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Cirurgia Endoscopica
dos Seios Paranasais

Domingos H. Tsuji*,
Hiroshi Moriyama**,
Angélica K
Akamine***,

Resumo

A cirurgia endoscopica dos seios paranasais

tem sido consagrada como um método
realmente eficaz no tratamento das
sinusopatias crénicas. A suarealizacéo e sua
eficacia, no entanto, dependem de um
profundo conhecimento da anatomia e da
fisiologia nasossinusal, da indicacéo
terapéutica correta, do instrumental
cirargico utilizado e datécnica cirargica.
Este trabalho visa, basicamente, apresentar
alguns aspectos relacionados a
fisiopatologia das sinusites, ao diagnéstico e
as indicagdes cirdrgicas, aos instrumentais
opticos e cirdrgicos e, principalmente, a
técnica cirurgica adotada pelos autores. As
principais complicagdes, os cuidados pos-
cirdrgicos necessarios e os resultados
encontrados na literatura também s&o
apresentados.

| REVISTA BRASILEIRA DE OTORRINO
| , LARINGOLOGIA

Endoscopic
Sinus Surgery

Palavras-chave: cirurgia endoscopica,
Seios paranasais, mucosa nasal, sinusite,
técnicas operatdrias. Key words:
endoscopic surgery, paranasal smuses,
nasal mucosa, sinusitis, operative
technique.

Abstract

Endoscopic sinus surgery has been
considered as areally efficient method for
the treatment of chronic sinusitis. However,
its realization and efficiency depend on a
deep knowledge of the nasosinusal anatomy
and physiology, on the .correct therapeutic
indication, on the surgical instruments used
and on the surgi cal technique. Thiswork
basically aims at the presentation of some
aspects related to the physiopathology of
sinusitis, the diagnosis and surgical
indications, the optical and surgical
instruments and, principally, at the surgical
technique adopted by the authors. The most
important complications, the necessary
postoperative care and the results found in
the literature are also presented.
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Introducéo

A crescente aceitagd0 da cirurgia endoscépica dos seios
paranasais como método cirdrgico de primeira escolha no
tratamento da maioria das sinusites crénicas deve-se a alguns
fatores, como: 1) melhor compreensdo da fisiologia
na manutencdo da integridade funciona
nasossinusal; 2.) desenvolvimento de métodos de endoscopia e
tomografia computadorizada, que permitiram identificar o
complexo etmoidal anterior e o recesso esfenoetmoidal como
as regifes mais freqlientem ente envolvidas na origem e na
manutencdo cronica das sinusites; 3.) os bons resultados
apresentados por diversos autores.

Basicamente, a cirurgia endoscépica endonasal visa
remover as alteragdes anatdbmicas e as mucosas ateradas nos
seios etmoidais anteriores e posteriores, preservando-se a
mucosa sd, e estabelecer uma ampla comunicagdo entre o
etmdide e os seios maxilar, frontal e esfenoidal. Dessa forma,
obtém-se uma adequada ventilagdo dessas cavidades e,
consegiientemente, a recuperagdo e a normalizacdo da
drenagem mucociliar.

A utilizac8o do endoscépio na redlizacdo da sinusectomia
endonasal tem garantido melhor visudizagdo e re

mucociliar

conhecimento das estruturas anatdbmicas e, assim, minimizado
os riscos de complicagdes severas, como asintracra-

nianas e as orbitérias. Entretanto, o profundo conhecimento
da anatomia nasossinusal e de suas estruturas adjacentesl,2
e o0 treinamento prévio da técnica cirlrgica s30
indispensavels paraarealizagdo dessa cirurgia.

Fisiopatologia das sinusites

O mecanismo de transporte mucociliar nas cavidades
paranasais depende de varios fatores, que envolvem
basicamente: a composi¢do do muco, a quantidade de muco
produzido, o batimento ciliar e a paténcia do 6stio de
drenagem. Qualquer condicdo que leve a ateracdo de um
desses fatores pode resultar em prejuizo do transporte do
muco, dos seios para as fossas nasais e nasofaringe, e,
portanto, no desenvolvimento da sinusite infecciosa.

O complexo ostiomeatal, localizado no meato médio,
recebe a drenagem dos seios frontal3, maxilar e etmoidal
anterior; e o recesso esfenoetmoidal, a drenagem dos seios
esfenoidal e etmoidal posterior (Figura 1). Tais regides séo
naturalmente estreitas, de forma que as mucosas de
revestimento das estruturas ali presentes, como fendas,
recessos e Ostios, encontram-se muito proximas entre si.
Essa condi¢&o anatdmica facilita o contato entre as mucosas
na vigéncia de processos inflamatérios, como infeccdo local,
rinites alérgica, vasomotora e outras, e é possivel que resulte
no blogueio da drenagem mucaciliar, levando a estagnacéo
parcial ou completa da secrecdo mucosa, com sua
consequiente infecgéo.

As variacles ou alteragdes anatdbmicas4,5, observadas
principal mente no meato médio e consideradas como fatores
gue facilitam o contato crénico entre mucosas e 0
estabelecimento da sinusite crénica, sdo: bolha etmoidal
hipertréfica, concha bolhosa, desvio ou hipertrofia do pro-
cesso unciforme, concha de curvatura paradoxal, estreita
mento anatdmico do meato médio, por desvio septal, e
presenca de célulade Bailer.

Diagnostico e indicagdes

O diagnéstico do paciente com sinusite cronica deve ser
realizado pela histéria clinica e exame fisico. Para este, a
endoscopia nasal é de grande importancia, naidentificacdo
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das possiveis dteracdes obstrutivas, anatdbmicas e inflamato-
rias, localizadas principa mente na regido do meato médio e do
recesso esfenoetmoidal. Entretanto, esse método ndo permite
gue se determine com precisdo a extensdo e o0 grau de
envolvimento sinusal, sendo a tomografia computadorizada um
método essencial para tal finaidade. Além disso, o exame
tomografico realizado em cortes axiais e coronais tem um
valor inestimavel na identificagdo das estruturas anatdmicas e
de suas eventuais variacdes, e pode ser considerado como um
exame pré-operatorio essencial para a prevencdo de
complicagdes intra-operatorias.

As indicacOes da cirurgia endoscopica endonasal tém se
ampliado paulatinamente, juntamente com o aumento da
experiéncia adquirida pelos cirurgibes e a evolucdo do
instrumenta cirdrgico. As indicagdes encontradas com maior
freqliéncia incluem: sinusites cronicas ou recidivantes de
qualquer seio, sinusites polipdides7, sinusites micéticas,
mucoceles de qualquer sei08,9, polipo antrocoanallO, cefaléias
rindgenas, correcdo de pequenas fistulas liqudricas, sinusites
acompanhadas de complicac6es intracranianas e orbitarias
e pequenos tumores 11. Cabe ressdltar que a abordagem
endoscopica néo é isenta de desvantagens ou limitacGes, de
forma que o bom senso e a experiéncia do cirurgido devem
sempre ser levados em consideracdo no momento de sua
indicacao.

Instrumental 6ptico e cirdrgico

Os instrumentos Opticos mais utilizados sdo os endoscépios
rigidos ou telescopios nasais de zero grau, 30° e 700, Esses
podem ser acoplados a uma microcédmera, com sistema de
video, o que permite a ampliagdo de imagens e suas
documentacbes. Tal método € considerado um poderoso
equipamento no ensino cirdrgico.

Os instrumentos cirdrgicos que utilizamos sdo
basi camente os mesmos adotados no Departamento de
Otorrinolaringologia da Jikei University School of Medicine e
incluem, entre outros. bisturi em forma de foice; pinca de
Gruenwald reta e angulada; pinga de Takahashi reta e
angulada; pinca de Ostron; pinca de Nishihata reta, semicurvae
curva; pinga micro-Kerrison; pontas de aspiragdo reta e curva.
Entre essas, as pingas cortantes tipo Gruenwald sdo as mais
utilizadas pelos

autores, por permitirem uma melhor preservacéo da mucosa,
evitando a exposicdo desnecess&ria da superficie Ossea
(Figura 2). Nessas condi¢cBes, Moriyama e colaboradores

(1996) 12 puderam demonstrar que € possivel uma

recuperagdo funcional mais rpida e eficiente da mucosa
sinusal.

Cirurgia

A técnica cirlrgica aqui descrita € basicamente a mesma
utilizada pelo Departamento de Otorrinolaringologia da
Escola de Medicina da Universidade Jikei; porém, com
algumas modificagdes necessarias, feitas por um dos autores
(DHI) para adapté-la ao nosso meio.

Posicdo cirargica
A cirurgia é redizada com 0 paciente em posi¢do semi-

sentada, por esta ser considerada mais confortavel ao
cirurgido; mas pode ocorrer em decubito horizontal.
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Anestesia e controle
de sangramento intra-operatério

Mesmo com a possibilidade de realizacdo da cirurgia com
anestesia local, preferimos a anestesia geral, por ser mais
confortavel, tanto para o paciente quanto para o cirurgido. O
controle de sangramento é feito com solucdo de adrenalina em
concentracdo de 1/10.000 (utilizando-se como diluente a
lidocaina injetavel a 2%), aplicada sobre a mucosa do me ato
médio e a regido entre o septo e o cometo médio, por meio de
pequenos fragmentos de algod&do. Além dessa providéncia, as
regibes do agger nasi, cabeca do cometo médio, da base do
processo unciforme e da bolha etmoidal sdo infiltradas com
solucdo de adrendina, em concentracdo de 1/100.000.
Sangramentos localizados, provenientes de pequenas artérias,
podem ser controlados com a guda de pinga bipolar. O
cauterizador monopolar ndo deve ser utilizado no teto etmoidal e
nas proximidades do canal éptico, para evitar o risco de fistulas
liquoricas e complicagdes visuais. Contrariamente, o aspirador
monopolar tem se mostrado muito Gtil para controlar
sangramentos dos ramos terminais da artéria esfenopalatina. Na
nossa experiéncia, o eventual sangramento de artérias etmoidais
anterior e posterior pode ser controlado utilizando-se apenas
tampéo de gaze de rayon, que é deixado no local durante dois ou
trésdias.

No periodo pés-operatério imediato, mantemos, via de
regra, tampéo de gaze de rayon untado com pomada antibidtica e
corticosteréide, que é levemente impactado no me ato médio
(etmbide) e retirado em geral no terceiro dia pds-cirdrgico.
Quando a cirurgia € acompanhada pela septoplastia e/ou pela
turbinectomia parcial inferior, temos utilizado também o tampao
de Merocell, canulado, que € colocado has fossas nasais.

Técnica cirdrgica

O complexo sinusal abordado durante a cirurgia endonasal pode
ser dividido em quatro regides basicas, a saber: 1.) 0s seios
etmoidais anterior e posterior; 2.) o recesso frontal; 3.) aregido
do ¢&stio do seio maxilar e seu interior; e 4.) a parede anterior do
seio esfenoidal e seu interior.

etmoide posterior

esfendide

\

etméide anterior l

Etmoidectomia antero-posterior

As lamelas do etmdide estdo representadas esquematicamente na
Figura 3.

A cirurgia comega com uma minuciosa inspecdo e uma
palpacédo do meato médio e de suas estruturas, do meato superior
e do recesso esfenoetmoidall3. Para tanto, utilizamos o
telescdpio de zero grau ou 30° e, como instrumento de pal pagao,
a ponta de aspiracdo tipo "aspirador descolador de septo”, que
possui uma extremidade distal bastante delgada, capaz de ndo
lesar as mucosas sds. Com esse instrumento, podemos, em
grande parte das vezes, identificar o loca de origem de
eventuais pdlipos e, assim, remové-1os pela base, minimizando o
sangramento.

Uma vez identificadas as estruturas, a cirurgia do etméide
iniciase pela remocdo do processo unciforme ou da parede
lateral do cometo médio, quando este se apresentar
pneumatizado. Esta pode ser realizada com um bisturi com o
qual éfeitaumaincisdo naface anterior do cometo médio, desde
sua implantacd@o superior até a inferior; e, em seguida, com uma
pinga tipo Takahashi, a lémina dssea lateral (meatal) do cometo
médio é removida
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A uncinectomia também pode ocorrer com um bisturi com o
gual incisamos a conex&o mucosa de sua base de implantacéo,
desde 0 seu extremo superior até o inferior, junto a fontanela
maxilar. Para melhor identificar o local exato onde a incisdo
deve ser feita, sugerimos pressionar lateralmente no processo
unciforme. Com isso, a discreta mobilizacdo produzida sobre
essa estrutura facilita a observag@o da transic@o entre o adito do
meato médio e o processo unciforme. Feita aincisdo, o processo
unciforme permanece suspenso por sua base de implantagdo
superior, a qual pode ser seccionada com uma pinga tipo
Gruenwald, ou simplesmente removida com uma pinca tipo
Takahashi reta.

Uma dlternativa para a remo¢do do processo unciforme,
caso a incisdo na sua base anterior sgja dificil, é a utilizacdo de
uma pequena pinga tipo Ostron, cuja |&mina é inserida através
do hiato semilunar; e o processo unciforme, removido no sentido
poéstero-anterior.

A remogdo do processo unciforme expde a parede anterior
dabolha etmoidal e o infunchlmlo, no qual, em grande parte das
vezes, podemos identificar com facilidade o éstio do seio
maxilar. Nos casos em que 0 edema da mucosa infundibular é
proeminente, ou nagueles em que o processo unciforme foi
removido parcialmente, nem sempre é possivel localizar o éstio.
Em tais situacBes, sugerimos palpar a regido com um aspirador
curvo ou uma cureta de Ermirio de Lima Nessa palpagéo,
qualquer pressdo utilizada para adentrar 0 seio maxilar deve ser
feitacom cuidado, para evitar alesdo dalémina papiracea. A fim
de garantir maior seguranca nesse momento, sugerimos
posicionar a extremidade do aspirador ou da cureta no local
desgjado e observar externamente os limites anatbmicos mediais
da drbita, certificando-nos de que a lamina papiracea ndo sera
invadida; e, sb entdo, penetrar no seio maxilar. Consideramos o
Ostio do maxilar um importante reparo anatémico, lembrando
sempre que acima dele, invariavelmente, localiza-se a 1amina
papiracea da Orhita.

Na etapa seguinte, efetuamos a remoc¢do da bolha etmoidal.
Essa etapa da cirurgia pode ser considerada bastante segura, ja
gue a Unicaregido de risco é alamina papiracea da orbita, que é
facilmente identificavel nessa regido. Iniciamos sempre com a
remocao da regido inferomediana da parede anterior da bolha,
utilizando uma pinca Gruenwald reta e uma angulada. Em
seguida, a parede

posterior da bolha, ou sgja, aquela localizada anteriormente ao
recesso lateral do etmdide, € removida, expondo-se assim tal
espaco. Nesse ponto, € possivel identificar a lam ela basal do
cometo médio. Vae lembrar que nem sempre € possivel
identificar a parede posterior da bolha, em especia quando o
recesso lateral é hipotréfico. Nesse caso, o limite posterior da
bolha correspode alamela basal.

Uma vez exposta, a lamela basal do cometo médio é aberta

na sua parte infero-mediana com o uso de uma pinga Takahashi
reta ou uma ponta de aspiragdo delgada.
Através dessa abertura, removemos quase toda a lamela basal do
cometo médio (utilizando uma pinca Gruenwald ou Takahashi
angulada), deixando apenas a sua parte superior. Com isso,
penetramos no etmdide posterior, cuja parede medial é
constituida pelos cornetos superior e supremo. Avangando
posteriormente, devemos abrir a lamela basal desses cornetos.
Entretanto, tais paredes podem apresentar grandes variagdes no
seu perfll, causadas pela pneumatizacéo das células etmoidais,
de forma que nem sempre é possivel individualiz&las com
precisdo. Vale ressaltar que uma das davidas mais frequentes
nessa etapa da cirurgia € a de fazer a distingdo correta entre o teto
etmoidal e uma parede celular. Geralmente, o teto do etmoide é
mais espesso e solido, 0 que torna sua coloracdo mais branca,
sem quase qualquer grau de transparéncia, diferentemente do que
ocorre nas paredes celulares, cuja espessura, comumente muito
delgada, atribui-lhes um aspecto ligeiramente transltcido e
azulado. Quando a divida é grande, recomendamos palpar e
pressionar levemente a parede 6ssea com uma ponta de aspiracao
romba. Com isso, caso sga uma parede celular, podemos
conseguir uma ligeira mobilizag8o da parede. O reconhecimento
do canal da artéria etmoidal posterior € uma das referéncias
anatémicas do teto etmoidal posterior.

Uma vez identificado o teto etmoidal posterior e tendoo
como referéncia, retomamos a diregdo anterior, removendo as
células e as laminas ésseas, que foram mantidas proximas do
teto etmoidal anterior e do recesso frontal.

Ampliacgéo do recesso frontal e
identificac@o do éstio do seio frontal

A identificagdo do 6stio do seio frontal, no recesso do
frontaP4,15, é considerada uma das etapas mais dificeis da
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cirurgia. 1sso porque essa regiao do etmoide pode apresentar
um numero muito varidvel de células etmoidais, que, conforme
0 grau de pneumatizac¢8o e o posicionamento de suas paredes,
dificultam o acesso a0 local do 6stio. O recesso frontal deve
ser ampliado cuidadosamente,
etmoidaisl5 com as pingas anguladas, tipo Gruenwald ou
Takahashi, e curvas, como as Nishihata, e com ponta de
aspirador curvo, com aqual palpamos e fraturamos as delgadas
[&minas Osseas ali presentes. A visualizacdo deve ser feita com
os endoscépios de 30° ou 70°, os quais possbilitam a
observacdo do teto etmoidal posterior e da artéria etmoidal
anterior, que sdo tomadas como referéncia anatbmica da base
do crénio. Segundo Moriyama e colaboradores (1994) 17,
porém, a identificacdo dessa artéria so foi possivel em 70,8%
dos casos por eles operados. Um aspecto importante que o
cirurgido ndo deve jamais esquecer € que a espessura do teto
etmoidal anterior tende a ser mais delgada, especiamente na
lamela latera da I&mina crivosa (medialmente localizada no
seio etmoidal), cuja drea esta mais freqlientemente associada a
complicagdes intracranianas. Uma vez identificado o éstio do
frontal no extremo superior do recesso frontal, este € mantido
intacto, sem curetagem de sua estrutura éssea.

Conforme Ohnishi e colaboradores (1990) 18, sua cure-
tagem pode induzir a osteogénese indesgjada, resultando em
estreitamento ou obstrucéo do ostio.

removendo-se as céulas

A ostiotomia do maxilar, realizada no meato médio, iniciase
pelaidentificacdo do 6stio natural do seiol9, que éampliado no
sentido poéstero-inferior, removendo-se a fontanela maxilar
posterior, com uma pinca tipo Gruenwald reta. A ampliacdo
nessa direcdo pode ocorrer de forma bastante ampla, até o
nivel da parede posterior do seio. Caso 0 6stio acessorio esteja
presente, deve ser unido ao éstio natural.

Em seguida, com uma pin¢ca de Ostron, a ostiotomia &
ampliada anteriormente, através da fontanela anterior. Nessa
etapa, porém, a remocdo das estruturas deve ser realizada no
méaximo entre 0,5 cm e 1,0 cm, ja que existe o risco de se lesar
o ducto nasolacrimal. Cabe lembrar

gue a parede Ossea dessa estrutura € bastante rigida, o que
auxilia na sua identificacdo, caso inadvertidamente estejamos
prestes a seccion&la com a pinga. O interior do seio maxilar
deve ser ingpecionado com um endoscopio de 30° ou 70°, e todo
o contetdo patologicamente aterado, como pdlipo, cisto, bola
fangica, pus etc., tem de ser removido ho maximo possivel, com
pinca ou ponta de aspiragdo curva. Quando a alteracdo for
apenas um espessamento inflamatério da mucosa, esse deve ser
mantido intacto.
Esfenoidostomia

A esfenoidostomia, quando indicada, é realizada, em geral, por
viatransetmoidal. A abertura da sua parede anterior deve ocorrer
na regido infero-mediana, no nivel da projecdo da cauda do
cometo superior. No entanto, principalmente quando o seio
esfenoidal se mostra pouco desenvolvido ou quando ocorre uma
grande pneumatizacdo de células etmoidais posteriores, a
identificacdo do melhor loca para efetuar a esfenoidostomia
nem sempre € fécil. Em tais circunstancias, sugerimos identificar
0 6stio do seio na parede posterior do recesso esfenoetmoidapo,
utilizando uma delgada sonda de metal, de ponta romba, para
palpar a regido. Uma vez feita a identificagdo, o éstio pode ser
ampliado via extra-etmoidal, ou sgja, através do espago entre o
septo e o corneto médio. Tal via, contudo, apresenta o risco de
fratura do cometo médio, o que pode levar a sualateralizagdo no
pds-operatdrio, com consegiiente estenose meatal.

Uma estratégia bastante segura para evitar esse
inconveniente é localizar primeiro, sem fraturar o corneto
médio, 0 6stio ou a parede anterior do esfendide no recesso
esfenoetmoidal, entre 0 septo e o corneto médio; em seguida, via
transetmoidal, fazer a abertura no loca previamente
determinado.

A ostiotomia deve ser ampliada o quanto possivel; e a
mucosa sinusal, mantida intacta, na medida em que as ateracdes
ali presentes permitirem sua preservacéo. Lesdes inflamatorias,
como cistos e polipos, devem ser removidas. No entanto, é
necessario o devido cuidado, considerando sempre a presenca da
proeminéncia Optica e a projegdo da artéria carétida na regido
|&ero-superior do seio.
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Complicactes

As complicagdes da cirurgia endoscopica, segundo Neuman e
colaboradores (1994/1, podem ser classificadas como
intranasais, periorbitarias/ orbitérias, intracranianas, vasculares e
sistémicas. As complicacBes intranasais incluem as sinéquias
entre o cometo médio e a parede lateral do etmdide22, estenose
da antrostomia maxilar e leso do ducto nasolacrimal. As
complicagdes periorbitarias/orbitarias implicam edema de
palpebra, equimose e enfisema, hemorragia retrobulbar, lesdo do
nervo optico e desordem da motilidade orbitaria23. As
complicagdes intracranianas compreedem a fistula liquérica e
lesio de parénquima cerebraF4. As complicacOes vasculares
abrangem leso das artérias anterior e posterior, esfenopalatina e
carétida, sendo esta Ultima quase sempre desastrosa. Infecgles
sistémicas e septicemia raramente ocorrem apos sinusectomia. A
mais comum € a sindrome do choque toxico causada pela
bactéria Staprylococcus aureus, associada ao uso do tampao
nasal.

Cuidados

Os cuidados pos-operatérios incluem um tratamento clinico
adequado, realizado com medicamentos topicos

e sstémicos (medidas antiinflamatérias, antiadérgicas e
antiinfecciosas) e debridamento local de crostas, sinéquias e
recidivas de brotos polipdides, sob meticulosa visualizagéo
endoscopica.

Alguns casos de recuperacdo lenta, com persisténcia de
secregdes purulentas ou degeneracBes polipdides, podem
necessitar de uso prolongado de antibidticos. Nesse caso,
utilizamos os macrolideos (eritromicina e roxitromicina, entre
outros), em esguema decrescente de subdoses, como indicado
por Moriyama e colaboradores, 199417,25. Sua administracdo
inicia=se por metade da dose total durante um ou dois meses,
seguida de 1/3 da dose por um a dois meses; e, finalmente, 1/4
da dose pelo mesmo periodo.

Resultados

Diversos autores tém apresentado resultados animadores com a
aplicacéo da cirurgia endoscépica dos seios
paranasais,8,9,10,11,17,26. Terris, em 199427, fez uma longa
revisdo dos resultados publicados por dez autores, totalizando
1.713 pacientes operados, e relatou melhora da sintomatologia
em 91 % dos casos, sendo que 63% dos pacientes referiram
resultado muito bom; 28%, resultado bom; e 9%, insatisfatério.
Desse total, 12% necessitaram de revisdo cirurgica.
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Resumo

Os autores analisam o conceito de cirurgia
convencional de seios paranasais, observando
0S avangos que aconteceram neste seculo.
Avaliam a contribuicdo de trés épocas distintas,
por uma visdo panoramica da prética médica
nestes periodos, com relacdo acirurgias e
técnicas inovadoras submetidas ao duro teste da
passagem dos anos, e concluem que a cirurgia
convencional é o padréo dourado da
especialidade para a época; porém, que engloba
as técnicas inovadoras que suportaram o avanco
do tempo. As mudancas conceituais da biologia
da doenca e 0s avancos tecnol gicos tornam o
tratamento cirdrgico cada vez menos invasivo,
mais eficiente com preservacao da qualidade de
vida, funcéo do 6rgdo e melhoria estética.
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Abstract
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test of time are encompassed. Changesin the
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Introducéo

Inicialmente, devemos entender o conceito do que sga cirurgia
convencional de seios paranasais. Em principio, seriam os
métodos cirdrgicos usados por praticantes de boa formagdo que
determinam o padrdo de tratamento aceito para a época. Quanto
a este padrdo, sdo analisados os resultados da cirurgia com
relacdo a morbidade do procedimento, grau de dificuldade
cirrgica e porcentagem de cura. Outros procedimentos serdo
descartados quando submetidos a mesma andlise e a comparagéo
com padrdo convencional os coloque em inferioridade.

Em contraposi¢ado a cirurgia convencional, largamente aceita
pelos praticantes da época, colocam-se as inovagles. Elas sdo
responséveis pela mudanca do padréo convenciona e surgem de
avangos conceituais na interpretacdo da doenca ou de progresso
tecnologico capaz de facilitar a avaliagdo do paciente e
determinar a extensdo da doenca (por exemplo, tomografia
computadorizada e ressonancia magnética) ou da melhoria
técnica capaz de facilitar o procedimento cirdrgico
(microscopios, endoscopios, monitoracdo por video-endoscopia
€ havegacdo, e 0 uso de microinstrumentos e motorizados -
power tools).

O avanco conceitual é puramente bioldgico, determinado
pela compreensdo da etiologia da doenca, sua fisiopatologia,
com a clara determinacdo dos fatores locais ou sistémicos,
predisponentes, desencadeantes ou agravantes, responsaveis por
sua manifestacdo clinica.

A determinacdo do tratamento da doenca esta baseada em
principios bastante antigos que determinam a invasividade
minima eficiente (prima non noccere).

A selecdo dos procedimentos deve ser feita gradativamente,
usando-se inicialmente 0s menos invasivos, para, em sequéncia,
0S mais invasivos, com o objetivo de preservar afuncdo eavida,
com o melhor resultado estético possivel. A cirurgia é
denominada convencional quando a passagem do tempo
comprovar sua eficacia na cura da doenga. Contra este padréo de
referéncia, a cirurgia inovativa deve oferecer igualou melhor
resultado, com menor risco e mais baixa morbidade para o
paciente.

Entretanto, ainovac&o geralmente ndo tem progresso linear,
e 0 teste do tempo muitas vezes condena certos modismos ao
esgueci mento. Ocasionalmente, um avan-

¢o tecnolégico pode ressuscitar e ser viabilizado por outro
avanco tecnoldgico. Para andlise mais concreta do que sga
cirurgia convencional, consideraremos os métodos de tratamento
do comeco do século, em relagdo aos mais recentes, na cura da
sinusite. A falha do tratamento convenciona é responsavel pela
impressdo negativa da populacdo de que "sinusite ndo tem cura’.
O médico responsavel pelo tratamento deve ter uma
fundamentacdo conceitual bastante clara para determinar os
objetivos do tratamento cirdrgico, frente & nossa compreensao
inadequada da etiol ogia e fisiopatol ogia da doenca.

Fisiopatologia dos seios paranasais

N&o existe qualquer informagdo categdrica sobre a fungdo dos
seios paranasais, e é possivel que ela ndo exista.

O osso pneumatizado seria um resquicio embriolégico,
sendo comum nas aves que voam e que aparece em mamiferos,
em cavidades conectadas com o sistema respiratorio (fossas
nasais, seios paranasais, ouvido médio e mastéide).

A presenca de cavidade Ossea ndo colapsavel com
revestimento de mucosa respiratéria e a necessidade de
ventilacBo, manutencdo de pressdo e sistema de drenagem de
muco, através de Ostios e canais de drenagem estreitos, criam
uma situacdo desfavordvel na salde e na doenca da via
respiratériaalta (Figuras 1 e 2).

A funcdo da mucosa respiratoria € o fator mais importante
em fisologia nasal e de seios paranasais. A arquitetura
anatbmica da fossa nasal e dos seios etmoidais € bastante
variavel nas diferentes racas e formas de crénio, no
desenvolvimento das vérias estruturas do meato médio,
produzindo blogueio dos seios paranasais anteriores (maxilar,
etméide anterior e frontal), com preguizo da ventilagdo,
originando pressao negativa e deficiéncia de drenagem do muco,
gue seriam fatores predisponentes na infeccdo dos seios
paranasais.

A dteracdo da espessura da mucosa respiratéria, sga por
vasodilatacdo (com edema), proliferacdo celular, tanto nas
reacbes aérgicas quanto nas reagdes inflamatdrias, pode
produzir nas reentréncias e pequenas cavidades do etmdide
anterior 0 contato mucoso e conseqiente paraliisia do
movimento ciliar, que sdo fatores preponderantes na
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Figura 1 — Disseccdo cadavérica. No canto superior

direito da figura, a 6rbita; no canto inferior direito,

o seio maxilar; no canto superior esquerdo, o seio
frontal; e o labirinto etmoidal, no centro.

b
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Figura 2 - Tomografia computadorizada do seio
frontal, extremamente pneumatizado.

formagao dos pdlipos nasais e obstrugdo de ventilagdo e
drenagem nos seios paranasais.

Existem casos em que a ateragdo congénita da mucosa com
anormalidade do movimento ciliar (sindromes de Kartagener e
Y oung, entre outras) ou alteracéo reostatica do muco
(mucoviscidose) ou dadiminui¢do daimunidade local
(deficiénciade IgA) apresentam situagdes nas quais o tratamento
cirdrgico pode ndo ser curativo e o bem-estar do pacientevir a
depender de tratamento clinico durante todaa vida.

Na presenca dos fatores predisponentes, a superposicéo de
fatores desencadeantes - como reaces al érgicas, irritagao por
poluentes, infecgBes virais ou bacterianas, entre outros - pode
desencadear o bloqueio agudo de ventilagcdo e drenagem dos
seios paranasais, com o desenvolvimento da baixa imunidade
local e infecgdes bacterianas agudas ou cronicas.

Pode existir a cura espontanea, ou apds tratamento por
antial érgicos ou antibi6ticos, subseqiiente normalizagéo da
mucosa e reversdo do blogueio no meato médio.

A reincidéncia das infecgdes bacterianas ou a cronificagdo
destas podem eventualmente ser a causa de indicagdo do
tratamento cirdrgico do seio paranasal afetado.

Estes fatos introduzem um novo elemento ha avaliagéo da
espessura da mucosa do seio paranasal, que € areversibilidade
da mucosa enferma espessa para mucosa sadia.

ApGs o desenvolvimento e uso dos endoscopios, pode se
verificar que cirurgias pequenas de normalizac&o do complexo
ostiomeatal, com ventilac8o e aeracdo dos seios maxilares e
frontais, sdo eficientes nanormalizac&o da mucosa, na aeragéo e
drenagem dos seios, comprovadas por endoscopia, tomografia
computadorizada e cura dos pacientes.

Entretanto, sabemos de casos em que a mucosa periférica
dos seios ndo tem a capaci dade de normalizacéo, o que exige
cirurgias maisinvasivas, com a necessidade de remog&o de
palipos e granulagBes, provocando reparacdo por fibrose e perda
do epitdlio ciliado, indispensavel para a normalizagdo do seio.

Em resumo, podemos dizer que sdo quatro os fatores que
asseguram a normalizag&o do seio paranasal: 1.) aeracéo; 2.)
drenagem; 3.) auséncia de contato mucoso; e 4.)mucosa
reversivel.
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Indicacéo de tratamento e selecdo de cirurgia

A cirurgia eficiente deve ser t&o radical quanto for necessario; e
t&o conservadora, quanto possivel. A preservagdo da mucosa ou
sua reposicdo na area critica do 6stio sdo indispensaveis para a
normalizacdo do seio. A via de acesso do tratamento cirdrgico
deve ser a menos invasiva possivel, e na maioria das vezes sera
pelavianatural (fossa nasal).

A via externa serd de excecdo quando a patologia € de
localizagdo periférica no seio (frontal e maxilar) e quando da
falha do tratamento por via natural, na auséncia de ponto de
reparo anatdbmico confiavel, assim como no tratamento do seio
que originou complicacdo (osteomielite, abscessos orbitérios e
intracranianos). Em se tratando de seio frontal, apés a falha da
cirurgia preservadora do seio, resta a opcdo de cirurgia
obliterativa ou, de nossa preferéncia, a cranializac8o do seio. Na
cirurgia de base de cranio usam-se 0s seios paranasais como via
de acesso para o tratamento de patologias desta regido; e a
cranializacdo do seio frontal pode ser parte integrante dela.

Revisdo historica da dindmica
da cirurgia convencional

Para efeito de ilustragdo, vamos usar trés periodos neste século e
imaginar qual seria a cirurgia convencional da época para o
tratamento do seio paranasal que ndo tivesse respondido ao
tratamento conservador.

Cirurgia convencional
no comeco do século

Podemos visualizar o Dr. Howard Lothrop, em Boston, na
Universidade de Harvard, em 1914, e imaginar como €ele faria o
tratamento das afeccOes inflamatdrias dos seios paranasais. Ele
certamente usaria o0 espelho frontal para cirurgias - € néo
disporia do uso de antibiéticos.

JA se contava com o recurso da radiografia dos seios
paranasais, e as indicacbes de cirurgia eram feitas para o
tratamento da supuragdo aguda e crbnica e tratamento de
complicagoes.

As cirurgias podem ser revistas em livros da época (como o
The catarrhal and suppurative diseases of the acessory sinuses
of the nose - escrito por Ross Hall Skillern, M D).
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Ja eram conhecidos dois principios da fisiologia dos seios
paranasais (aeracdo e drenagem); porém, a mucosa era
considerada doente e o tratamento consistia na remogdo do
mucoperiosteo. A seguir, descrevemos suscintamente as suas
indicagdes e a selecdo de cirdrgicas para 0s diversos seios
paranasais.

Seio maxilar

A mais freqlente indicagdo de cirurgia no seio maxilar
certamente seria a sinusite maxilar odontogénica.

O tratamento inicial ndo seria feito via meato médio, pelas
dificuldades de cateterizagcd do Ostio deste seio e pea
possibilidade de complicacéo orbitéaria do procedimento.

A pungdo transmedtica em meato inferior com lavagem
efetuaria o tratamento das sinusites agudas e exacerbacdo aguda
das sinusites crénicas (Figura 3).

O tratamento da sinusite maxilar crénica ou de complicacfes
seriafeito pelatécnica de Caldwell-Luc ou Denker, com
remogao do mucoperidsteo e confeccdo de janela antronasal em
me ato inferior (Figura 4).

Seios etmoide e esfendide

A padronizacdo da etmoido-esfenoidectomia intranasal, feita no
comego do século, foi bem desenvolvida por Yankauer, em
Nova lorque, em 1928. O objetivo e extensdo da cirurgia
permanecem os mesmos até hoje (marsupializacéo do etméide e
esfenéide), sendo o progresso posterior principamente
tecnologico e de mudanca no conceito da fisiopatologia da
enfermidade.

Seio frontal

A infeccdo frontal aguda seria inicialmente tratada por remocgao
do cometo médio, sondagem por via intranasal e lavagem do
seio afetado. Nos casos de insucesso do tratamento ou
cronificagdo da doenga, as vérias técnicas de sondagem e
dilatagdo do ducto fronto-nasal (Ingals, Halle ou Good) seriam

usadas com risco de meningite iatrogénica

para o paciente e sucesso varidvel na cura da doenca. Quando da
persisténcia da infecgdo aguda, a trepanacdo do seio frontal (via
externa) com intubac&o e lavagem pos-operatdria do seio erafeita
até cessar a supuracdo e permeabilizacdo do seio frontal para a
fossa nasal. As doengas cronicas ou complicadas seriam
inicialmente tratadas por via
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intranasal. o tratamento incluiria resseccbes de septo nasal
(técnica de I<illian), remogdes do cometo médio e etmoido-
esfenoidectomia intranasal com sondagem e dilatagdo do ducto
fronto-nasal (Figura5). Nos casos mais resistentes, poderiam ser
usadas a cirurgia de Halle (Figura 6) ou ade Ingals (Figuras 7 e
8) nessa reconstrucéo.

A cirurgia externa seria o Ultimo recurso, podendo ser
utilizada desde a fronto-etmoidectomia de Jansen (e
posteriormente de Lynch), com total remo¢do do mucoperiosteo
do seio frontal, até a cirurgia de Riedel, com extrema
desfiguracéo para o paciente.

Em casos hilaterais, a técnica de drenagem medial bilateral
de Lothrop seriaindicada.

Cirurgia convencional em 1970

Através de uma revisdo de procedimentos do livro 5 urgery oj
the Upper Respiratory System) publicado pelo Dr. William
MontGomery em 1971, notamos a enorme variago de cirurgias
desenvolvidas nesse periodo, tanto no tratamento da supuragéo
guanto no uso dos seios paranasais, no tratamento de tumores,
cistos ou fistulas liquoricas. O uso dos antibiéticos facilitou o
tratamento das infecgBes agudas,; porém, ele ndo dispunha da
videoendoscopia, da tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética na avaiacdo e tratamento dos seus
pacientes. O uso da luz frontal elétrica e do microscopio ja era
bastante disseminado.

Seio maxilar

A cirurgia do seio maxilar teve grande desenvolvimento nesta
época. A sinusite maxilar aguda era tratada com antibiéticos e
puncdo transmedtica inferior, com lavagem do seio. A cirurgia
de Caldwell-Luc, com janela em meato inferior, continuava a
ser o tratamento preferido da sinusite maxilar cronica.

A etmoidectomia transmaxilar (Figura 9) foi usada
extensivamente para o tratamento de polipose nasal difusa,
polipo de I<illian e maxilectomias parciais (papilomainvertido e
carcinomas).

Foi desenvolvido o acesso a fossa ptérigo-palatina, usando-
se 0 microscopio para ligadura da artéria maxilar e seus ramos
no tratamento da epistaxe recidivante (Figura 10), e seccdo do
nervo vidiano (no tratamento da rinite vasomotora, atualmente
abandonada). A sec¢do do nervo vidiano ndo suportou a
passagem do tempo, e foi abandonada.
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Figura 11 - Fibrom:

esfendide removido or ot

Figura 12 - Tomografia comp
contraste intratecal, mostra ence
em seio etmoide

Seio etmoide

A cirurgia etmoidal intranasal permanece inalterada; porém,
amplia-se enormemente a indicagdo de cirurgias externas, tanto
para as patologias orbitarias (drenagem de saco lacrimal,
descompressdo de 6rbita na doenga de Graves, ou drenagem de
abscessos orbitarios), quanto para as patologias sinusais
(mucoceles e tumores - Figura 11), e também no tratamento de
fistulas liquéricas ou encefaoceles de teto e lamina crivosa do
etmoide (Figura 12).

Seio esfendide

O acesso externo a0 seio esfendide permitiu a hipofisectomia
total no tratamento de pacientes com tumores metastéticos de
mama e prostata (atualmente abandonada), a descompressdo do
cana do nervo optico (Figura 13), a drenagem do granuloma de
colesterol (ou colesteatoma) da ponta do rochedo e o tratamento
com retalhos mucosos da fistula liquérica em seio esfendide.
Tumores de hipéfise eram removidos por via sublabia ou
intranasal trans-septal - com o uso do microscopio cirdrgico.
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Seio frontal

O Dr. MontGomery, em seu livro, usaria as mesmas técnicas
intranasais no tratamento de infeccdes agudas dos seios frontais
inclusive trepanacdo externa e lavagem.

Devido aos maus resultados das cirurgias de Lynch e
Lothrop, ele utilizou com grande sucesso a técnica do retalho
osteoplastico e obliteracdo do seio com gordura abdominal
(Figura 14).

Cirurgia convenciona
na virada do segundo milénio

Agora podemos imaginar o autor principal deste artigo em
sua prética diaria, com o beneficio dos antibidticos para
tratar infeccdes agudas, com o conhecimento dos avangos
bi ol 6gi cos (da necessidade da preservacdo ou

_ Figura 16 — Foto cirtrgica:

remocéo de encefalocele gigante

: por etmoidectomia
externa. -

reposicdo da mucosa sinusal ou do 6stio), tecnologicos de
diagndstico (tomografia computadorizada com reconstrucdo em
trés dimensdes, com simulagdo cirdrgica e
magnética) e de instrumental cirargico ~uz elétrica frontal,
microcirurgia, cirurgia video-endoscOpica, monitoracdo por
navegadores e instrumentagdo motorizada para preservacdo de
mucosa). Nesta década, foi desenvolvida a cirurgia de base de
cranio, utilizando-se seios paranasais normais, para tratar com

ressonancia

sucesso doengas de dificil acesso.
Podemos fazer uma lista das cirurgias atuais relacionadas
a0S Sei0s paranasais.

Seio maxilar

A sinusite maxilar resistente ao tratamento com antibi6ticos, em
sua vasta maioria (inclusive a fangica), pode ser curada por via
intranasal, por uncifectomia e janela antro-nasal de meato
médio, por remogdo parcial das fontanelas anterior e posterior,
usando video-endoscopia (com endoscopios de zero, 30 e 70
graus).

A antrotomia maxilar externa (via incisdo gengivobucal),
com preservacdo de mucosa sinusal e janela antronasal média,
substituiu a cirurgia de Caldwell-Luc e pode ser usada em fistula
buco-antral, pdlipo de Killian e com etmoidectomia
transmaxilar, tratar polipose nasal difusa e papilomainvertido de
fossa nasal, além de outras indicagBes. O acesso transmaxilar a
fossa ptérigo-palatina e infratemporal possibilita a cura de
angiofibromas de cavum (Figura 15) e, associado a0 acesso
trans-zigomatico neurocirdrgico, a remogdo de meningiomas e
neurinomas de base de créanio.
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Seio etmoide

A patir dos estudos de MesserKlinger, Wigand,
Stammberger, Draf e outros, a conceituacdo do complexo
ostiomeatal, sua anatomia endoscopica e a determinacdo de
seu valor no funcionamento dos seios paranasais anteriores,
ficou evidenciada a viabilidade de cura da sinusite com
cirurgias minimamente invasivaso Em 1985, introduzida nos
EUA, esta cirurgia foi denominada funcional endoscépica
(Functional Endoscopic Sinus Surgery - FESS), por Kennedy.

A mudanca de conceituacdo em que a mucosa hdo é
considerada doente e responsavel pela sinusite e, sim,
secundariamente alterada pela obstrucdo do complexo
ostiomeatal, originou a busca de instrumentacdo protetora de
mucosa (pincas cut-thru e ferramentas motorizadas) que
evitassem o arrancamento mucoso, com a conseguente osteite
e cicatrizacdo prolongada por fibrose. A maior dificuldade da
cirurgia videoendoscopica foi com o tratamento do seio
frontal, com cirurgias agressivas no recesso frontal (com
estenose em 12% dos pacientes com seios frontais normais,
conforme Lanza e Kennedy).

Por esta razéo, o cirurgido endoscopico deve respeitar o
recesso frontal, principal mente em cirurgia de polipose difusa;
€, quando na presenca de sinusite frontal aguda recidivante ou
crénica com ou sem complicacBes, deverd orientar sua
cirurgia no sentido de reconstruir o ducto frontonasal (por via
natural ou externa). A via externa pode ser usada para o
tratamento da descompresséo orbitéria no exoftalmo maligno,
na remocdo de tumores sem reparo anatdmico confidvel por
via intranasd e na corregdo de fistulas liquoricas e
encefaloceles (Figura 16).

O uso da videoendoscopia originou a revisdo da anatomia
do seio etmbide, aperfeicoando a etmoido-esfenoidectomia
intranasal e a abertura do seio maxilar e revolucionando a
rinologia.

Seio esfendide

Atualmente, a cirurgia de seio esfendide por via intranasal é
bem sucedida. Os tumores de hipéfise por via transseptal,
mesmo com al guma extensdo supra e para-selar,

sd0 removidos usando-se microscopio e videoendoscopios
(Figura 17). A descompressdo do cana do nervo éptico e o
tratamento de fistulas liqudricas esfencidais sdo feitos da
mesma forma, bem como a remocdo de mucocele e de tumores
benignos.
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Figura 20 - Foto cirtrgica: cirurgia de Lo
com retalthos de McNaug|
{com molde de silicone).

Figura 21 - Foto de craniotomia anterior, coma
remogéo do osso frontal e ambos os rebordos
orbitérios superiores com eliminagdo (cranializacéo)
do seio frontal. '

Figura 22 - Foto cirurgica do retalho de
gélia-periésteo.

O acesso ao seio esfendide pode ser feito por via craniotomia
anterior ou média (trans-zigomatica), para tratar patologias de
base de cranio como meningeomas, angiofibromas, cordomas e
craniofaringeomas, entre outras.

Seio frontal

O tratamento cirdrgico das afeccbes do seio frontal, prin-
cipalmente as sinusites agudas recidivantes, deve ser feito
por via natural, usando-se microscopio e videoendoscopia
dliviando o blogueio do meato médio e complexo os
tiomeatal.

O recesso do seio frontal ndo deve ser violado em casos
de polipose nasal difusa em doentes sem sintomatologia
frontal (cefaléa), pelo risco de desencadear sinusite frontal
crénica como complicacdo de cirurgia endoscopica.

Quando a snusite frontal é crénica ou com
complicacdes, ou na remocdo de tumores (osteoma) ou na
falta do reparo anatdbmico, a cirurgia devera ser feita por via
externa.

N&o usamos mais a trepanacdo de seio frontal com
irrigacdo em sinusite frontal aguda (ou exacerbagdo aguda de
sinusite frontal crénica que ndo responda a tratamento
clinico), preferindo se fazer a reconstrucéo do ducto fronto-
nasal como elemento de drenagem inicial.

O tratamento da sinusite frontal crénica ou complicada
unilateral (por exemplo, mucocele - Figura 18) é feito por
fronto-etmoidectomia externa (técnica de Neel-Lake), com
reconstrucdo do ducto fronto-nasal com o retalho mucoso de
base septal do agger nasi (Sewall), com excel entes resultados
(Figura 19). Quando a patologia é bilateral preferimos a
cirurgia externa de drenagem mediana bilateral de Lothrop,
com preservacdo da mucosa do seio frontal e reconstrucéo
dos ductos com retalho de mucoperidsteo do agger nasi com
base lateral (McNaught - Figura 20).

N&o usamos o retalho osteoplastico e obliteracdo com
gordura de MontGomery, por consideré|os cirurgia bastante
radical e ndo fisioldgica.

Em casos de insucesso com as técnicas descritas, ou
gquando o seio frontal € usado para acesso a patologias de
base de crénio, preferimos a cranializagdo do seio com sua
eliminacdo (Figura 21), usando-se retalho de géliaperidsteo
(Figura 22), separando o compartimento intracraniano das
vias aéreas superiores.

Recentemente, foi desenvolvida a cirurgia de Lothrop
por viaintranasal (Gross e Draf), que aguarda o teste do
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tempo para sua validacdo. Estamos desenvolvendo esta cirurgia;
porém, usando retalhos mucosos para facilitacédo técnicae
reconstrucdo do ducto.

Concluséao

A din@mica na evolugdo da cirurgia dos seios paranasais faz com
gue inovacBes sejam agregadas a cirurgia convencional .

O modelo bioldgico é o mais dificil de ser compreendido e
modificado. Aos conceitos de fisiopatologia sinusal conhecidos
desde o0 comego do século (ventilagdo e drenagem) somente
recentemente adicionamos outros dois (contato mucoso e
mucosa reversivel).

O progresso tecnolégico tem sido realmente assombroso.
Quando pensamos nas dificuldades de Lothrop em avaiar os
pacientes, 0 uso de instrumental grosseiro - e comparamos a
genialidade de sua contribuic&o, ficamos estupefatos.

A resolucdo do bloqueio do meato médio, de preferéncia
assistida por videoendoscopia, € fundamental na resolucdo de
sinusites dos seios anteriores com cirurgia de inva
sdo minima.

A remocdo da porgdo anterior do cometo médio, além de
favorecer a permeabilidade de aeracdo dos seios anteriores, faz
com que o etmoide sgja integrado a via respiratoria, melhorando
a ventilacdo do paciente (indispensavel no nariz caucasiano, alto
e estreito).

O problema da polipose difusa ndo deve ser resolvido por
meios cirlrgicos e depende de avancos no tratamento médico,
sendo a cirurgia usada como paliativo de melhoria da ventilaco.
Estes pacientes ndo tém sua vida ameagada pela polipose.

O seio frontal é o Unico que apresenta risco de vida ao
paciente, pela possibilidade de complicac&o intracraniana.

A fronto-etmoidectomia externa - com preservacdo da
mucosa e reconstrucdo do ducto com retalho mucoso de Sewal1,
paracasos unilaterais, e a drenagem mediana
de Lothrop com retalho mucoso bilateral de McNaught - so os
padrdes dourados na resolugdo da sinusite fronta aguda
recidivada, crénica, ou complicada

Por serem cirurgias externas, trazem o inconveniente da
cicatriz, que na realidade, alids, € imperceptivel na maioria dos
pacientes. A possibilidade de se fazer a drenagem mediana por
via intranasal deve aguardar a aprovacdo do tempo, para ser
incluida como cirurgiainovadora (Figuras 23 e 24).
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