneumatizacdo de uma célula etmoidal posterior que se
projeta superiormente e lateralmente sobre o esfenoide. Esta célula é chamada de
célula esfenoetmoidal (ou célula de Onodi) (Stammberger; Kennedy, 1995;
Ferguson, 2008). A importancia desta célula sera mais detalhada na sessdo sobre

esfenoidectomia.

4.5.2 Técnica cirurgica - etmoidectomia anterior e posterior

A cirurgia do seio etmoidal comec¢a apls a realizacdo a uncinectomia, que

possibilitara a abertura do infundibulo etmoidal (Weber, 2015).

Etmoidectomia Anterior:

e Utilizar endoscopio de 0 grau;

e Medializar a CM, com um afastador de Freer e identificar a borda medial
da BE. Em alguns casos, faz-se necessaria a realizacao de turbinectomia
média parcial ou total;

elnserir a cureta no espaco medial e inferior ou posterior a bula (espaco
retrobular). Fraturar a BE com movimento na direcdo anterior, com
progressao dos mesmos passos mais lateralmente;

eRemover os fragmentos Osseos fraturados com uso de pincas de
preensdo (Blakesley) ou aspiradores. As espiculas Osseas aderidas a
lamina papiracea pode sem removidas com uma pinga Kerrison ou
cortante curva;

¢ Apls a remocao completa da bula e de possiveis células suprabulares, a
base do cranio sera encontrada superiormente. Se ndo houver recesso

retrobular, a lamela basal da CM sera identificada posteriormente.
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A abertura da lamela basal marca o inicio da etmoidectomia posterior, que
sera descrita a seguir:

eldentificada a lamela basal, utilizar uma cureta para realizar a sua
perfuracdo na parte inferior e medial, diretamente acima da porgao
horizontal da lamela basal. Apés a perfuracédo da lamela basal, o etmoide
posterior sera exposto;

eDissecar a lamela basal com cureta, pingas cortantes ou microdebridador.
Essa disseccdo terd como limite inferior a por¢cdo horizontal da lamela
basal. Remover espiculas 6sseas residuais aderidas a lamina papiracea
com Pinca Kerrison ou pingas cortantes;

e A partir da primeira abertura, a lamela basal podera ser completamente
removida passo a passo e as poucas células do seio etmoidal posterior
poderdo ser expostas e removidas, se necessario;

eDissecar as células etmoidais posteriores até alcancar a parede anterior
do seio esfenoide. Neste ponto, identificar o limite superior, a base do
cranio (identificar a artéria etmoidal posterior, quando necessario), e
progredir a disseccao no sentido posterior para anterior ao longo da base
do créanio. Dissecar todas as células em sentido laterolateral, desde a
concha superior até a lamina papiracea, utilizando pingcas cortantes ou
curetas quando houver espiculas 6sseas aderidas, ou pincas de preensao
guando as espiculas estiverem soltas.

oA disseccdo completa do etmoide posterior gera configuracdo de uma
caixa, denominada de caixa de Bolger, formada superiormente pela base
do cranio, inferiormente pela lamela basal, medialmente pela concha
superior, lateralmente pela lamina papiracea e, posteriormente, pelo
rostro do esfenoide. Esta configuragdo anatbmica é importante para o
acesso esfenoidal transetmoidal, que sera abordado adiante.

¢O uso de endoscopio de 30° angulado superiormente pode ajudar na
disseccéo da base do cranio;

e Progredir a disseccdo das células ao longo da base do créanio de posterior

para anterior até identificar o teto do etmoide e a artéria etmoidal anterior
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(Ferguson, 2008; Palmer; Moche; Matthews, 2012; Weber, 2015; Adappa;
Palmer; Chiu, 2018).
Cuidados:

e Preservar a porgao horizontal da lamela basal previne a desestabilizagédo
da CM.

e Atentar quanto a inclinacdo da base do cranio ao dissecar esta regido. A
sua porgdo anterior € mais alta que a inferior. Manter-se atento ao nivel
do teto do SM durante a disseccdo posterior evita lesdo inadvertida da
base do cranio durante a disseccao do etmoide posterior.

oA pinga de preensdo Blakesley deve ser usada apenas para remover
fragmentos 6sseos soltos, ndo puxar fragmentos aderidos, mas sim corta-
los com pingas cortantes.

e¢Nao utilizar o microdebridador quando estiver em contato com a base do
cranio e a lamina papiracea. Utilizar pincas cortantes e aspirador comum
nessas regioes.

eRegredir o endoscopio para o nivel da CM em alguns momentos durante
a disseccdo do etmoide pode trazer maior nocao espacial.

e Atentar para a identificacdo de uma possivel célula de Onodi. Confundir
essa célula com a parede anterior do seio esfenoide pode causar lesdo do
apice orbitario e da artéria carétida interna (Ferguson, 2008; Adappa;
Palmer; Chiu, 2018).

4.6 Esfenoidectomia

4.6.1 Consideracdes anatdmicas

As relacdes do seio esfenoide sé&o:
e Superiormente: base do cranio, hipofise, o quiasma e 0s nervos opticos;
eLateralmente: seio cavernoso com seu conteudo (divisdo oftalmica e
maxilar do nervo craniano V, nervos cranianos lll, IV, VI e artéria caroétida
interna);

e Posteriormente: sela pituitaria superiormente, recesso clival inferiormente;



Resultados | 52

e Medial: septo intersinusal e septo nasal

e Anteriormente: concha superior e células etmoidais posteriores

e Inferiormente: nasofaringe (Palmer; Moche; Matthews, 2012; Chiu; Reed,
2018).

Normalmente € possivel identificar o nervo éptico como uma projecdo na
parede lateral do seio esfenoidal. Em aproximadamente 5% dos casos, a camada
0ssea que o recobre esta deiscente. A artéria carotida também pode se apresentar
na parede do seio esfenoidal lateral, com taxa de deiscéncia de aproximadamente
7%. O recesso Optico-carotideo é a regido de confluéncia dessas duas estruturas.
Uma analise da tomografia pré-operatoria permitira a visualizacdo de detalhes do
seio esfenoidal e suas relagdes com o nervo Optico e a artéria carétida. E comum
gue haja septacdOes dentro do seio esfenoidal e que estas se insiram diretamente no
canal 6sseo da artéria carétida. Portanto, identificar essas estruturas no pré-
operatorio e intraoperatorio evita lesdes acidentais graves (Bayram; Sirikci; Bayazit,
2001; Welch; Palmer, 2008; Moeller; Welch, 2010).

E essencial identificar se uma célula esfenoetmoidal (também chamada de
célula de Onodi) esta presente. A célula de Onodi é considerada uma célula
etmoidal posterior localizada lateral e superiormente ao seio esfenoidal
(Stammberger; Kennedy, 1995). Se néo forem reconhecidas, as células de Onodi
podem sugerir incorretamente ao cirurgido uma localizacdo mais posterior do nervo
Optico do que sua localizacdo real, o que pode causar lesdes no nervo 6ptico e na
Orbita (Bhatti, 2007; Welch; Palmer, 2008). As células de Onodi podem estar
presentes em cerca de 39% dos casos. A TC de seios paranasais pré-operatoria
deve ser avaliada em todos os trés planos (axial, coronal e sagital) para evitar a
perda da deteccao da célula de Onodi (Driben et al., 1998; Chmielik LP, Chmielik A,
2017).

O 6stio natural do esfenoide € 80% das vezes em fenda e 20% redondo ou
puntiforme (Hosemann et al., 1995). Para realizar uma abertura segura do seio
esfenoidal devem-se identificar alguns pontos anatémicos importantes:

e Concha superior:
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o Em 98-100% dos pacientes, o 0stio natural do esfenoide é
encontrado medialmente a base da concha superior (Hosemann et
al.,, 1995; Bolger; Keyes; Lanza, 1999; Millar; Orlandi, 2006;
Gheriani et al., 2009; Eweiss; lbrahim; Khalil, 2012; Gupta;
Aggarwal; Sahni, 2013; Shin et al., 2014).
e Coana:
o O 6stio natural se localiza aproximadamente 10-15 mm acima da
coana (Harvey et al., 2010).
e Septo nasal:
o Situa-se medialmente ao 6stio, a poucos milimetros de distancia.
eBase do Cranio:
o O ostio natural se localiza aproximadamente 11 mm abaixo da
base do cranio (Harvey et al., 2010).
e Teto medial do SM:
o O 6stio do seio esfenoidal e o teto do seio esfenoidal se localizam
a cerca de 2-3 mm e 11-12 mm superiores ao teto medial do SM,
respectivamente. Assim, a abertura do seio esfenoidal no mesmo
nivel do teto do SM fornece uma margem razoavel de seguranca
em relacdo a base do cranio. O seio esfenoidal pode ser inserido
com seguranca sem danos a base do cranio na altura do teto
medial do SM (Lee, 2017).

4.6.2 Técnicas cirurgicas das diferentes abordagens ao seio esfenoide

4.6.2.1 Esfenoidectomia transnasal

Geralmente indicada quando ha acometimento isolado do seio esfenoide (ex.

sinusite esfenoidal isolada), ou combinada a septectomia posterior para a

abordagem transnasal endoscépica a hipdfise.
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Técnica Cirurgica:

ePara a realizacdo desta esfenoidectomia, € utilizado o endoscopio de 0°,
que é passado medialmente a CM e concha superior, em dire¢cdo ao
recesso esfenoetmoidal;

eldentificar a concha superior. Para uma exposicdo adequada do 6éstio
natural é recomendada a remoc¢do da porcao inferior da concha superior
com uma pinga cortante ou microtesoura, até a sua inser¢do na parede
anterior do seio esfenoide. Nao ha prejuizo no olfato com essa remocéo
parcial da concha superior;

eNesse ponto, o Ostio natural do esfenoide, normalmente, pode ser
visualizado diretamente e geralmente esta localizado a 10-12 mm acima
da coana, entre a concha superior e 0 septo nasal. Um instrumento
rombo, como um aspirador ou uma cureta, pode ser utilizado para palpar
0 Ostio, caso ele nao esteja aparente.

¢ Ostio natural do esfenoide deve ser penetrado com um instrumento
rombo e ser ampliado, inicialmente, com uma cureta reta, pinca Hajek-
Kofler ou pinca cogumelo reta. Deve ser tomado cuidado ao progredir
esta ampliacdo inicial. Neste momento, ndo progredir lateralmente além
da insercdo da concha superior, pois isto evitara uma possivel lesdo do
nervo Optico e da artéria carétida interna. Outro cuidado € néo progredir
muito inferiormente para evitar sangramento decorrente de lesdo da
artéria septal posterior, ou do ramo da artéria esfenopalatina, que passa
acima do arco das coanas;

e ApGs ampliacao inicial, o endoscopio de 0° ou 30° podera ser introduzido
noseio esfenoide para se visualizar a localizagdo do nervo Optico e canal
carotideo nas paredes laterais do seio esfenoide. Apdés a devida
visualizacdo e/ou exploracdo com um seeker, € possivel progredir o
restante da ampliacdo do Ostio de forma segura utilizando as pingas
citadas anteriormente;

e Ampliacdo do 6stio natural, de pelo menos 5-10 mm garantird menor
chance de estenose (Wigand; Hosemann, 1991; Hosemann et al., 1995;
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Metson; Gliklich, 1996; Orlandi et al., 1999; Say et al., 2004; Harvey et al.,
2010; Eweiss; Ibrahim; Khalil, 2012; Palmer; Chiu, 2014).

A esfenoidectomia transnasal bilateral pode ser complementada com a
septectomia posterior para a abordagem transfenoidal da hipofise, este passo
permite a manipulacao desta regido a quatro méos (Zador; Gnanalingham, 2013).

4.6.2.2 Esfenoidectomia transetmoidal

Esta abordagem geralmente é utilizada em situacdes em que ha necessidade

concomitante de abordagem do seio etmoide (Metson; Gliklich, 1996).

Técnica cirurgica:

¢ Apbs a etmoidectomia anterior, identificar a lamina papiracea e a lamela
basal;

eRealizar a abertura da lamela basal infero-medialmente ao nivel do teto
do SM;

eApb6s a abertura nesta area, a concha superior e 0 meato superior,
geralmente, podem ser identificados. Se a divisao entre a CM e a concha
superior ndo puder ser visualizada, uma cureta reta ou uma sonda
angulada “ball-tip” podem ser utilizadas para palpar e delinear a divisdo
entre as duas estruturas (meato superior);

¢ ApoGs a identificacdo do meato superior e da concha superior, progredir a
remocao do restante da lamela basal. Deve ser tomado cuidado para
preservar parte da insercdo inferior da lamela basal na parede nasal
lateral. Se houver remocéo excessiva, pode ocorrer desestabilizagdo da
CM.

eNesse ponto do procedimento, os limites inferior e medial da dissecc¢ao
etmoidal foram alcancgados;

¢ A disseccao é, entdo, direcionada lateralmente, realizando a abertura do
etmoide posterior com a finalidade de identificar a lamina papiracea. A
lamina papirdcea deve ser exposta e sua superficie regularizada,
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retirando as espiculas 0sseas das septac¢des etmoides, delineando, assim,
o limite lateral da disseccao.

eCompletar a disseccdo de células etmoidais posteriores no sentido
superior para identificar e definir amplamente a base do cranio (limite
superior).

eQuando todas as septacdes etmoidais estiverem ressecadas, os limites
da esfenoidectomia transetmoidal tornam-se evidentes:

o Medialmente, a porcéo lateral da concha superior;

o Lateralmente, a lamina papiracea;

o Superiormente, a base do cranio, que devido a sua contiguidade
com a dura-mater, possui coloracdo esbranquicada;

o Inferiormente, a insercédo horizontal da concha superior na parede
nasal lateral;

o Posteriormente, o rostro do esfenoide, que geralmente possui
coloragcédo em tom azulado.

e Essas cinco estruturas se relacionam entre si como se fossem uma caixa
(Conhecida como “Caixa de Bolger”). A identificacdo dessa caixa fornece
segurancga para prosseguir com a esfenoidectomia transetmoidal;

¢ Antes da esfenoidotomia ser realizada, o plano e a angulagcéo da parede
anterior do esfenoide devem ser inspecionados cuidadosamente. Se
houver uma célula esfenoetmoidal (Célula de Onodi), a parede anterior do
esfenoide adquire orientacdo mais obliqua. Nesses casos, 0 nervo 6ptico
pode se insinuar na parede lateral do etmoide posterior, em vez do seio
esfenoidal;

¢ A parede anterior do esfenoide (parede posterior da “Caixa de Bolger’) é,
entdo, dividida em dois triangulos, por meio de uma linha imaginaria,
tracada da regido superomedial para a regiao inferolateral. A dissecc¢ao
no triangulo inferomedial serd segura, enquanto a dissecc¢do no triangulo
superior sera perigosa devido a proximidade do nervo optico e de artéria
carotida interna;

eEmbora a abertura do seio esfenoidal possa ser realizada neste momento

através da sua parede anterior em localizacdo inferior e medial, € mais
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seguro localizar primeiramente o Ostio natural do seio esfenoidal. A
por¢ao inferior da concha superior pode ser removida com pinga cortante
reta para facilitar a visualizacdo do 6stio natural do esfenoide, localizado
medialmente ao coto remanescente da concha superior. A identificacdo
do 6stio natural evita uma abertura inadvertida do teto posterior do
etmoide, onde a penetragdo levaria a fistula liquorica. Nos casos em que
0 cirurgido nao tenha certeza se abriu um seio esfenoide de tamanho
pequeno ou uma célula etmoidal posterior, a identificacdo do éstio natural
do esfenoide removera essa duvida. Além disso, essa técnica garantira
que o Ostio natural esteja em continuidade com o 0Ostio cirurgico alargado.

e ApOs a identificacdo do Ostio natural do seio esfenoide, ele deve ser
penetrado e alargado com uma cureta, inicialmente no sentido
inferomedial;

O 6stio natural deve ser ampliado em direcao lateral com uma cureta,
pinga Kerrison ou cogumelo reta. Toda a parede anterior do seio
esfendide pode ser removida, se necessario; no entanto, uma abertura de
10 mm é geralmente suficiente para garantir a permeabilidade no pés-
operatoério (Metson; Gliklich, 1996; Bolger; Keyes; Lanza, 1999; Orlandi et
al., 1999; Stankiewicz et al., 2011; Eweiss; Ibrahim; Khalil, 2012).

4.6.2.3 Esfenoidectomia transseptal

Indicada em casos com necessidade de septoplastia e em casos de doenca

isolada do seio esfenoide.

Técnica Cirurgica:
elnjetar solucdo vasoconstritora ao longo do subpericéndrio septal
bilateralmente para facilitar o descolamento da mucosa,;
eRealizar completo descolamento da mucosa septal, no plano
subpericondral e subperiostial. Se houver desvio septal, fazer sua

remocao antes de abordar o esfenoide;
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¢ ApGs descolamento completo da mucosa, identificar parede anterior do
esfenoide e a coana 0ssea,;

eRemover 0 septo posterior até o nivel do rostro do esfenoide. Descolar a
mucosa que recobre a parede anterior do seio esfenoidal o mais
lateralmente possivel. Em alguns casos, ocorrera sangramento oriundo do
ramo septal da artéria esfenopalatina e um aspirador-cautério pode ser
utilizado para controlar o sangramento;

eNa maioria dos casos, 0s 0stios naturais poderdo ser localizados, caso
nao sejam visualizados, a parede anterior do seio esfenoide pode ser
perfurada em sua area mais fina, 0 mais baixo possivel com um aspirador
ou uma broca;

e Ampliar o Ostio no sentido medial, lateral e inferior com uma pinca
cogumelo cortante reta.

ePode-se optar por remover o septo intersinusal do esfenoide de modo a
gerar uma cavidade Unica,;

eRebater a mucosa septal para sua posi¢ao inicial,

ePor via transnasal, dilatar a mucosa que recobre os éstios naturais do
esfenoide. Dobrar essa mucosa para o interior do seio esfenoide de modo
a recobrir a margem 6ssea do Gstio com a mucosa, evitando deixar areas

de osso exposto ((Hong et al., 2015).

Como vantagens desta técnica tem-se menor risco de sangramento, pois 0
espaco subcondral-subperiosteal possibilita um plano avascular; menor chance de
dano a CM e concha superior; maior facilidade em inspecionar 0 recesso
esfenoetmoidal no pos-operatorio, pois 0 septo posterior (sem 0sso) estara flexivel,
possibilitando o avango do endoscopio no recesso esfenoetmoidal e interior do seio

esfenoide (Hong et al., 2015).

4.6.2.4 Esfenoidectomia transseptal com retalho de mucosa septal posterior
(Técnica “Binostril”)

Classicamente, 0 acesso transnasal com remog¢édo do septo posterior era a

melhor opcéo para se abordar o esfenoide a quatro maos, pelas duas narinas, com
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dois cirurgides. Essa remocao do septo posterior causa grande perfuracdo septal,
que por sua vez, pode ter consequéncias indesejaveis, como obstru¢do nasal e
formacao de crostas.

O acesso transseptal com retalho de mucosa septal posterior foi concebido
com a finalidade de permitir a abordagem binarinéria, a quatro maos, bem como
obter um retalho pediculado robusto para auxiliar no fechamento do defeito da base
do cranio e, ao mesmo tempo, evitar perfuracdo do septo nasal posterior devido a
preservacdo de um lado da mucosa septal. Como desvantagem, essa técnica
geralmente n&o possibilita exposicdo adequada para lesdes mais laterais do
esfenoide ou da base do cranio.

Técnica Cirdrgica
elnjetar solucdo vasoconstritora ao longo do subpericondrio septal
bilateralmente para facilitar o descolamento da mucosa,;
eRealizar uma incisao classica hemitransfixante anterior para septoplastia,
geralmente a direita.
e Realizar dissec¢do mucopericondrial/mucoperiosteal em ambos os lados.
eRemover a parte posterosuperior do osso do septo nasal e preservar a
porcao inferior como referéncia para a linha média.
e Expor o rostro esfenoidal, a parede anterior do seio esfenoidal e os Ostios
do esfenoide via transseptal,
eRetornar para uma das fossas nasais e confeccionar um retalho mucoso
em um lado da mucosa do septo nasal e realizar trés incisdes:
o 1) vertical: 2 a 3 cm anterior ao rostro esfenoidal;
o 2) horizontal superior: 1 a 2 cm abaixo da face mais superior do
septo nasal,
o 3) horizontal inferior: 0,5 cm acima do assoalho nasal.
eEssas incisbes podem ser realizadas com ponteira de eletrocautério e
completadas com tesouras ou outros instrumentos cortantes. Multiplas

modificacdes em relacdo ao comprimento e largura sédo possiveis.
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ePosicionar o retalho nasosseptal no assoalho nasal e realizar a abertura
do seio esfenoide e a abordagem do contetdo em seu interior. Ao final da
cirurgia, o retalho é utilizado para cobrir o interior do seio esfenoide.

¢ O outro lado da mucosa septal nasal dever ser preservado (Stamm et al.,
2008; Nogueira et al., 2019).

4.6.2.5 Esfenoidectomia transpterigoidea

O recesso lateral do seio esfenoide (RLSE) é um espaco lateral do seio
esfenoide localizado entre o canal do nervo vidiano e o forame redondo. Esse
espaco, embora nem sempre presente, pode ser bastante extenso envolvendo tanto
a asa maior do osso esfenoide quanto o processo pterigoide. Essa area pode ser
acometida por meningoencefaloceles. As abordagens descritas anteriormente nao
fornecem acesso adequado a lesGes localizadas no RLSE, em casos de extensa
pneumatizagc&o no processo pterigoide (Lai; Kennedy; Bolger, 2002; Kasemsiri et al.,
2013; Martinez-Capoccioni et al., 2015; Vaezi et al., 2015; Bozkurt et al., 2020). A
esfenoidectomia transpterigoidea possibilita acesso a lesdes nessa regido (Bolger,
2005).

Técnica cirargica:

¢ O procedimento € iniciado apds a uncinectomia, etmoidectomia anterior e
posterior e esfenoidectomia transetmoidal ampla;

eRealizar abertura do SM e remocdo da fontanela posterior para se
alcancar uma antrostomia maxilar de grande proporcéo, que possibilite a
visualizacdo de toda superficie da parede posterior do SM, nervo
infraorbitario e assoalho orbital,

eDescolar a mucosa da parede posterior do SM entre a antrostomia e 0
nervo infraorbital para revelar a parede 6ssea posterior do SM;

eDescolar a mucosa da parede nasal lateral imediatamente anterior a
insercdo do corneto médio no processo ascendente do osso palatino.
Apdés a elevagdo do periostio dessa regido, o feixe neurovascular
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esfenopalatino podera ser identificado proximo a crista etmoidal do osso
palatino;

e|dentificar o forame esfenopalatino e realizar sua abertura. Utilizar uma
pinca Kerrison posicionada na face anterior do forame para ressecar o
0sso palatino espesso que compreende a face anterior do forame e a face
medial posterior do SM,;

eProsseguir a disseccdo de medial para lateral. Utilizar uma cureta para
remover o 0sso mais fino da parede posterior do SM, expondo, assim, 0
conteudo envolto pela fascia da fossa pterigopalatina;

eincisar a fascia e dissecar o tecido adiposo subjacente para definir e
preservar as estruturas neurovasculares;

«O ramo terminal da artéria maxilar interna deve ser identificado. Nesse
momento, a depender da anatomia, pode-se optar por afastar a artéria
inferiormente e prosseguir a dissec¢ao ou realizar sua oclusdo proximal e
distal com hemoclips seguida da sua seccdo, que ocasionara a sua
retracao lateral;

eUma vez identificado o conteudo da fossa pterigopalatina, atentar para a
preservacdo dos nervos vidiano e infraorbitario e dos ganglios
esfenopalatinos. Essas estruturas podem ser afastadas inferiormente e
preservadas;

eApGs a disseccdo da fossa pterigopalatina, uma segunda camada de
fascia deve ser encontrada e incisada para revelar a superficie anterior do
processo pterigoide. O peridsteo anterior do processo pterigoide e a
fixacdo do musculo pterigdideo ao osso devem ser identificados. Isso
ajuda a delinear a posicédo relativa do processo pterigoide e permite
penetracdo segura na porcao inferior do recesso lateral do esfenoide;

eRemover uma por¢cdo do 0sso do processo pterigoide com o0 uso de
broca, medialmente ao local de inser¢do muscular, na dire¢do medial para
lateral, de modo que o 0sso entre o canal vidiano e o forame redondo seja
removido. O forame redondo e o nervo V2 devem ser identificados e

poupados.
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e AplGs essa remocdo de 0sso, sera possivel entrar no RLSEaltamente
pneumatizado.

eUtilizar uma pinca Kerrison pequena para aumentar a abertura e
comunicar a esfenoidectomia transpterigoidea recém realizada com a
esfenoidectomia transetmoidal criada anteriormente (Bolger, 2005;
Sreenath et al., 2021).

Essa disseccdo basica da esfenoidectomia transpterigoidea permitira o
acesso ao recesso lateral do seio esfenoide. A depender da patologia presente,
como por exemplo, uma encefalocele com necessidade de reparo de defeito na base
do crénio, podera ser necessariauma dissec¢do mais ampla (Bolger, 2005).

4.6.3 Complicacdes gerais de esfenoidectomias

Durante a ampliacdo do 6éstio do esfenoide é possivel haver sangramento
durante sua abertura inferior devido a lesdo da artéria septal posterior, um ramo da
artéria esfenopalatina. Realizar o descolamento subperiostial da mucosa dessa
regido, antes de proceder a ampliagcdo com pinca Kerrison, pode evitar o risco de
sangramento (Park et al., 1998; Orlandi; Lanza, 2004; Pepper et al., 2007,
Stankiewicz et al., 2011). Se ocorrer sangramento intenso no interior do seio
esfenoide, deve-se considerar a possibilidade de sangramento da artéria carétida,
assim a nasofaringe e o nariz precisam ser tamponados imediatamente. A pressao
arterial precisa ser reduzida e reestabelecida aos niveis normotensos assim que o
sangramento for controlado. O paciente deve ser conduzido imediatamente para
procedimento de arteriografia e pode ser necessaria intervencdo endovascular para
controle do sangramento, se identificada a lesdo de caroétida interna (Park et al.,
1998; Orlandi; Lanza, 2004; Pepper et al., 2007; Stankiewicz et al., 2011).

4.7 Sinusectomia frontal

Mesmo ap0s o0s avangos tecnoldgicos atuais, a sinusectomia frontal

permanece sendo considerada o passo mais dificil e desafiador da CENS (Jacobs,
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1997; Chiu; Palmer, 2018b; Dassi et al.,, 2020). Desse modo, a citacdo de Good
(1935) ainda pode ser pertinente hoje em dia: “N&o conhego nenhuma outra aflicdo
€m NOSSO Corpo que requeira tanto bom senso e habilidade quanto a sinusite frontal.
N&o existe uma regra fixa a seguir e cada paciente precisa de nosso estudo de

escrutinio”.

4.7.1 Consideracdes anatbmicas

A anatomia do SF tem algumas particularidades que tornam o acesso a ele
especialmente passivel de complicacdes (Dassi et al., 2020).

Os SF repousam acima do bico frontal (Processo Nasal do Osso Frontal) no
osso frontal. A VDSF se localiza entre as orbitas, lateralmente, e a base do cranio,
posterior e medialmente. Esses limites fixos levam a uma sinusectomia estreita, com
maior risco de complicagcOes e de estenose (De Conde; Smith, 2016). A VDSF tem
um formato parecido com uma ampulheta e é formada pelo SF superiormente, pelo
ostio do frontal (OF), em sua regido mais estreita, e pelo recesso do frontal (RF),
inferiormente (Shama, 2017). O OF é definido como a area mais estreita da zona de
transicdo do SF para o RF. Sua borda anterior € formada pelo bico frontal e sua
borda posterior € formada pela base do cranio. O limite lateral do OF é a Lamina
Papiracea (Wormald et al., 2016). O RF € o espaco para o qual o SF drena. Possui a
forma de um cone invertido, com a extremidade superior estreita (em contato com o
OF) e o limite inferior mais largo (em contato com as células etmoidais anteriores).
Os limites do RF séo:

e Anteriormente: células relacionadas a pneumatizacdo do PU (AN e
células supra agger) e o bico frontal;

e Posteriormente: BE, células suprabulares e a base do cranio (fovea
etmoidal);

e Lateralmente:lamina papiracea e o osso lacrimal;

e Medialmente: por¢ao vertical da CM (Korban; Casiano, 2016; Wormald et
al., 2016; Ximendes et al., 2018; Dassi et al., 2020);



Resultados | 64

O RF pode ter suas dimensdes alteradas de acordo com o padrao de
pneumatizacdo das células frontoetmoidais. Bent, Cuilty-Siller e Kuhn (1994)foram
os primeiros a classificar as células anteriores ao recesso do SF. Essas células
derivam do seio etmoidal anterior atras da célula do AN e pneumatizam o RF acima
da AN:

¢ O tipo 1 de Bent-Kuhn € definido pela presenca de 1 célula acima do AN;

¢ O tipo 2, quando ha duas ou mais células acima do AN;

¢ O tipo 3 ocorre quando uma grande célula se pneumatiza e se projeta ao
interior do SF. Ela pode ter suas paredes anteriores ou posteriores em
comum com as paredes do SF;

¢ O tipo 4 ocorre quando ha uma célula isolada dentro do SF. Suas paredes
nao fazem contato com o SF, como se um bal&o tivesse sido soprado no
interior do mesmo (Bent; Cuilty-Siller; Kuhn, 1994; Chiu; Palmer, 2018b).

Em 2016, foi proposta a IFAC (International Frontal Sinus Anatomy
Classification), que classifica as células associadas ao RF em trés tipos:
e Células anteriores ao RF (AN, célula supra Agger e célula frontal supra
Agger);
e Células posteriores ao RF (célula suprabular, célula frontobular e célula
etmoidal supraorbital);

¢ Células mediais ao RF (células do septo frontal) (Wormald et al., 2016).

Avaliar o padrdo de pneumatizacdo das células adjacentes ao RF no pré-
operatorio € de suma importancia para evitar complicacées na abordagem cirurgica
do SF.

O AN situa-se na regido da insercdo anterior da CM na parede lateral,
formando a “axila” da CM. Normalmente, o PU insere-se superiormente na parede
inferior da célula do AN. Nessa situacdo, o AN ocupa o recesso terminal. Ao se
realizar a uncifectomia, o remanescente superior do PU, conectado a lamela medial
da célula do AN, forma uma estrutura conhecida como barra vertical, que é um
marco anatdmico muito importante na abordagem cirdrgica do SF (Wormald, 2003a;
Korban; Casiano, 2016).
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As células suprabulares situam-se posteriormente ao RF, acima da BE. Essas
células podem variar em numero e ndo penetram no SF. As células frontobulares
surgem das células suprabulares mais superoanteriores. Essas células
pneumatizam-se em direcdo ao interior do SF, ao longo da base do cranio e da
parede posterior do SF (Korban; Casiano, 2016).

O grau de dificuldade da sinusotomia frontal se deve a essa complexa e
variavel anatomia das células do etmoide anterior, relacionadas ao RF (Weber,
2015).A artéria etmoidal anterior € um importante ponto anatémico a ser observado.
Esta localizada a média de 20 mm da insercdo anterior da CM ou 10 mm da parede
posterior do SF (Korban; Casiano, 2016).

4.7.2 Tipos de sinusectomia frontal

Draf (1991) sistematizou as abordagens endoscopicas do SF em quatro tipos.
Desde uma simples etmoidectomia anterior total sem intervencédo no RF (Draf ), até
uma sinusectomia estendida que marsupializa os SFs bilateralmente por meio da
remocao bilateral do assoalho do SF e septo intersinusal (Draf Il ou Lothrop
Endoscépico Modificado - LEM).

4.7.2.1 Sinusotomia frontal Draf |

Indicada para obtencdo de drenagem do RF quando h& doenca leve no SF,
sem fatores de risco, como por exemplo, cirurgia prévia ou Doenca Respiratoria
Exacerbada por Aspirina. No Draf | é realizada a remocdo das células etmoidais
anterosuperiores que obstruem o RF. Portanto, o RF € ampliado por meio de
etmoidectomia que visa melhorar sua drenagem no etmoide. E o procedimento mais
simples e menos invasivo do SF, utilizado para abordar doencas inferiores ao OF
(Draf et al., 2000; Draf, 2016; Korban; Casiano, 2016; Dassi et al., 2020).0Objetiva-se
a maxima preservacao da mucosa da VDSF, pois a manipulacdo da estreita regiao
das células etmoidais anteriores pode levar ao desenvolvimento de sinéquias e

osteoneogénese (Weber, 2015).
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Técnica:

e Utilizar um endoscopio de 30°;

e Deslocar suavemente a CM para a posicao medial,

e Realizar Uncinectomia e exposi¢éo do 6stio do SM,;

eRealizar etmoidectomia anterior completa, ressecando células etmoidais
anteriores que estdo ao redor do RF, lamela medial da célula do AN
(Barra vertical) e a parede anterior da BE;

¢N&o manipular o teto do AN e possiveis células frontoetmoidais;

ePreservar a mucosa da VDSF circunferencialmente (Draf, 2016; Korban;
Casiano, 2016; Dassi et al., 2020).

4.7.2.2 Sinusotomia frontal Draf IIA

O Draf llA é indicado para diversas patologias, como RSC com polipose
frontal, rinossinusite por barotrauma, sinusite frontal aguda refrataria ao Draf I,
mucocele e tumores benignos (De Conde; Smith, 2016; Draf, 2016). Em um Draf IllA,
a abertura do SF ocorre apdés a resseccdo de todas as células etmoidais
relacionadas ao RF, entre a CM, medialmente, e a lamina papiracea, lateralmente.
Isso possibilita a exposicdo direta da cavidade interna do SF e a remocao de todas
as células etmoidais que se projetam para o SF (Bolger; Butzin; Parsons, 1991;
Dassi et al., 2020). O teto da célula do AN e da célula suprabular mais superior sdo
ressecados até se alcancar um neodstio do SF com didametro anteroposterior
maximo (Com cerca de 6 a 8 mm) (Korban; Casiano, 2016). Deve-se atentar para
preservar 0 maximo possivel de mucosa intacta na regido do OF, a fim de se evitar

estenose devido a formacao de sinéquias e osteoneogénese (Weber, 2015).

Técnica cirargica:
e Utilizar inicialmente um endoscépio de 0° para a uncinectomia. Apés a
remogdo da porcdo superior do PU, o recesso terminal podera ser

visualizado, ndo o confundir com a célula do AN;
e Sempre que possivel, preservar a BE intacta,

e Pode-se optar por trocar para um endoscopio de 30/45° neste momento;
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eRemover a parede anterior do recesso terminal (quando existente);

eRemover a parede Ossea anterior da célula do AN com uma pinca
cortante. Atentar para preservar sua parede medial (Barra vertical) neste
momento;

eIntroduzir uma sonda de SF para identificar o OF. Sua abertura
geralmente estara localizada posteromedial a barra vertical,

eEm seguida, remover a parede medial do AN (barra vertical), a parede
posterior e o teto da célula do AN com uma cureta. Se houver células
frontais presentes, estas poderdo ser visualizadas e removidas;

¢ O limite posterior da resseccao até este momento é a parede anterior da
BE, que ainda estara intacta (técnica da bula intacta). Esta técnica
protege a artéria etmoidal anterior;

eNeste momento, se necessario, a parede anterior da BE podera ser
ressecada;

eRemover as células frontoetmoidais restantes com pin¢cas de corte e
preensao anguladas (tipo “girafa”), pingas Kerrison, curetas anguladas ou
microdebridadores. Essa remocdo progride até que o OF interno esteja
completamente visivel sem fragmentos 6sseos recobrindo-o;

eldentificar a localizacdo da artéria etmoidal anterior na base do cranio.
Este sera o limite posterior da disseccao frontal de cada lado;

e Atentar para preservar a mucosa e manter a disseccdo anteriormente a
parede posterior do SF (Kuhn, 1996; Wormald, 2002; Draf, 2016; Korban;
Casiano, 2016; Dassi et al., 2020).

4.7.2.3 Sinusotomia frontal Draf 1IB

No Draf llb ocorre a resseccdo de todo o assoalho do SF entre a lamina
papiracea e o septo nasal. Para isso é realizada a ressecc¢do da axila e da porgao
mais anterosuperior da CM, que normalmente se insere na lamela lateral da l[amina
cribriforme. A porgdo mais anterior da CM situa-se anterior a lamina cribriforme e
pode se inserir no assoalho do SF. A por¢do vertical do corneto médio é o limite

medial natural do RF (Barham; Ramakrishnan, 2018). O limite posterior da
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ressec¢ao sera a base de créanio, ja identificada pelo Draf lla. O limite anterior a ser
ressecado nessa técnica € o bico frontal, levando a grande ganho no diametro
anteroposterior (Weber, 2015). As indicacdes do procedimento sdo doenca frontal
cronica, como RSC refrataria ao manejo tradicional médico e cirtrgico, mucocele e
tumores benignos limitados a um lado do SF, com seio contralateral aerado e
assintomatico (Weber, 2015; Dassi et al., 2020).

Técnica Cirurgica:

¢ A parte inicial do procedimento € a realizacdo de um Draf lla;

eRessecar a porgdo anterior da lamela vertical da CM. Usar microtesoura
curva para fazer um corte logo abaixo da fixacdo anterior na base do
cranio e progredir até o nivel da artéria etmoidal anterior. Realizar um
segundo corte inferior e angula-lo para encontrar o primeiro;

eRemover a cunha ressecada e preservar a porcao posterior da CM.

eProgredir a resseccdo do assoalho do frontal em direcdo superior e
medial, alcangando como limite medial o septo nasal. Utilizar uma pinca
cogumelo de 45° ou uma pin¢a Bachert para a remocédo é6ssea. Se for
necessario aumentar o diametro do 6stio, utilizar broca diamantada para
expandir o diametro na direcdo de anterior para medial.

¢ O Draf 1IB estara concluido apds a obtencdo da abertura do assoalho do
SF contemplando a CM, mantendo o septo nasal integro (Draf, 2016;
Korban; Casiano, 2016; Barham; Ramakrishnan, 2018; Dassi et al., 2020).

4.7.2.4 Sinusotomia frontal Draf Il

O procedimento de Draf Ill € definido pela unido dos dois SF por meio da
remocao de todas as células etmoidais anteriores, da por¢cao anterior das duas CMs,
do assoalho do SF bilateralmente juntamente com a resseccdo da porgcao
anterosuperior do septo nasal e septo intersinusal do SF (Weber, 2015; Draf, 2016;
Dassi et al., 2020). Esse procedimento, também chamado de LEM é uma variacéo
endoscopica de uma técnica original aberta proposta por Lothrop (1914), pela qual a

remocado do assoalho do SF era realizada por meio de etmoidectomia externa
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bilateralmente. A modificacdo endoscoépica implica a auséncia de uma incisdo
externa.

Algumas indicacdes do procedimento sdo polipose nasal extensa mal
controlada em cirurgias anteriores, fistula liquorica do SF, encefaloceles, trauma
extenso e osteite do recesso frontal. Em resumo, falha na manutencéo da paténcia
do SF por meio de procedimentos menos agressivos. No caso da RSC, o Draf Il é
geralmente indicado se procedimentos Draf Il bem executados associados a terapia
médica maxima ndo conseguiram estabelecer o controle adequado da doenca. Mas
ele também pode ser considerado como procedimento primario em casos de
deficiéncia do clearance mucociliar, como em casos de Discinesia Ciliar Primaria,
Sindrome de Kartagener e Fibrose cistica (Dassi et al., 2020).

Os limites anatdomicos da cavidade frontal comum obtida no Draf Il séo:

e Posteriormente, o primeiro neurbnio olfatério de cada lado, que
demarca a projecdo anterior do bulbo olfatorio;

e Lateralmente, as paredes mediais da érbita e o periésteo da pele que
recobre o processo frontal da maxila de cada lado;

e Anteriormente, o periosteo externo da tabua anterior do SF
(McLaughlin; Hwang; Lanza, 1999; Chin et al., 2012; Carney, 2017;
Dassi et al., 2020);

4.7.2.4.1 Sinusotomia frontal Draf lll “Inside-out”

Tradicionalmente, o Draflll (LEM) foi descrito como uma abordagem “inside-
out”, em que primeiro se faz o desbloqueio do RF para, apds, iniciar a ressecc¢ao do
bico frontal e do assoalho do SF, comunicando as aberturas frontais bilaterais em
uma unica neoabertura. O bico frontal (ou espinha nasal do osso frontal) € uma
projecdo O0ssea do osso frontal que se insinua posteriormente assumindo a por¢ao
mais inferior da por¢do medial da parede anterior do SF (Dassi et al.,, 2020). O
procedimento Draf Il “inside-out” é indicada quando o diametro antero-posterior do
RF é largo o suficiente para o acesso dos instrumentos, geralmente maior que 4-
5 mm (Noller et al., 2022).
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Técnica Cirurgica Draf Il “inside-out”:

« Realize a dissecg¢éo Draf lla bilateralmente;

«Depois que a abertura adequada do recesso frontal é alcancada
bilateralmente, realizar uma janela septal (septectomia anterosuperior) de
2x2 cm na regido anterosuperior do septo nasal. A extensao inferior da
janela septal vai até aproximadamente metade do comprimento vertical da
CM restante. Seu limite anterior ndo deve se estender além do osso
nasal. A janela se estende dorsalmente até a conexdo do septo com o
seio frontal, isso permite que o cirurgido conecte os dois seios frontais. O
limite anterior ndo deve ultrapassar o 0sso nasal, para evitar selamento
do dorso cartilaginoso nasal. Utilizar uma ponta de eletrocoagulacdo para
demarcar os limites da septectomia anterior. Descolar e remover a
mucosa da septectomia anterosuperior pode ser util para cobrir as areas
expostas ao final do procedimento;

« Identificar o angulo septal anterior na juncéo das por¢des dorsal e caudal
do septo nasal e elevar um retalho mucoso posteriormente em direcéo a
placa cribriforme. A medida que o cirurgido se aproxima da placa
cribiforme, o ramo nasal da artéria etmoidal anterior sera encontrado
primeiro, imediatamente anterior a primeira fibra olfatoria. A primeira fibra
olfatéria delineia a extensdo mais posterior do Draf Ill. Ndo confundir o
ramo nasal da artéria etmoidal anterior com a primeira fibra olfatéria;

e Ressecar a fixagdo do corneto médio anterior a primeira fibra olfatoria
definida. Com a retirada da fixacdo do corneto médio, o assoalho do seio
frontal ficara exposto para posterior brocagem;

« Prosseguir com a brocagem o6ssea do assoalho do SF e seus limites.
Introduzir um endoscépio de 45° em uma narina e uma broca angulada na
outra narina possibilita mais espaco de trabalho.

e Iniciar a brocagem no interior do SF no sentido anterior e medial, em
direcdo ao SF contralateral. Todo o bico frontal, assoalho do seio frontal e
septo 0sseo devem ser brocados, garantindo uma transicdo suave entre o

0sso nasal e a tabua frontal anterior;
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e Brocar a area de osso desnudo no processo frontal da maxila. Afinar o
0sso desta regido até que o periosteo da pele sobrejacente seja
identificado bilateralmente;

« A brocagem da porcéo posterior ir4 até o limite da visualizacéo direta da
primeira fibra olfativa ao longo da tabua posterior do frontal;

« Remover o septo intersinusal, estendendo-se dorsalmente até o teto
frontal;

« Apor enxertos de mucosa sobre as superficies dsseas;

« A colocacdo de stent de “Silastic” no SF & opcional (Dassi et al., 2020;
Noller et al., 2022).

Essa técnica pode trazer mais seguranca em relacdo a proxima a ser descrita
(Draf 11l “Outside-in”) devido a sua dissec¢cdo contemplar marcos anatdmicos bem
definidos. Como desvantagens, ela requer o uso de brocas e 6ticas anguladas e

maior tempo de execucao.

4.7.2.4.2 Sinusotomia frontal Draf Ill “outside-in”.

Em casos de doenca extensa ou de cirurgia secundaria, a anatomia do RF
pode estar bastante distorcida. Nesses casos, a abordagem “inside-out” pode ser
muito desafiadora, sendo preferivel uma abordagem de fora para dentro (“outside-
in”). A técnica “de fora para dentro” envolve a ressec¢ado da maior parte do bico
frontal e do assoalho do SF antes da identificagdo dos recessos frontais. A
disseccdo ndo sera baseada na anatomia do RF, pois nessa técnica inicia-se a
brocagem externamente e anteriormente a regido do RF (Chin et al., 2012; Carney,
2017; Sansoni; Sacks; Harvey, 2018; Dassi et al., 2020).

Técnica Cirurgica Draf Il “outside-in”:
eRealizar o Draf Ill no inicio da CENS, quando o campo cirlrgico esta
menos fridvel e sangrante;

e Apenas o0 endoscoépio de 0° é utilizado na técnica “outside-in”;
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eLevantar um retalho em bloco da mucosa que recobre o bico frontal,
assoalho do SF, processo frontal da maxila e area do septo
correspondente a janela septal. Um eletrocautério monopolar com ponta
de agulha dobrada a 45° pode ser utilizada para as incisbes na mucosa e
um elevador de Cottle para descolar a mucosa. O inicio do bico frontal
sera a margem anterior da incisdo da mucosa. Progredir, posteriormente,
até a regido correspondente ao primeiro fasciculo do nervo olfatério, onde
a mucosa estara firmemente aderida a base do cranio;

eRessecar uma janela septal superior e anterior (septectomia
anterosuperior), de aproximadamente 2x2 cm (tamanho suficiente para
permitir o acesso a axila dos cornetos médios de ambos os lados do
nariz). O limite posterior da septectomia anterosuperior deve estar ao
nivel da extremidade anterior da CM e do primeiro fasciculo olfatério. O
limite inferior se d4 ao nivel da juncdo do terco superior com os dois
tercos inferiores da CM. As dimensdes podem variar, ja que a janela
septal deve incluir todo o ingurgitamento do corpo septal e qualquer
desvio septal alto;

e Utilizar broca diamantada no restante do procedimento;

eBrocar o remanescente 6sseo superior da janela septal até ao nivel de se
obter uma superficie lisa entre as duas cavidades nasais.

eBrocar a area de osso desnudo no processo frontal da maxila. Afinar o
0sso dessa regido até que o periosteo da pele sobrejacente seja
identificado bilateralmente. Deve-se tomar cuidado para néo o violar;

e Progredir a brocagem do bico frontal em diregéo superior até identificar a
mucosa do assoalho do SF. Remover o osso de forma ampla, sem
realizar buracos pequenos, para evitar a entrada na mucosa do SF até
gue haja amplo acesso ao assoalho do SF em ambos os lados. Realizar a
brocagem ao longo de uma trajetéria mais superior e anterior para evitar
entrar no seio perto do recesso frontal.

eBrocar o restante do bico frontal e o assoalho do SF.

eNesta fase, um endoscopio angulado pode ser utilizado, se necessario,
para visualizar a parede anterior do SF, que define o limite anterior da
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cavidade. Qualquer saliéncia 6ssea remanescente na area do bico frontal
é removida;

e Remover o septo intersinusal do SF;

eRemover 0 0sso da axila da CM com uma pinca Kerrison ou com broca,
para conectar os recessos frontais com a cavidade principal do Draf Ill. Se
as cabecas das conchas médias estiverem se projetando muito
anteriormente, realizar sua remog&o parcial, para que fiqguem em um
plano posterior a borda posterior da janela septal. Nao é adequado té-las
no mesmo plano da septectomia anterior para evitar a formacdo de
sinéquias na fossa olfatoria;

eSuavizar as bordas da cavidade Draf Ill para maximizar as dimensodes
lateral e anteroposterior do novo 0Ostio. O 6stio resultante deve ter pelo
menos 20X10 mm no final da operacdo, e a mucosa sobre a base do
cranio deve estar intacta;

¢Os retalhos de mucosa nasal, que foram obtidos no inicio da cirurgia,
podem entdo ser utilizados para cobrir os bordos do novo 6éstio. A mucosa
nasal pode ser aposta em forma de retalho (com o pediculo preservado)
ou como enxertos livres de mucosa para cobrir as areas de 0sso exposto;

ePode-se optar por posicionar stent de “Silastic’ na cavidade, de modo a
cobrir os enxertos de mucosa. Certificar a cobertura do osso exposto do
processo frontal da maxila. Esta area € mais propensa a formar crostas
(McLaughlin; Hwang; Lanza, 1999; Wormald, 2003b; Chin et al., 2012;
Weber, 2015; Korban; Casiano, 2016; Carney, 2017; Dassi et al., 2020).

Essa técnica apresenta como vantagens maior rapidez de realizagéo e uso de
apenas oOpticas e brocas retas na maior parte do procedimento. Como
desvantagens, ela requer uma disseccdo menos anatbmica, com abertura de
espacos inexistentes.

A cavidade frontal comum resultante do Draf Ill (por meio de qualquer uma
das duas técnicas descritas) deve ter a maior abertura possivel, pois este € um dos
principais fatores que contribuem para futura estenose. Espera-se que ocorra

estreitamento de aproximadamente metade da abertura intraoperatéria original em
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cerca de um terco dos pacientes, e o fechamento completo pode ser observado em
torno de 10% dos pacientes apds um ano. A paténcia em um ano (manutencdo de
mais de 50% do tamanho original da abertura intraoperatoria) é alcancada em mais
de 67% dos pacientes. A estenose € um processo continuo, que ocorre pelo menos
nos primeiros 12 meses. A partir dai, as dimensdes do Ostio tendem a permanecer
estaveis. Com a finalizacdo do processo de remodelacédo e término da inflamacéo,
ocorre afinamento da mucosa e o 06stio frontal pode até aumentar de tamanho apo6s
um ano (Tran et al., 2007; Korban; Casiano, 2016).



5. Discussao
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O presente estudo traz como contribuicdo a compilagdo, em Unica obra, de
diversas técnicas, defendidas por diferentes autores, sobre as variadas abordagens
endoscopicas aos seios paranasais. Ao longo do texto foram utilizados como base
bibliografica, tanto descri¢cdes classicas de técnicas relatadas ha décadas quanto as
mais modernas encontradas na literatura nos ultimos anos. Isso aponta para o fato
de que as técnicas da CENS estdo em constante e rapida evolucéo.

O presente estudo, uma revisao narrativa, ndo pretende indicar quais técnicas
sdo as mais apropriadas para a abordagem de cada seio paranasal, mas vale
ressaltar que muitas das diferentes técnicas aqui descritas podem ser equivalentes
em resultados. A escolha para sua utilizacao deve levar em conta a experiéncia dos
cirurgibes, a anatomia individual de cada paciente e a disponibilidade de materiais
cirdrgicos.

A CENS revolucionou o tratamento de diversas patologias dos seios
paranasais e da base do cranio. Seus beneficios possibilitam a melhoria do estado
de saude e gqualidade de vida de pacientes por todo o mundo. Esta abordagem
cirirgica geralmente é tida como um procedimento seguro, mas podem ocorrer
complicagbes graves. As taxas de complicacdes relatadas na literatura variam
amplamente devido as diferencas nas populacdes e nos periodos de estudo,
podendo alcancar taxa geral de complicacfes por volta de 0,50% (May et al., 1994;
Castillo et al.,, 1996; Ramakrishnan et al.,, 2012; Koizumi et al., 2020). As
complicagcbes cirdrgicas mais comuns sao hemorragia poés-operatoria e
intraoperatoria, fistula liquorica e lesbes orbitarias. E importante ressaltar que as
complicagbes relatadas na literatura geralmente ocorreram em cirurgias
pertencentes a estudos conduzidos por cirurgides experientes. Portanto, todo
cirurgido, ndo importa seu grau de experiéncia, deve estar sempre atento a
possiveis complicacdes, mesmo aqueles mais experientes (Stankiewicz et al., 2011).
Essa informagao alerta para a necessidade de constante estudo, atualizacdo e
aprofundamento na técnica cirdrgica da CENS, fazendo com que obras como esta
tragam grande beneficio para os cirurgibes dos seios paranasais. A descricao
minuciosa da técnica operatoria, como realizada nesta revisao, ajuda nacapacitacao

de novos profissionais e na consolidacéo e atualizacdo daqueles ja experientes.



6. Conclusoes
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A revisdo narrativa de literatura realizada no presente estudo foi elaborada
com a finalidade de servir de referéncia para a confec¢cao de um Manual llustrado de
Cirurgia Endoscopica Nasossinusal, que sera o subproduto deste estudo. O material
sera utilizado como protocolo nas cirurgias da Divisdo de Otorrinolaringologia do
HCFMRP, bem como sera divulgado em midias digitais para servir de fonte
bibliogréfica para o treinamento de médicos residentes e cirurgibes
otorrinolaringologistas interessados em cirurgia dos seios paranasais.

A extensa revisdo bibliografica evidenciou a necessidade de constante
aprofundamento e atualizacdo dos cirurgides no tema da CENS. O dominio das
técnicas ja consagradas e de novas técnicas garantira a execucao de cirurgias mais

seguras e mais eficazes para os pacientes.
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ANEXO A - COMPROVANTE DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

f) USP - HOSPITAL DAS

‘ CLIiNICAS DA FACULDADE DE Plataoforma
CE= MEDICINA DE RIBEIRAO g%“‘"

RORF -FRRF-LUSF PRETO DA USP -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Revisdo narrativa dos diferentes acessos endoscépicos aos seios paranasais
Pesquisador: Edwin Tamashiro

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 34123420.3.0000.5440

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.140.462

Apresentacgao do Projeto:

Realizaremos um estudo de revisdo narrativa sobre o tema "técnica cirdrgica para abordagem endoscépica
dos diferentes seios paranasais”, em conjunto com um manual ilustrado associado a disponibilizagao de
videos explicativos dos diferentes acessos aos seios paranasais em plataformas abertas. Sera realizada
busca na literatura cientifica (banco de dados de Medline e EMBASE) com palavras-chaves relacionadas a
técnica cirlrgica para o acesso endoscoépico dos seios paranasais. O manual ilustrado contera imagens
obtidas durante as cirurgias rotineiramente realizadas no Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, contendo
os passos técnicos desta abordagem cirurgica. Trechos de videos gravados durante as cirurgias serao
divulgados em plataformas abertas para complementar o material com fins didaticos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Realizar um estudo de revisdo narrativa sobre técnica cirirgica para abordagem endoscoépica dos diferentes
seios paranasais;

Objetivo Secundario:

Criar um manual ilustrado com a descrigcdo dos passos técnicos de cirurgia endoscoépica nasossinusal;
Elaborar videos explicativos dos diferentes acessos aos seios paranasais, a serem disponibilizados em
plataformas abertas, para complementacdo do material exposto em texto;

Enderego: CAMPUS UNIVERSITARIO

Bairro: MONTE ALEGRE CEP: 14.048-900
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3602-2228 Fax: (16)3633-1144 E-mail: cep@hcrp.usp.br
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f) USP - HOSPITAL DAS

' CLINICAS DA FACULDADE DE Plataforma
C = MEDICINA DE RIBEIRAO g%“"‘

HORF -FMREP- USSP PRETO DA USP -

Continuacao do Parecer: 4.140.462

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Para atingir o objetivo primario do estudo (revisdo narrativa) ndo ha riscos; Em relagado ao segundo objetivo
(manual ilustrado de cirurgia endoscoépica nasossinusal), para se obter as imagens intra-operatérias, os
pacientes serdo submetidos a cirurgias ja habitualmente realizadas no servigo de otorrinolaringologia do
Hospital das clinicas de Ribeirdo Preto. Porém, ao participar do estudo em questdo, o paciente tera sua
cirurgia gravada, o que ocasionara um leve aumento no tempo cirurgico total (cerca de 5% de aumento).
Beneficios:

N&o ha beneficios diretos aos pacientes.

O estudo gerara material didatico para formagé&o de otorrinolaringologistas.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O projeto tem grande apelo assistencial e didatico, sendo de fundamental importancia na formacgao cirargica
do otorrinolaringologista.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Apresentados e de acordo com a legislagao vigente.

Recomendagoes:
Nao se aplica.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Diante do exposto e a luz da Resolugdo CNS 466/2012, o projeto de pesquisa Versao 1 - Maio/2020 , assim
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Versao 1 (03/06/2020), podem ser enquadrados na
categoria APROVADO.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Projeto Aprovado: Tendo em vista a legislagdo vigente, devem ser encaminhados ao CEP, relatérios parciais
anuais referentes ao andamento da pesquisa e relatério final ao término do trabalho. Qualquer modificagéo
do projeto original deve ser apresentada a este CEP em nova versao, de forma objetiva e com justificativas,
para nova apreciagao.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor ISitanéol

Endereco: CAMPUS UNIVERSITARIO

Bairro: MONTE ALEGRE CEP: 14.048-900
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3602-2228 Fax: (16)3633-1144 E-mail: cep@hcrp.usp.br
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APENDICE - MANUAL PRATICO DE CIRURGIA ENDOSCOPICA NASOSSINUSAL

O material didatico disponibilizado em plataforma aberta, contendo as
explicacbes em texto, imagens e videos das variadas técnicas descritas nessa
dissertacdo de Mestrado pode ser acessado no seguinte endereco eletronico:
https://medium.com/manual-de-cirurgia-nasossinusal.



Manual Pratico de Cirurgia Endoscdpica Nasossinusal

HCFMRP-USP

Dr. Vitor Abrado Carvalho de Azevedo
Prof. Dr. Edwin Tamashiro
Profa. Fabiana C. P. Valera

Profa. Wilma T. Anselmo-Lima
Dr. Ricardo C. Demarco
Dr. Ricardo M. Lessa
Dr. Marcelo J. Leite

Material Cirurgico Basico

(Para todos os seios, incluindo etmoide e
esfenoide)

Cabo e fonte de luz

Optica 0°

Espéculo nasal

Pinga baioneta

Pinca dente de rato

Aspirador descolador

Aspirador reto (preferencialmente com ponta
atraumatica)

Aspirador cautério monopolar reto

Aspirador descolador

Eletrocautério bipolar

Afastador de Freer

Porta agulha

Cureta reta

Cureta curva 30°

Microtesoura endoscopica reta

Microtesoura endoscopica curva para direita
Microtesoura endoscdpica curva para esquerda
Pincas de corte reta (Blakesley ou Takahashi)
Pincas de corte curva 30° ou 45° (Blakesley ou
Takahashi)

Aspirador curvo 45° (preferencialmente com
ponta atraumatica)

Aspirador curvo 60° (preferencialmente com
ponta atraumatica)

Explorador atraumadtico curvo (Ball seeker)
Pingas de preensao reta (preferencialmente
Blakesley, ou Takahashi)

Pingas de preensdo curva 30° e/ou 45° (prefe-
rencialmente Blakesley, ou Takahashi)

Pinga micro Kerrison para cima (2-4mm)
Pinga micro Kerrison para baixo (2-4mm)

Material especifico para Seio Maxilar

Foice para uncifectomia

Pinca de seio maxilar (Heuwieser)

Pinca Back bitter para direita (ou pinca para
cima)

Pinca Back bitter para esquerda (ou pinca para
cima)

Pinga Side punch para direita

Pinca Side punch para esquerda

Optica 30° ou 45° (as vezes necessdria dptica de
70°)

Material especifico para Seio Frontal

Optica 30° ou 45°

Optica 70°

Cureta curva 55/60°

Pinca de preensao delicada curva 70° com aber-
tura laterolateral

Pinca de preensao delicada curva 70° com aber-
tura anteroposterior

Pingca cogumela curva 70°

Pinca Micro Kerrison para cima (2-3mm)

Pinga Micro Kerrison curva 70° com abertura
retrégrada
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Preparo de solu¢des contendo vaso-
constrictor:

Prepare trés solugdes contendo diferentes
concentragdes de Adrenalina:

1- Adrenalina 1:80.000 + Lidocaina 1% - 40
mL

2- Adrenalina 1:10.000 - 15 mL

3- Adrenalina 1:2.000 - quantos mL forem
necessarios

Abra uma ampola de adrenalina (1 mL,
1:1000) e dilua para 10mL de SF 0,9% em uma
seringa de 20 mL. Separe 5 ml em uma cuba
pequena B (1:10.000) e mantenha os outros 5
mL na seringa. Aspire mais 15 mL de SF 0,9% na
seringa (esta solucdo terd Adrenalina 1:40.000).
Em seguida, abra um frasco de xilocaina 2% sem
vasoconstrictor (20 mL) e acrescente os 20 mL
obtidos na seringa em outra cuba pequena C.
Esta segunda solucdo contera Adrenalina 1:
80.000 + Lidocaina 1% (40 mL no total). Essa
guantidade sera o suficiente para realizar toda a
cirurgia.

Alternativa: Rupivacaina 1:90.000.
Dilua 1 amp de Adrenalina para 10 mL
(concentracgdo final 1:10.000) e introduza
2,5 mL dessa solucao diluida em um frasco
de Rupivacaina 2% (20mL). A solugdo final
terd concentracdao préxima de Adrenalina
1:90.000 e Rupivacaina 1,8%. Tem a van-
tagem de ter efeito anestésico mais pro-
longado e de ndo promover vasodilatacao
pela lidocaina.

Dilua mais uma ampola de adrenalina
1:1000 para 10 mL de SF0,9% para obter con-
centracdo final de 1:10.000. Junte naquela pri-
meira cuba B contendo Adrenalina 1:10.000. Ao
final vocé tera 15 mL de solug¢do 1:10.000;

Finalmente, abra quantas ampolas de A-
drenalina forem necessarias e acrescente a
mesma quantidade de SF 0,9%. Essa concentra-
ra ficard a 1:2.000. Recomenda-se fazer pelo
menos 8 mL desta solugdo.

Abordagem cirurgica passo-a-passo:

Vasoconstricgao do leito a ser operado:

Aplique sequencialmente Adrenalina tépi-
ca 1:80.000, 1:10.000 e 1:2.000 por toda muco-
sa nasal, embebida em algoddes ou cotonoide,
deixando 5-10 min cada solugdo. Nao se esque-
¢a de utilizar algodGes/cotonoides guiados. A
ideia de se utilizar vasoconstric¢ao gradual e
progressiva é evitar o risco possivel (embora
raro) de vasoespasmo retrogrado da artéria
central da retina, com consequentes perdas
visuais tempordrias, ou até mesmo definitivas.

Colocagdo de algoddo guiado em meato médio
esquerdo; SN: Septo nasal, CM: Concha média, Cl:
Concha inferior.

Entre uma das trocas de solugdes, aplique
Adrenalina 1:80.000 no septo nasal, na concha
inferior - inferior turbinate pump- na insercao
superior e na cauda da concha média (CM) (pré-
ximo ao foramen esfenopalatino). Aspire a se-
ringa antes de injetar, a fim de confirmar a ndo
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injecdo direta em vasos sanguineos. Para evitar
riscos de injecdo das solucdes mais concentra-
das, marque a solugdao 1:80.000 colocando al-
gum material na cuba ou mesmo com algumas
gotas de corantes como azul de metileno ou
fluoresceina.

Infiltragdo de solugdo de Adrenalina 1:80.000 na
insergdo da concha média;

Infiltragdo de solugdo de Adrenalina 1:80.000 no
septo nasal.

Turbinectomia média

Quando realizar:

Obstrucdo do meato médio, dificultando o
acesso ao seio maxilar (SM), etmoide e/ou fron-
tal;

CM instavel, com risco de obstrucdo do
meato médio;

Doencas recidivantes, como polipose na-
sossinusal e/ou em pacientes com doenga respi-
ratdria exacerbada pela aspirina (AERD);

Papiloma invertido com inser¢ao na CM;
Tumores malignos infiltrando a CM;

Outros tumores acometendo a CM.

Turbinectomia Classica

Utilizar uma microtesoura curva para re-
mover uma fita horizontal comecando na transi-
¢do entre o terco superior e os dois tergos infe-
riores da porgdo vertical da CM, com a dissec¢ao
continuando posteriormente e inferiormente
para preservar o tergo superior de toda a por-
¢do vertical.

Turbinectomia cldssica a direita, com microtesoura.
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Turbinecotmia em cunha - Incisdo em “V”:

Remocgdo de face meatal (apenas para conchas
. . - médias bolhosas)

Realizar com microtesoura endoscépica
curva, preservando uma pequena parte da por-

Realizar incisdo anterior a bolha da CM
¢do superior e a cauda da concha.

com foice de uncinectomia ou ldmina n? 15.
Abertura da CM no sentido vertical com micro-

tesoura, separando a face meatal da face septal
da CMV;

Inciséo anterior a bolha da concha média esquerda com Iémina
n2 15.

Abertura da concha média esquerda no sentido com microtesou-
ra.

Turbinectomia média direita em cunha com uso de
microtesoura endoscopica; PU: Processo uncinado, BE:
Bula etmoidal, Cl: Concha inferior; CM: Cauda de
concha média; SN: Septo Nasal.
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Retirada de face meatal de concha média bolhosa esquerda com
pinga Takahashi e aspecto final da turbinectomia em cunha;

Remocao da por¢ao anterior da concha média
com cortante reta

Realizar remo¢ao de um pequeno bloco
anterior da cabeca da CM, com pinc¢a cortante
reta.

Concha Meédia esquerda e remogdo de de bloco anterior da
cabecga de concha média com pinga cortante reta
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Cuidado: A CM tem inser¢ées no teto da
cavidade nasal, muitas vezes, proximas a fossa
olfatéria. A manipulagdo da CM deve ser feira

com o maior zelo possivel, a fim de se evitar
fistula liqudrica.
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Uncinectomia

Excetuando-se as abordagens isoladas ao

seio esfenoide, quase todas as cirurgias prima-
rias dos seios paranasais comegam com a Unci-
nectomia.
Este passo cirdrgico permite a identificagcdo pre-
cisa do 6stio natural do SM e a exposi¢ao do
infundibulo etmoidal (a via natural de drenagem
do etmoide anterior e do seio frontal - SF).

Fossa Nasal direita. LM: Linha Maxilar; PU: Processo Uncinado;
CM: Concha Média (Apds Turbinectomia em Cunha); SN: Septo
Nasal.

Técnicas

Técnica Classica de Messerklinger
Identificar o PU

Incisdo com foice de uncinectomia ou des-
colador de Freer, fazendo movimentos de “ser-
ra” ao longo da inser¢do do PU no osso lacrimal.

Durante a incisdo, o PU deve ser mobiliza-
do medialmente. Isto facilita posteriormente a
sua remog¢do com uma pinca Blakesley;

A medida que se progride a incis3o inferi-
ormente, ela também deve ser estendida poste-
riormente, ao longo de sua insercdo na concha
inferior;

Remocdo do PU com pinga cortante ou
pinga Blakesley (movimentos de torgdo);

Remocdo das porgdes remanescentes do
PU com pinca cortante angulada;

Identificacdo do d6stio do SM. O 6stio esta-
ra sobre a borda inferior da incisdo do processo
uncinado (PU) e a parede anterior da Bula Et-
moidal (BE) - hiato semilunar inferior. Inserir o
ball seeker ou aspirador em um angulo de 45°,
para lateral e inferior.

Incisdo da inser¢éo anterior do Processo Uncinado esquerdo com
Afastador de Freer. SN: Septo Nasal; PU: Processo Uncinado; BE:
Bula Etmoidal; CM: Concha Média (Pos Turbinectomia); Cl: Con-
cha Inferior.

Medializagéo do PU.
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Incisdo da inserg¢do do PU na Cl. Septo Nasal; PU: Processo Unci-
nado; CI: Concha Inferior.

Pin¢a Blakesley segurando porg¢do inferior do PU. Para a remo-
¢do da porgdo inferior do PU, deve-se realizar um movimento de
torgdo.

Luxag¢do de PU direito anteriormente com ballseeker. PU: Pro-
cesso Uncinado, BE: Bula Etmoidal, CM: Concha Média.
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Figura A: Remogdo do PU com pinga Takahashi (movimentos de
tor¢cdo); Figura B:Ampliagéo de margem postero-inferior de dstio
do seio maxilar com uso de aspirador curvo de maxilar.

Técnica “Swing-Door”
O PU é identificado pela palpacao.

Realizar uma incisdo horizontal na porg¢ao
superior do PU na axila da CM com uma micro-
faca;

Uma pingca back-bitting deve ser passada
além da borda posterior livre do PU em sua por-
cdo inferior, aberta e puxada suavemente ante-
riormente até sua porcdo aberta envolver o PU;

A porcdo inferior do PU deve ser incisada
com o uso da pinga back-bitting. Se o PU tem
um tamanho normal, outra incisdo com a pinga,
geralmente, é necessdria para que o uncinado
seja cortado até a sua insercao na parede nasal
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lateral. Nao fechar a pingca back-bitting ao pro-
gredir anteriormente, se houver grande resis-
téncia déssea, pois se pode causar uma lesdo do
processo frontal da maxila que cobre o saco e o
ducto nasolacrimal.

E necessdria atengdo para que a incisdo no
PU seja completada o mais inferiormente possi-
vel, para que a por¢ao horizontal do PU nado
permaneca, o que pode bloquear o dstio natu-
ral;

Empurrar, anteriormente, o PU com uma
cureta curva (de Kuhn) ou uma sonda romba em
angulo reto, fraturando o osso do PU rente a
parede nasal lateral. Neste momento, o tergo
médio do PU podera ser tracionado, anterior-
mente, semelhantemente a uma “porta bascu-
lante” (swing-door);

Utilizar uma pinca Blakesley para segurar a
“Porta Basculante” rente a parede nasal lateral
e remover o PU em bloco. Alternativamente,
também podem ser utilizadas pingas cortantes
para essa remoc¢do, com o intuito de reduzir
descolamentos desnecessarios da mucosa nor-
mal e consequente sangramento;

Alterar o endoscépio de 02 para o de 309.
Inspecionar a regido para se realizar a retirada
de qualquer residuo do PU;

O infundibulo etmoidal serd exposto e um
aspirador curvo deve ser passado por ele até
gue se penetre no 6stio natural do SM. Mesmo
gue o 6stio natural seja obliterado por mucosa
inflamada, a palpacdao suave deve localiza-lo
com facilidade.

IncisGo horizontal da porg¢do superior do Processo Uncinado
direito com Micro-Faca. LM: Linha Maxilar. PU: Processo Uncina-
do. CM: Concha Média. SN: Septo Nasal

Incisdo da porgdo inferior do PU com Pinga “Back-Bitter”.
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Anteriorizagdo do PU utilizando Cureta Reta. Deve-se anteriorizar Visualizagdo do Ostio do Seio Maxilar (OM) apdés Remogéo do PU.
o PU até ocorrer a fratura da inser¢éo do PU na parede nasal

Jateral Dica: A técnica “Swing-door” é mais sequ-

ra em relagdo a técnica cldssica em casos em
que o PU se encontra lateralizado (atelectdsico).

Retirada em bloco do ter¢o médio do PU com uso de Pinga Bla-

kesley.
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Abordagem ao Seio Maxilar

Antrostomia Maxilar Tradiconal
Técnica:

O primeiro passo da Antrostomia Maxilar
tradicional é a visualizagdo adequada do dstio
natural do SM, passo que sera alcangado apds a
realizacdao de alguma das técnicas de Uncinec-
tomia, descritas anteriormente. O uso de en-
doscépio angulado é recomendado para melhor
visualizacao do éstio natural.

CUIDADO: A identificacdo do Ostio natural
do SM deve ser feita com cautela para evitar
que o cirurgido se engane e apenas amplie al-
gum Ostio acessdrio inadvertidamente, nem a-
dentre na Iédmina papirdcea (LP).

Uma vez identificado o Ostio Natural do
SM, realizar sua ampliacdo. Inicialmente, pode-
se introduzir um aspirador curvo e utilizar o
mesmo para alargar o Ostio natural. Realizar
movimentos primeiramente para posteri-
or/inferior e depois para anterior/superior;

Ampliar o dstio natural com pincas cortan-
tes retas na porcdo posterior (remoc¢do da lami-
na etmo-maxilar) e, inferiormente, com side
punch;

Troque para Optica angulada - 302 ou 45°

Com pinga Back bitting, amplie a porgao
anterior do dstio maxilar.

CUIDADO: O ducto nasolacrimal estard
anterior ao ostio do SM. Caso encontre resistén-
cia a abertura anterior, ndo insista, a menos que
tenha seguranca de onde esteja manipulando.

Com pinga Back bitting, amplie a porgao
anterior do dstio maxilar.

Regularize bordos, evitando exposicao os-
sea.

De modo geral, a abertura do maxilar de-
ve ficar com um formato de ‘pera’.

Amplie o 6stio de acordo com a doenga
presente no SM. Os limites maximos da antros-
tomia maxilar serao:

e Anterior, até o osso lacrimal. Remover
possiveis resquicios da insercao anterior
do PU e progredir a disseccdo anterior
até que se encontre o osso lacrimal, mais
espesso, tomando o cuidado para nao
lesar o ducto lacrimal;

e Posterior, até a parede posterior SM.
Remover a fontanela posterior neste
processo;

e Superior, até o assoalho da 6rbita e

e [nferior, até o corneto inferior.

Um eventual 6stio acessério deve ser in-
cluido na antrostomia para evitar mecanismo de
recirculagao.

Alargamento do Jstio natural do seio maxilar direito com aspi-
rador curvo. BE: Bula Etmoidal; OM: Ostio do Seio Maxilar; CM:

Concha Média.

Manual de Cirurgia Endoscdépica Nasossinusal — HCFMRP-USP - 2022



Apéndice | 111

Remogdo dos tecidos na borda anterior da antrosomia com
pinga cortante.

Remogdo do tecido na borda inferior da antrostomia com pinga
cortante “side punch”.
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Mega antrostomia maxilar

A mega antrostomia maxilar é tipicamente
usada como um procedimento de revisao em
pacientes com rinossinusite cronica maxilar re-
frataria a antrostomia maxilar tradicional. A
abertura resultante é ampla e permite que o
seio seja mais facilmente drenado pela gravida-
de, além de permitir maior entrada de terapia
topica.

Ela é especialmente util em pacientes com
depuragdao mucociliar prejudicada, como em
portadores de Fibrose Cistica ou Discinesia Ciliar
Primaria.

Técnica:

Revisar a antrostomia maxilar tradicional.
Remover possiveis resquicios PU e tecidos cica-
triciais que possam estar causando estenose da
antrostomia;

Ampliar a antrostomia, posteriormente,
até o nivel da parede posterior do SM. Utilizar
pincas cortantes para remocdo da porc¢do poste-
rior da parede maxilar medial;

Infiltrar a concha inferior com Adrenalina
1:80.000 (+ 1mL);

Ampliar a antrostomia, inferiormente, até
o nivel do assoalho nasal. Esse passo exige a
remocao da metade posterior da concha inferior
(incluindo sua fixacdo a parede nasal lateral),
com tesoura (ex: Mayo ou Metzembaum) e mi-
crodebridador, preservando a cabeca da concha
inferior;

Em seguida, deve-se utilizar pinga cortante
(“down-biting punch”), ou broca, para ressecar
a parede medial do SM, desde a antrostomia até
o assoalho nasal;

Rebaixar a parede medial do maxilar com
pingas retas ou side punch até chegar na altura
do assoalho da cavidade. Este é um importante
passo desta técnica para otimizacao dos resul-
tados.

Regularizar os bordos, evitando exposicao
0ssea

Revisdo da antrostomia maxilar tradicional a direita.

Remogdo da metade posterior da concha inferior com
tesoura.
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Aspecto do meato inferior apds a remogéo da metade posterior Remocgéo da parede medial do seio maxilar com uso de
da concha inferior. pinga cortante.

Descolamento da mucosa que recobre a superficie parede medi-
al do seio maxilar.

Brocagem do osso da parede medial do Seio Maxilar.
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Aspecto final da mega antrostomia a direita, sob visualizagéo de
Otica de 0°.

Aspecto final da mega antrostomia a direita, sob visualiza¢Go de
otica angulada.
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Etmoidectomia Endoscdpica Anterior e
Posterior

DICA: Utilize dptica de 0° durante a maior parte
do procedimento

Evite dpticas anguladas no inicio da abordagem
do seio etmoidal, sob risco de perda de no¢do de
altura e profundidade.

Apresenta trés fases:

A) Etmoidectomia anterior: identificagao
da bula etmoidal (BE) e remocdo das células
anteriores ‘mais baixas’;

B) Etmoidectomia posterior: identificacdo
e abertura da lamela basal (LB), com resseccao
das células posteriores ‘mais baixas’ até o rostro
do esfenoide;

C) Remocao retrograda, de posterior para
anterior, das por¢des mais altas do complexo
etmoidal anterior e posterio.

Parte A: Etmoidectomia anterior ‘mais baixa’

A cirurgia do seio etmoidal comeca apés a
realizacdo a uncinectomia, que possibilitara a
abertura do infundibulo etmoidal;

Inicie identificando a BE e um possivel re-
cesso retrobular. Lembre-se que a parede ante-
rior da BE é a segunda lamela da parede lateral
do nariz, ou seja, deve estar imediatamente
posterior ao uncinado (ja dissecado) e anterior a
LB. Se houver recesso retrobular, posicione a
cureta neste espago e disseque com movimento
na direcao anterolateral, rompendo a BE de tras
para frente. Em qualquer ponto do etmoide,
SEMPRE inicie a dissec¢do das regidoes mais me-
diais e inferiores para as regides mais laterais e
superiores (das dreas mais seguras para as areas
mais perigosas).

Caso ndo haja recesso retrobular (quando
a parede posterior da BE ndo existe, é fundida
com a LB, deve-se perfurar a BE de baixo para
cima e curetar de medial/inferior para as regi-

O0es mais laterais e superiores. Durante esta fa-
se, utilizar cureta reta, manipular APENAS as
células mais baixas, removendo todas as trabe-
culagOes dsseas desde a CM até LP.

CUIDADO:

Ndo instabilize a CM no processo. Evite cu-
retar sobre a CM, a menos que seja necessdrio;

Evite manobras com a ponta da cureta no
sentido horizontal. Evite angular para lateral
pelo risco de lesdo da LP;

Os movimentos com a cureta devem ser
delicados e firmes, apenas com os dedos (nGo
com os punhos, muito menos com os bragos).

DICAS:

Ter a prdtica de comprimir os olhos (ma-
nobra de Stankiewvicz) auxilia na identificacGo
da LP, diminuindo o risco de entradas inadverti-
das na orbita.

Inicie a abordagem do seio etmoide pela
regido mais medial e inferior é a forma mais
segura.

Trabalhe com a cureta na vertical e volta-
da para superior. Remova primeiramente ape-
nas as porgoes inferiores do complexo etmoidal.

Frature as parti¢bes dsseas com cureta ou
pingas cortantes, removendo-as depois com pin-
cas de preensdo (Blaskeley ou Takahashi).

Remova a mucosa degenerada/pdlipos
com Blakesley ou microdebridador. Ndo remova
tecido de aspecto normal.
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Remogdo do fragmento dsseo da Bula etmoidal com pinga Taka-
hashi.

Parte B: Etmoidectomia posterior ‘mais baixa’:

Apds a disseccdo completa da ‘parte bai-
xa’ do complexo etmoidal anterior, identifique a
LB da CM.

Perfure a LB em sua por¢dao medial e infe-
rior com uma cureta, mantendo a inser¢ao hori-
zontal da CM;

CUIDADO: Remover a por¢do horizontal
da LB causa instabilidade da CM. Para manter a
CM estavel, é necessdrio deixar intacta pelo me-
nos a sua inser¢do superior (vertical) e a sua
insergdo posterior (horizontal);

Identifique e remova as células etmoidais
posteriores, seguindo os mesmos principios da
etmoidectomia anterior (medial para lateral,
inferior para superior, fratura do trabeculado
etmoidal com curetas ou pingas cortantes, re-
moc¢ao da mucosa doente com pingas de preen-
sdo ou microdebridador);

Manual de Cirurgia Endoscdépica Nasossinusal — HCFMRP-USP - 2022



Apéndice | 117

CUIDADO:

Na maioria das pessoas, o teto nasal ndo é
plano. E mais alto na regidio de etmoide anterior
e mais baixo na regido de etmoide posterior.
Dessa forma, ndo se deve buscar, na maioria
dos pacientes, manter a etmoidectomia posteri-
or no mesmo nivel da etmoidectomia anterior,
sob risco de criar fistula liqudrica;

A manobra de compress@o orbitdria para
localizagdo da LP ndo é tdo efetiva para o et-
moide posterior, pois nem sempre hd movimen-
tagdo da LP quando exposta.

DICAS:

Idealmente, deve-se ressecar todas (ou a
maioria) das células etmoidais durante a Etmoi-
dectomia, desde a CM/concha superior até a LP.
Contudo, sdo necessdrias experiéncia e destreza
para trabalhar nas células localizadas prdximo
aos limites da cavidade nasal (principalmente LP
e Base do crdnio). Na duvida, é melhor deixar
remanescentes de células a correr risco de com-
plicagbes graves;

Se houver sangramento em demasia du-
rante a etmoidectomia, é recomendado utilizar
algodées/cotonoides com Adrenalina a 1:2.000
e aguardar alguns minutos para realizagdo de
hemostasia;

Em uma boa etmoidectomia posterior vo-
cé deve encontrar claramente os limites da ‘Cai-
xa de Bolger’, constituido da concha superior
(medialmente), LP (lateralmente), lamela hori-
zontal da concha superior (inferiormente) e base
do crénio (superiormente). A regido medial e
inferior desta ‘caixa’ da acesso ao dstio do seio
esfenoidal por via transetmoidal;

Perfuragdo da Lamela Basal com Cureta.

—

W o By AN AT

Remogdo de Espiculas dsseas na Idmina papirdcea com uso de
pinga Kerrison.

Parte C: Etmoidectomia posterior e anterior
‘mais alta’

Apds remocao completa do corredor ‘bai-
xo’ do complexo etmoidal, pode-se proceder a
remocao da parte alta, vindo de tras para fren-
te. Preferencialmente, utilize pingas cortantes
curvas neste passo.
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CUIDADO:

Evite o uso de curetas nesta etapa, devido
a proximidade e inclinagdo (slope) da base de
crénio.

Aspecto final pds etmoidectomia anterior e posterior.
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Esfenoidectomia endoscdpica

H4 quatro formas de se acessar o seio es-

fenoide por via endoscopica:
Via Transnasal,
a) Via Transetmoidal
b) Via Trans-septal

c) Via Transpterigoidea

Via transnasal
Quando utilizar:

e Doenca esfenoidal isolada;
e Acesso a base de cranio por via
transesfenoidal (ex: hipofisectomia

transesfenoidal).

DICA: tecnicamente esta abordagem é a
mais simples e segura, devendo ser preferenci-
almente optada por profissionais menos experi-
entes;

CUIDADO: A abordagem transnasal do es-
fenoide tem um inconveniente de forcar (e pos-
sivelmente luxar) a CM lateralmente, criando
instabilidade. Esse risco é grande quando se
realiza etmoidectomia concomitante.

Técnica:

Utilize 6ptica de 02 durante todo o pro-
cesso.

Identifique a concha superior, pois este é
um marco anatomico constante para localizacao
do 6stio do esfenoide. O 6stio do esfenoide ge-
ralmente se localiza medial e posteriormente a
cauda da concha superior, no recesso esfeno-
etmoidal;

Visualizacdo do Ostio natural do Seio Esfenoide direito. CM:
Concha Média; CS: Concha Superior; OE: Ostio do Esfenoide; SN:
Septo Nasal.

Quando a visualizagdao do 6éstio for dificil
ou quando a concha superior estiver doente,
pode-se remové-la parcialmente em sua porgdo
mais baixa.

CUIDADO: Poupe ao mdximo a concha su-
perior para evitar hiposmia no pds-operatdrio.

Remocgdo da porgdo inferior da concha superior com uma pingca
cortante.

Identifique o dstio natural do seio esfe-
noide com aspirador reto.
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DICAS:
Geralmente, o Ostio do esfenoide tem calibre <4
mm. Portanto, use um aspirador mais delgado;

Normalmente, o dstio se localiza na meta-
de superior do rostro do esfenoide, onde a pare-
de do rostro é mais delgada.

Amplie o éstio natural, inicialmente nos
bordos mais seguros (medial e inferior), e de-
pois amplie, conforme necessdrio, para as regi-
0es mais delicadas (lateral e superior).

DICAS:

Utilize, sempre que possivel, a pin¢a co-
gumelo reta, devido a sua maior seguranca.
Pingcas micro Kerrison também sdo uteis, especi-
almente nas por¢ées mais espessas. Evite utili-
zar cureta nesta etapa (as vezes, é necessdria
apenas para dilatar o dstio, inicialmente, a fim
de permitir a introdugdo de pingas cogumelos ou
pinca micro Kerrison.

CUIDADO:

A artéria septal posterior (ramo da artéria
esfenopalatina) se localiza entre o arco coanal e
o0 Ostio do seio esfenoide. Dessa forma, a abertu-
ra do Ostio inferiormente pode lesar a artéria e
provocar sangramento intra-operatorio. Deixe a
mdo um aspirador cautério monopolar jaé mon-
tado (e testado) quando for ampliar o déstio do
esfenoide.

Caso haja podlipos nos seios esfenoides,
remové-los com cautela com pingas Blakesley
reta ou microdebridador.

Abra o esfenoide conforme a extensao da
doenca presente no seio esfenoidal ou de acor-
do com a necessidade de espago para manipu-
lacdo na base do cranio.

Via Transetmoidal

Quando utilizar:

- Preferencialmente, em casos em que ha
a necessidade de se realizar etmoidectomia, sob
o risco de instabilizar a CM;

DICA:

E uma técnica um pouco mais dificil em re-
lagdo a via transnasal, mas minimiza o risco de
instabilidade da CM.

Apds a etmoidectomia anterior, identi-
ficar a LP e a LB;

Aspecto pds etmoidectomia anterior a esquerda. SN: Septo
nasal; CM: Concha Média; LM: Lamela Basal; LP: Ldmina Papird-
cea.

Realizar a abertura da por¢ao medial
da LB (ao nivel do teto do SM);

Apds a abertura nesta area, a concha su-
perior, geralmente, pode ser identificada. Se a
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divisdo entre a CM e a concha superior ndo pu-
derem ser visualizadas, uma cureta reta ou uma
sonda angulada “ball-tip” podem ser utilizadas
para palpar e delinear a divisao entre as duas
estruturas (o meato superior);

Ap0ds a identificagdo do meato superior e
da concha superior, progride-se a remogao do
restante da LB. Cuidado deve ser tomado para
preservar parte da insercao inferior LB na pare-
de nasal lateral.

Nesse ponto do procedimento, os limites
inferior e medial da disseccdao etmoidal foram
definidos;

A disseccdo é, entdo, direcionada lateral-
mente, realizando-se a abertura do etmoide
posterior com a finalidade de identificar a LP. A
LP deve ser exposta e sua superficie regulariza-
da, retirando as espiculas dsseas das septacoes
etmoides; delineando, assim, o limite lateral da
disseccao.

Completa-se a disseccao de células etmoi-
des posteriores no sentido superior para identi-
ficar e definir amplamente a base do créanio (li-
mite superior).

Quando todas as septacdes etmoidais sdo
ressecadas, os limites da esfenoidectomia tran-
setmoidal tornam-se evidentes:

e Medialmente, a por¢ao lateral da con-
cha superior;

e Lateralmente, a LP;

e Superiormente, a base do cranio;

e Inferiormente, a insercdo horizontal da
concha superior a parede nasal lateral
e

e Posteriormente, o rostro do esfenoide,
gue, geralmente, possui coloracdo em
tom azulado.

A parede anterior do esfenoide (parede
posterior da “Caixa de Bolger”) é, entdo, dividi-
da em dois triangulos, através de uma linha i-
magindria, tracada da regido superomedial para
a regido inferolateral. A abertura do esfenoide
no triangulo inferomedial sera segura, enquanto
a disseccdo no tridngulo superior sera perigosa

devido a proximidade do nervo dptico e de arté-
ria cardtida interna;

Embora a abertura do seio esfenoidal pos-
sa ser realizada neste momento através da sua
parede anterior em localizagdo inferior e medi-
al, € mais seguro localizar primeiramente o éstio
natural do seio esfenoidal. A porg¢do inferior da
concha superior pode ser removida com pinga
cortante reta para facilitar a visualizagdo do 6s-
tio natural do esfenoide, localizado medialmen-
te ao coto remanescente da concha superior. A
identificacdo do dstio natural evita uma abertu-
ra inadvertida do teto posterior do etmoide,
onde a penetracdo levaria a fistula liquérica.
Além disso, essa técnica garantira que o 6stio
natural esteja em continuidade com o 6stio ci-
rdrgico alargado.

DICA: neste acesso, como a posi¢do do Os-
tio fica medialmente a concha superior e a vi-
sualizagdo se da de lateral para medial, a res-
sec¢do parcial da concha superior é necessdria
para a visualiza¢do do dstio do esfenoide;

Apods a identificagdo do dstio natural do
seio esfenoide, ele deve ser penetrado e alarga-
do com uma cureta, inicialmente no sentido
inferomedial;

O 6stio natural deve ser ampliado em di-
recdo lateral com uma cureta, pinga Kerrison ou
cogumelo reta. Toda a parede anterior do seio
esfenoide pode ser removida, se necessario; no
entanto, uma abertura de 10 mm é, geralmente,
suficiente para garantir a permeabilidade no
pds-operatério.
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FiEsfenoidectomia via transetmoidal;, SN: Septo Nasal, CM:
Concha média (porgdo anterior foi removida com pinga cortan-
te), Cl: concha inferior, OE: Ostio do esfenoide, LB: por¢do inferi-
or da Lamela basal e por¢do horizontal da CM.

Via transpterigoidea
Quando utilizar:

- Presenca de lesdes localizadas no reces-
so lateral do esfenoide e que ndo sdo alcanca-
das por ampliacdo do 6stio do esfenoide, como
por exemplo, meningoencefalocele, fistulas li-
qudricas, bola fungica etc.

DICA: segundo Alfredo Herrera, alguns pa-
rdmetros anatémicos predizem a possibilidade
de acesso do recesso lateroinferior do esfenoide
pela simples ampliagdo do dstio natural, pou-
pando o acesso transpterigoideo, se:

e Angulo entre assoalho do esfenoi-
de e a parede lateral do esfenoide
for >35°;

e Didmetro de acesso ao recesso la-
teral (distdncia entre V2 e vidiano)
>8 mmy;

e Didmetro entre o nervo V2 e a pa-
rede  lateral do esfenoide
<10 mm.

Técnica:

Para este acesso, é necessaria a realizacao
de abertura ampla do maxilar, etmoidectomia
completa e ampliacdo do 6stio do seio esfenoi-
dal (preferencialmente, por via transetmoidal);

Realizar abertura do SM e remoc¢do da
fontanela posterior para se alcancar uma an-
trostomia maxilar de grande proporc¢do, que
possibilite a visualizacdo de toda superficie da
parede posterior do SM, nervo infraorbitario e
assoalho orbital;

Descolar a mucosa da parede posterior do
SM entre a antrostomia e o nervo infraorbital
para revelar a parede dssea posterior do SM;

Realizar descolamento da mucosa da pa-
rede nasal lateral imediatamente anterior a in-
sercdo do corneto médio no processo ascenden-
te do osso palatino. Apds a elevacdo do perids-
tio dessa regido, o feixe neurovascular esfeno-
palatino podera ser identificado préximo a crista
etmoidal do osso palatino;

Identificar o forame esfenopalatino e rea-
lizar sua abertura. Utilizar uma pinca Kerrison
posicionada na face anterior do forame para
ressecar o 0sso palatino espesso que compre-
ende a face anterior do forame e a face medial
posterior do SM;

Prosseguir a disseccao de medial para la-
teral. Utilizar uma cureta para remover o 0sso
mais fino da parede posterior do SM, expondo,
assim, o conteldo envolto pela fascia da fossa
pterigopalatina;
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Incisar a fascia e dissecar o tecido adiposo
subjacente para definir e preservar as estruturas
neurovasculares;

O ramo terminal da artéria maxilar interna
deve ser identificado. Nesse momento, a de-
pender da anatomia, pode-se optar por afastar
a artéria, inferiormente, e prosseguir a dissec-
¢do ou realizar sua oclusdao proximal e distal
com hemoclips, seguida da sua sec¢ao, que oca-
sionara a sua retracdo lateral;

Uma vez identificado o conteudo da fossa
pterigopalatina, atentar para a preservagao dos
nervos vidiano e infraorbitdrio e dos ganglios
esfenopalatinos. Essas estruturas podem ser
afastadas inferiormente e preservadas;

Ap0s a disseccdo da fossa pterigopalatina,
uma segunda camada de fascia deve ser encon-
trada e incisada para revelar a superficie anteri-
or do processo pterigoide. O peridsteo anterior
do processo pterigoide e a fixacdo do musculo
pterigoideo ao osso devem ser identificados.
Isso ajuda a delinear a posicdo relativa do pro-
cesso pterigoide e permite uma penetragao se-
gura na porc¢do inferior do recesso lateral do
esfenoide;

Remover uma porg¢do do osso do processo
pterigoide com o uso de broca, medialmente ao
local de insercdo muscular, na direcdo medial
para lateral, de modo que o osso entre o canal
vidiano e o forame redondo seja removido. O
forame redondo e o nervo V2 devem ser identi-
ficados e poupados;

Apds essa remogdo de 0sso, serd possivel
acessar o recesso lateral do seio esfenoide al-
tamente pneumatizado;

Utilizar uma pingca Kerrison pequena ou
uma broca para aumentar a abertura e comuni-
car a esfenoidectomia transpterigoidea recém-
realizada com a esfenoidectomia transetmoidal
criada anteriormente;

Amplie, conforme o necessario, até expor
a lesdo no recesso inferolateral do esfenoide;

O conteudo da fossa pterigopalatina ex-
posta pode ser recoberta com materiais como
gelfoam, surgicel ou nasopore.

CUIDADO:

Neste acesso é comum haver lesdo do ner-
vo vidiano. E preciso orientar o paciente sobre a
possibilidade de olho seco, irritabilidade ocular
no pds-operatdrio;

Aspecto de fossa nasal direita apds realizagdo de abertura am-
pla do seio maxilar; OM: Ostio ampliado do seio Maxilar, Cl:
Concha inferior; EA: Etmoide anterior; CM: Cauda de concha
média, porgdo anterior foi ressecada pela técnica turbinectomia
média em cunha; SN: Septo Nasal.
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FiEtmoidectomia anterior e posterior. Ampliagdo posterior da antrostomia maxilar em dire¢do ao
forame esfenopalatino;, SM: Parede posterior de seio maxilar;
EP: Etmoide posterior, LB: Lamela basal, SN: Septo Nasal.
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Ampliacdo de Forame Esfenopalatino com micro Kerrison; (Note Exposicéo de ramo da artéria Maxilar (esfenopalatina) com uso
o conteudo de fistula nasoliqudrica corado com fluoresceina do ball seeker, apds abertura da fdscia; realizado clampeamento
advindo de meningomielocele em regiéo esfenoidal). do ramo de artéria com clipes metdlicos.

Exposicdo de seio esfenoide; Cauterizacdo de conteudo de me-
ningocele herniada em regido de recesso lateral;
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Via trans-septal
Quando utilizar:
- Acesso a base do cranio via esfenoide.

Este acesso é preferido por alguns cirurgi-
Oes pois ndo promove perfuragao septal poste-
rior);

Técnica:

Injetar solugdao vasoconstritora ao longo
do subpericondrio septal, bilateralmente, para
facilitar o descolamento da mucosa;

Realizar completo descolamento da mu-
cosa septal, no plano subpericondral-
subperiostial. Se houver desvio septal, realizar
sua remogao antes de abordar o esfenoide;

Apds descolamento completo da mucosa,
identificar parede anterior do esfenoide e a co-
ana ossea;

Remover o septo posterior até o nivel do
rostro do esfenoide. Descolar a mucosa que
recobre a parede anterior do seio esfenoidal o
mais lateralmente possivel. Em alguns casos,
ocorrera sangramento oriundo do ramo septal
da artéria esfenopalatina e um aspirador-
cautério pode ser utilizado para controlar o san-
gramento;

Descolamento completo da mucosa septal e identificagdo do
Ostio natural do seio esfenoide. SNP: Septo Nasal Posterior; CO:
Coana Ossea; OE: Ostio do Esfenoide; MS: Mucosa Septal desco-
lada.

Na maioria dos casos, os Ostios naturais
poderdo ser localizados. Se ndo forem visualiza-

dos, a parede anterior do seio esfenoide pode
ser perfurada em sua area mais fina, o mais bai-
X0 possivel com um aspirador ou uma broca;

Realizar a ampliagdo do éstio no sentido
medial, lateral e inferior com uma pinga cogu-
melo cortante reta ou Pinga Kerrison;

Ampliagéo do dstio do esfenoide com pinga Kerrison

Pode-se optar por remover o septo inter-
sinusal do esfenoide de modo a gerar uma cavi-
dade Unica;

Remogdo do osso do septo posterior até o rostro do esfenoide

Rebater a mucosa septal para sua posicao
inicial;

Por via transnasal, dilatar a mucosa que
recobre os Ostios naturais do esfenoide. Dobrar

essa mucosa para o interior do seio esfenoide
de modo a recobrir a margem dssea do 4stio
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com a mucosa, evitando deixar areas de osso
exposto.
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Sinusectomia Frontal Endoscopica

Quando indicar:

- Doencgas inflamatdrias inespecificas do SF
- Tumores benignos do SF

- Fratura do SF

- Complicagdes infecciosas relacionadas ao
SF (ex Tumor de Pott amolecido)

< DICA: O frontal deve ser o ultimo
seio a ser acessado, pois a abertura
de outros seios auxilia na identifica-
¢do de parametros anatomicos.

Técnica Draf |
Utilize, inicialmente, dptica de 0° ou 30°;

Deslocar suavemente a CM para a posicao
Medial;

Localize a porcdo superior do PU e o Agger
Nasi, associada nesta porgdo. Lembrar que em
cerca de 5% dos casos nao ha Agger Nasi;

Realizar uncinectomia e exposicdo do Os-
tio do SM;

Realizar etmoidectomia anterior comple-
ta, ressecando células etmoidais anteriores que
estdo ao redor do Recesso Frontal (RF);

Com uma cureta curva, entre no infundi-
bulo etmoidal e remova a lamela medial da cé-
lula do Agger Nasi (Barra vertical) com movi-
mentos de posterior para anterior (Uncap the

egs);

Com o aspirador angulado de SF, localize o
trajeto do recesso do frontal, posteriormente as
estruturas removidas (PU e agger nasi);

R/

% DICA: O movimento de sondagem do
frontal deve ser de medial para lateral,
nunca de lateral para medial, pelo risco
de lesdo da ldmina crivosa;

¢ CUIDADO: Faca movimentos delicados,
evitando forcar na regido medial da
concha média, local comumente asso-

ciada a fistula iatrogénica devido a fra-
gilidade da ldmina crivosa;

Remova todas as células frontoetmoidais
anteriores quando existirem (K1, K2 ou K3 —
checar minuciosamente na tomografia) e suas
respectivas espiculas 6sseas. Use as pingas an-
guladas delicadas do frontal, com abertura late-
ro-latera ou antero-posterior;

Remova todas as células posteriores do
recesso do frontal, incluindo a porc¢do alta da BE
e das células suprabulares, supraorbitarias,
frontobulares quando presentes (checar minu-
ciosamente sua presenga na tomografia).

Se vocé realizou todos esses passos para
abertura do RF até este ponto, isso é chamado
de cirurgia de Draf do tipo | (removeu células do
recesso — etmoidectomia anterior — sem remo-
ver o teto das células do Agger Nasi e da célula
suprabular mais superior e sem ampliar o dstio
do frontal);

Técnica Draf lIA

Em um Draf IIA, a abertura do SF ocorre
apos a resseccao de todas as células etmoidais
relacionadas ao SF e RF, entre a CM, medial-
mente, e a LP, lateralmente. Isso possibilita a
exposicdo direta da cavidade interna do SF e a
remocao de todas as células etmoidais que se
projetam para ele. O teto da célula do Agger
Nasi e da célula suprabular mais superior, sdo
ressecados até alcancar um neo-6stio do SF com
didmetro anteroposterior maximo (Com cerca
de 6 a 8 mm).

Técnica:

Utilizar, inicialmente, um endoscépio de
0° para realizar a uncinectomia;

Sempre que possivel, preservar a bula in-
tacta neste momento;

Trocar para um endoscépio de 30/45°;

Remover a parede éssea anterior da célula
do Agger Nasi com uma pinga cortante. Atentar
para preservar sua parede medial (Barra verti-
cal) neste momento;
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Ressecgdo da Parede anterior do Agger Nasi com Pinga Kerrison.
SN: Septo Nasal. CM: Concha Média.

Introduzir uma sonda de SF para identifi-
car o ostio frontal. Sua abertura, geralmente,
estard localizada posteromedialmente a barra
vertical;

Em seguida, remover a barra vertical, a
parede posterior e o teto da célula do Agger
Nasi com uma cureta de 45°. Se houver células
frontais presentes, estas poderdo ser visualiza-
das e removidas;

Remocgdo da Barra Vertical. SN: Septo Nasal. CM: Concha Média.
BV: Barra Vertical.

O limite posterior da resseccdo é a parede
anterior da BE, que neste momento, ainda esta-

ra intacta (Técnica da Bula Intacta). Esta técnica
protege a artéria etmoidal anterior;

Neste momento, se necessario, a parede
anterior da BE podera ser ressecada;

Remover as células frontoetmoidais res-
tantes com pincas de corte anguladas, pincas

Kerrison, curetas anguladas ou microdebrida-
dor. Essa remocao progride até que o éstio fron-
tal interno esteja completamente visivel sem
fragmentos dsseos recobrindo-o;

Remogdo das células frontoetmoidais restantes com pinga Kerri-
son (Visualizagéo com dtica de 709)

Remogdo das células frontoetmoidais restantes com pinga Kerri-
son (Visualizagéo com dtica de 709)

Atentar para preservar a mucosa e manter
a disseccdo anteriormente a parede posterior
do SF.

CUIDADO: Pelo risco de estenose pos-
operatdria, evitam-se remog¢des circunferenciais
de mucosa ao nivel do 6stio do SF.
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,, |

Ampliagdo do 6stio com pinga Bachert‘(Kerrison de Frontal) e
com pinga tipo cogumelo;

Draf IIA. Note que a ampliagdo do Ostio do seio frontal respeitou
os limites da concha média; SF: Seio Frontal, CM: concha média,
SN: septo nasal

Técnica Draf 1IB

No Draf llb ocorre a resseccdo de todo o
assoalho do SF entre a LP e o septo nasal. Para
isso é realizada a resseccao da axila e da porgao
mais anterosuperior da CM.

A parte inicial do procedimento é a reali-
zacdo de um Draf lla;

Identificar a localizagdao da artéria etmoi-
dal anterior na base do cranio. Este sera o limite
posterior da dissecc¢ao frontal de cada lado;

Ressecar a por¢ao anterior da lamela ver-
tical da CM. Usar microtesoura curva para fazer
um corte logo abaixo da fixa¢do anterior na ba-
se do e progredir até o nivel da artéria etmoidal
anterior. Realizar um segundo corte inferior e
angula-lo para encontrar o primeiro;

Remover a cunha ressecada e preservar a
porgdo posterior da CM.

Progredir a ressec¢cdo do assoalho SF em
direcdo superior e medial, alcancando como
limite medial o septo nasal. Utilizar uma pinca
cogumelo de 45 graus ou uma ping¢a Bachert
para a remogdo ossea. Se necessario, aumentar
o diametro do Ostio, utilizar broca diamantada
para expandir o diametro na direcdo de anterior
para medial.

O limite anterior sera obtido apds a dis-
seccao do bico frontal, realizada com escopro
ou broca;

O Draf IIB serd concluido apds a obtencao
da abertura do assoalho do SF até o nivel da
CM, mantendo o septo nasal integro.

Draf lll ou Lothrop Endoscopico Maodificado:

Quando indicar:

- Polipose nasal extensa mal controlada
em cirurgias anteriores

- Doencgas que causam deficiéncia do clea-
rance mucociliar, Ex: Fibrose Cistica

- Trauma extenso e osteite do RF
- Papiloma invertido de SF

- Tumores malignos de SF
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- Falha com Draf lla e/ou Draf llb

Técnica Inside-out
Realize a disseccdo Draf lla bilateralmente;

Depois que a abertura adequada do RF é
alcancada bilateralmente, realizar uma janela
septal (septectomia anterosuperior) de 2x2 cm
na regido anterosuperior do septo nasal. A ex-
tensao inferior da janela septal vai até aproxi-
madamente metade do comprimento vertical
da CM restante. Seu limite anterior ndo deve se
estender além do osso nasal. A janela se esten-
de dorsalmente até a conexdao do septo com o
SF, isso permite que o cirurgido conecte os dois
seios frontais. O limite anterior nao deve ultra-
passar o 0sso nasal, para evitar selamento do
dorso cartilaginoso nasal;

Identificar o angulo septal anterior na jun-
¢do das porcgdes dorsal e caudal do septo nasal
elevar um retalho mucoso posteriormente em
direcdo a placa cribriforme. A medida que o
cirurgido se aproxima da placa cribiforme, o
ramo nasal da artéria etmoidal anterior serd
encontrado primeiro, imediatamente anterior a
primeira fibra olfatéria. A primeira fibra olfato-
ria delineia a extensdo mais posterior do Draf llI;

Ressecar a fixacdo do corneto médio ante-
rior a primeira fibra olfatéria definida. Com a
retirada da fixacdo do corneto médio, o assoa-
Iho do SF ficard exposto para posterior broca-
gem;

Prosseguir com a brocagem dssea do as-
soalho do SF e seus limites. Introduzir um en-
doscépio de 45° em uma narina e uma broca
angulada na outra narina possibilita mais espaco
de trabalho.

Iniciar a brocagem no interior do SF no
sentido anterior e medial, em direcdo ao SF con-
tralateral. Todo o bico frontal, assoalho do SF e
septo d6sseo devem ser brocados, garantindo
uma transigdo suave entre o 0sso nasal e a ta-
bua frontal anterior;

Brocar a area de osso desnudo no proces-
so frontal da maxila. Afinar o osso desta regiao

até que o peridsteo da pele sobrejacente seja
identificado bilateralmente;

A brocagem da porgdo posterior ird até o
limite da visualizagdo direta da primeira fibra
olfativa ao longo da tabua posterior do frontal;

Remover o septo intersinusal, estenden-
do-se dorsalmente até o teto frontal;

Apor enxertos de mucosa sobre as super-
ficies Osseas.

Técnica Outside-in

Iniciar com endoscépio de 02 na técnica
"outside-in";

Levantar um retalho em bloco da mucosa
que recobre o bico frontal, assoalho do SF, pro-
cesso frontal da maxila e drea do septo corres-
pondente a janela septal. Um eletrocautério
monopolar com ponta de agulha dobrada a 459
pode ser utilizada para as incisdes na mucosa e
um elevador de Cottle para descolar a mucosa.
O inicio do bico frontal serd a margem anterior
da incisdo da mucosa. Progredir, posteriormen-
te, até a regido correspondente ao primeiro
fasciculo do nervo olfatério, onde a mucosa
estara firmemente aderida a base do cranio;

Ressecar uma janela septal superior e an-
terior (septectomia anterosuperior), de aproxi-
madamente 2x2 cm.

Utilizar broca diamantada no restante do
procedimento;

Brocar o remanescente 6sseo superior da
janela septal até ao nivel de se obter uma super-
ficie lisa entre as duas cavidades nasais.

Brocar a area de osso desnudo no proces-
so frontal da maxila. Afinar o osso dessa regiao
até que o peridsteo da pele sobrejacente seja
identificado bilateralmente;
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Brocagem do Bico Frontal;

Abertura do assoalho do SF apds brocagem;
Brocagem do osso do processo frontal da maxila a

esquerda;

Progredir a brocagem do bico frontal em Remover o septo intersinusal do SF;

direcdo superior até identificar a mucosa do
assoalho do SF. Remover o osso de forma am-
pla, sem realizar buracos pequenos, para evitar
a entrada na mucosa do SF até que haja amplo
acesso ao assoalho do SF em ambos os lados.
Realizar a brocagem ao longo de uma trajetéria
mais superior e anterior para evitar entrar no
seio perto do RF;
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Brocagem do septo intersinusal;

Remover o osso da axila da CM com uma
pinga Kerrison ou com broca, para conectar os
RF com a cavidade principal do Draf Ill. Se as
cabecgas das CM estiverem se projetando muito
anteriormente, realizar sua remogdo parcial,
para que figuem em um plano posterior a borda
posterior da janela septal. Nao é adequado té-
las no mesmo plano da septectomia anterior
para evitar a formacdao de sinéquias na fossa
olfatoria;

Brocagem do osso da axila da CM a esquerda
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Brocagem do osso da axila da CM a direita

Suavizar as bordas da cavidade Draf Il pa-
ra maximizar as dimensdes lateral e anteropos-
terior do novo dstio. O 6stio resultante deve ter
pelo menos 20 x 10 mm no final da operacao, e
a mucosa sobre a base do cranio deve estar in-
tacta;

Suavizagdo dos bordos da cavidade do Draf Il

Os retalhos de mucosa nasal, que foram
obtidos no inicio da cirurgia, podem entdo ser
utilizados para cobrir os bordos do novo dstio. A
mucosa nasal pode ser aposta em forma de re-
talho (com o pediculo preservado) ou como en-
xertos livres de mucosa para cobrir as areas de
0SS0 exposto;
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Aposigcdo de enxerto de mucosa nasal nos bordos do Draf Ill;

Pode-se optar por posicionar stent de "Si-
lastic" na cavidade, de modo a cobrir os enxer-
tos de mucosa. Certificar a cobertura do osso
exposto do processo frontal da maxila. Esta area
é mais propensa a formar crostas.

Remogdo de Mucina Alérgica do interior do Seio Frontal Esquer-
do
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Boa Cirurgia!l!
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