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    Após anos trabalhando juntos, com uma concepção comum em torno dos temas que envolvem a Rinologia aliada a uma necessidade de renovação da literatura nacional nessa área, os autores decidiram escrever esta obra. Para isso, buscaram renomados colaboradores nacionais e internacionais, com o objetivo de atualização e modernização dos capítulos, introduzindo temas jamais explorados dentro da especialidade. A interdisciplinaridade empregada neste livro reflete a perspectiva dos autores da necessidade de uma visão mais ampla e completa da Medicina.


    Com isso, construímos um conteúdo que será útil para todos os níveis de experiência dentro da Otorrinolaringologia.


    A Rinologia tem-se transformado nos últimos anos, tanto do ponto de vista da área clínica, com a evolução do estudo do fluxo aerífero nasal, diagnóstico e tratamento de dor crônica, introdução de novas classificações e condutas no que se refere às rinossinusites crônicas, quanto pela sistematização de abordagens cirúrgicas e o emprego de novas tecnologias. Com isso, oferecemos aos leitores uma visão prática, ilustrada com muitas figuras e vídeos de diversos temas que envolvem essa encantadora especialidade. Desejamos excelente leitura e aprendizado.
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    INTRODUÇÃO


    Este capítulo é dedicado à anatomia da cavidade nasal e dos seios paranasais, com enfoque em suas aplicações na cirurgia endoscópica endonasal. A anatomia externa do nariz, que é indissociável da região nasossinusal, também será brevemente revisada.


    NARIZ


    A estrutura do nariz inclui ossos, cartilagens e tecidos moles (pele, tecidos subcutâneo e conjuntivo), além de pequenas quantidades de gordura. Os ossos que formam o nariz são os ossos nasais, as maxilas (incluindo seus processos frontais) e o osso frontal. A abertura triangular onde fica o nariz, chamada de abertura piriforme, é formada pelas maxilas (lateral e inferiormente) e pelos ossos nasais (superiormente). Na região inferior da abertura piriforme, na linha média onde as duas maxilas se unem, há uma saliência óssea geralmente proeminente, chamada espinha nasal anterior. As cartilagens mais importantes do nariz são as cartilagens laterais superior (“triangular”) e inferior (“alar”).


    As partes externas do nariz são o dorso, o ápice (ou ponta), a columela, as asas e as paredes laterais. Topograficamente, de superior para inferior, a glabela corresponde à transição entre o nariz e a testa; o násio (ou raiz do nariz) corresponde à sutura nasofrontal, e é a parte mais baixa do dorso do nariz; o rínio corresponde à junção osteocartilaginosa entre os ossos nasais e as cartilagens laterais superiores. A área de transição entre as narinas e a cavidade nasal dá-se o nome de vestíbulo nasal (Fig. 1-1).
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    Fig. 1-1. Anatomia do nariz. (a, b) Anatomia externa e topográfica do nariz. (c-f) Anatomia estrutural de face e nariz – cartilagens e ossos. A.: artéria; Cart. alar sup.: cartilagem alar superior; Cart. alar inf.: cartilagem alar inferior; Proc.: processo; fr.: frontal; CI: concha inferior; N. infraorb.: nervo infraorbitário; ant.: anterior; max.: maxilar; Abert.: abertura; Lâm. perp. etmoide: lâmina perpendicular do osso etmoide; Esp. nasal ant.: espinha nasal anterior.


    Cavidade Nasal


    A cavidade nasal situa-se entre os vestíbulos nasais anteriormente, as coanas posteriormente, a base do crânio superiormente e o palato inferiormente. É delimitada lateralmente pelas paredes nasais laterais e dividida na linha média pelo septo nasal (Fig. 1-2).


    O assoalho da cavidade nasal inclui os palatos duro e mole. O palato duro é formado pelos processos palatinos da maxila nos 2/3 anteriores e pela lâmina horizontal do osso palatino no 1/3 posterior. Na borda posterior do palato duro, onde as lâminas horizontais dos dois palatinos se unem, há uma saliência óssea orientada posteriormente, chamada espinha nasal posterior. Na região mais anterior do palato duro, na linha média, encontra-se o forame incisivo, por onde cursa o nervo nasopalatino (ramo do nervo maxilar, a segunda divisão do nervo trigêmeo – V2), do septo nasal para a cavidade oral. Quando o nervo nasopalatino é lesado durante cirurgia nasal, o paciente pode se queixar de dormência nos incisivos centrais superiores.


    O teto da cavidade nasal corresponde ao sulco olfatório, que se situa medialmente às conchas nasais média e superior e lateralmente ao septo nasal. É formado principalmente pela lâmina cribriforme (ou crivosa), que faz parte do osso etmoide. A porção mais anterior do teto da cavidade nasal é formada pelo osso frontal. Acima da lâmina cribriforme, encontra-se o sulco olfatório, onde fica o bulbo olfatório. A lâmina cribriforme conecta-se lateralmente ao teto do etmoide por meio das lamelas verticais (Fig. 1-2a, d). As fibras olfatórias provenientes do bulbo olfatório passam pelos múltiplos forames da lâmina cribriforme e se distribuem para o interior da mucosa olfatória na cavidade nasal. As regiões com maior concentração de fibras olfatórias na cavidade nasal são as porções mais superiores (1/3 superior; ~1 cm) do septo nasal e as conchas nasais média e superior.1


    Septo Nasal


    A estrutura do septo nasal é osteocartilaginosa e é composta pelo vômer, pela lâmina perpendicular do etmoide e pela cartilagem do septo nasal (quadrangular). A porção mais inferior do septo nasal é formada anteriormente pela crista maxilar e posteriormente pela crista palatina. A cartilagem do septo nasal representa a porção mais anterior do septo nasal; articula-se inferiormente com a espinha nasal anterior e a crista maxilar, posteriormente com o vômer, superiormente com a lâmina perpendicular do etmoide e anteriormente com os ossos e cartilagens nasais.


    A região onde a cartilagem do septo nasal encontra a lâmina perpendicular do etmoide, os ossos nasais e as cartilagens laterais superiores é chamada de “área K” ou keystone (área de sustentação).2 Durante as cirurgias nasais estéticas, funcionais e da base do crânio, é fundamental não lesar a “área K” e preservar o chamado L strut do septo nasal. Qualquer lesão dessas importantes regiões estruturais pode causar deformidade em sela ou colapso do nariz.3,4


    A lâmina perpendicular do etmoide é a projeção inferior deste osso, que forma a porção mais superior do septo nasal. Encontra-se em contato com o rostro esfenoidal, o vômer e a cartilagem do septo nasal. O vômer, por sua vez, une-se posteriormente ao esfenoide e inferiormente às cristas maxilar e palatina (Fig. 1-2a).


    O septo nasal é recoberto por mucosa ricamente vascularizada, que contém fibras olfatórias em sua porção mais superior, e é atravessado horizontalmente pelo nervo nasopalatino e ramos da artéria septal posterior, de posterior para anterior.


    Parede Nasal Lateral


    A parede nasal lateral é a região mais complexa da cavidade nasal, porque contém vários acidentes ósseos, células e recessos. Além disso, é pela parede nasal lateral que a cavidade nasal se comunica com todos os seios paranasais, exceto o seio esfenoidal (Fig. 1-2b).


    A parede nasal lateral é formada por seis ossos recobertos por mucosa respiratória: a maxila, o osso nasal, o lacrimal, o etmoide, a lâmina perpendicular do palatino e a concha inferior. As conchas nasais – inferior, média e superior – são facilmente identificáveis na parede lateral. Em alguns casos, pode haver uma quarta concha, a concha nasal suprema. Lateralmente às conchas, situam-se os meatos inferior, médio e superior, respectivamente.


    A concha inferior é formada pelo seu osso próprio, recoberto por uma mucosa espessa, esponjosa e densamente vascularizada. A porção óssea da concha inferior insere-se anteriormente na maxila e no osso lacrimal, e posteriormente na maxila e na lâmina perpendicular do osso palatino. O ducto nasolacrimal drena para o terço anterior do meato nasal inferior.


    As conchas média e superior são projeções do osso etmoide. A concha média, a maior de todas, fixa-se às estruturas circunvizinhas por meio de três lamelas: a vertical (a mais anterior) fixa-se superiormente à lâmina cribriforme e é contínua com a lamela lateral da lâmina cribriforme; a lamela diagonal (ou basal) conecta-se lateral e obliquamente à lâmina papirácea, e divide as células etmoidais em anteriores e posteriores; finalmente, a lamela horizontal (a mais posterior) une-se lateralmente e horizontalmente ao osso palatino. A região mais anterior da concha média é dividida em duas porções, denominadas cabeça e axila. A cabeça, de situação anteroinferior, corresponde à maior parte da concha média. A axila é a porção mais anterossuperior da concha média, e se insere na parede nasal lateral; está intimamente relacionada com a célula etmoidal mais anterior (mais comumente denominada agger nasi).5


    A concha média geralmente é convexa em relação à cavidade nasal e côncava em relação ao meato médio. Quando a curvatura é oposta, dá-se o nome de concha média paradoxal. Quando a parte óssea da concha média é pneumatizada, principalmente na região da cabeça, dá-se a ela o nome de concha bolhosa. O meato médio situa-se lateralmente à concha média. As células etmoidais anteriores, os seios maxilares e os seios frontais drenam para o meato médio, através do infundíbulo etmoidal.


    Exceto quando há concha suprema, a concha superior é a menor de todas. O espaço medial à concha superior e lateral ao septo nasal, por onde drena o seio esfenoidal, é chamado recesso esfenoetmoidal. Assim, a concha superior é um dos melhores marcos anatômicos para a localização do óstio do seio esfenoidal. As células etmoidais posteriores drenam para o meato superior, imediatamente lateral à concha superior. A mucosa que recobre o terço superior das conchas média e superior também contém fibras olfatórias.


    A lâmina perpendicular do osso palatino articula-se com a maxila, a lâmina papirácea e o esfenoide, através dos processos piramidal, orbital e esfenoidal, respectivamente. Entre os processos orbital e esfenoidal, existe uma incisura, que forma a maior parte da circunferência do forame esfenopalatino. Assim, o forame esfenopalatino também se situa na parede nasal lateral; geralmente é encontrado na transição entre o meato médio e o superior, no nível da porção diagonal da concha média. Imediatamente anterior ao forame esfenopalatino, há um acidente ósseo proveniente do osso palatino, a crista etmoidal, que serve como bom ponto de referência anatômico para localizar o forame e a artéria esfenopalatina.6
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    Fig. 1-2. Anatomia da cavidade nasal. (a, b) Anatomia do septo nasal (a) e da parede nasal lateral (b). (c, d) Tomografia computadorizada (plano coronal) mostrando os limites inferior e superior da cavidade nasal (c), com atenção especial para a anatomia do teto da cavidade nasal e suas relações com o teto etmoidal (d). (e, f) Anatomia endoscópica da cavidade nasal. Cart. alar sup.: cartilagem alar superior; Cart. alar inf.: cartilagem alar inferior; Cart. quad.: cartilagem quadrangular; Lâm. perp. etmoide: lâmina perpendicular do osso etmoide; Lâm. crib.: lâmina cribriforme; TA: tuba auditiva; SF: seio frontal; SE: seio esfenoidal; CS: concha superior; CM: concha média; CI: concha inferior; Etm.: seio etmoidal; MM: meato médio; MI: meato inferior; SM: seio maxilar; Teto etm.: teto etmoidal; olf.: olfatória; Lam. lat. lâm. crib.: lamela lateral da lâmina cribriforme; A. etm. ant.: artéria etmoidal anterior; M: músculo reto medial; OS: músculo oblíquo superior; S: músculo reto superior; L: músculo reto lateral; I: músculo reto inferior; RF: rinofaringe; REE: recesso esfenoetmoidal.


    SEIOS PARANASAIS


    Os seios paranasais são espaços aéreos que circundam a cavidade nasal. Situam-se no interior da base do crânio e dos ossos faciais. São representados pelos seios etmoidal, maxilar, frontal e esfenoidal, e seus nomes derivam dos ossos onde se encontram. Os seios etmoidal, maxilar e frontal podem ser acessados cirurgicamente através do meato médio. O acesso ao seio esfenoidal é obtido preferencialmente através do recesso esfenoetmoidal.


    Seio Etmoidal


    O seio etmoidal é composto pelas células etmoidais contidas no osso etmoide. Cada célula etmoidal é delimitada por um osso delgado e recoberta interna e externamente por uma fina mucosa. Como as células etmoidais são extremamente variáveis em número, localização, formato e tamanho, o seio etmoidal é mais propriamente chamado de labirinto etmoidal. As células etmoidais são separadas medialmente da cavidade nasal pelas conchas média e superior; superiormente do espaço intracraniano, pelo teto etmoidal; lateralmente da órbita, pela lâmina papirácea; e posteriormente do seio esfenoidal, pela parede anterior do seio esfenoidal (Fig. 1-3).


    Do ponto de vista cirúrgico, o meato médio permite acesso total ao etmoide e aos seios adjacentes. Existem cinco lamelas que devem ser identificadas corretamente no período transoperatório:


    1. O processo uncinado;


    2. A bula etmoidal;


    3. A lamela basal da concha média;


    4. A concha superior e suas inserções na base do crânio;


    5. A parede anterior do seio esfenoidal.


    Identificar e respeitar corretamente essas lamelas durante a cirurgia auxilia muito na melhor orientação e compreensão da anatomia dos seios paranasais (Fig. 1-4).


    Após a medialização da concha média, a primeira estrutura visibilizada é o processo uncinado, que também faz parte do etmoide. Este osso em forma de meia-lua insere-se inferiormente na maxila e na concha inferior, anteriormente na maxila e no osso lacrimal, e superiormente, na maioria dos casos, apresenta continuidade com a parede medial do agger nasi. Essa extensão superior do processo uncinado, contínua com a parede medial da célula do agger nasi, também é conhecida como barra vertical.7 Imediatamente posterior ao processo uncinado, encontra-se uma célula etmoidal anterior grande e redonda, a bula etmoidal. O espaço bidimensional entre o processo uncinado e a bula etmoidal é denominado hiato semilunar. O espaço tridimensional entre o processo uncinado e a bula etmoidal, por sua vez, é denominado infundíbulo etmoidal. Os seios etmoidal anterior, maxilar e frontal geralmente drenam para o infundíbulo etmoidal.


    A célula do agger nasi é definida como a mais anterior das células etmoidais. Situa-se na parede nasal lateral e guarda íntima relação de proximidade com a axila da concha média. Porém, essa célula efetivamente se situa no interior do osso lacrimal e do processo frontal da maxila. Compreender as relações entre a célula do agger nasi, a concha média, a órbita, o processo uncinado e a base anterior do crânio é fundamental para a realização de cirurgias do seio frontal.5 Assim, a anatomia desta célula será discutida em maiores detalhes na seção sobre o seio frontal.
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    Fig. 1-3. Anatomia do seio etmoidal. (a, b) O osso etmoide em vista superior (a) e anterior (b). (c, d) O osso frontal forma o teto do seio etmoidal, visto de baixo (c, sem o etmoide) e de cima (d, com o etmoide). (e, f) Imagens de tomografia computadorizada em plano coronal (e) e axial (f) detalhando a anatomia do seio etmoidal. Lâm. crib.: lâmina cribriforme; Lâm. papirácea.: lâmina papirácea; Fenda olf.: fenda olfatória; Lâm. perp. etmoide: lâmina perpendicular do osso etmoide; CM: concha média; Proc. unc.: processo uncinado; A. etm. ant.: artéria etmoidal anterior; BE: bula etmoidal; CI: concha inferior; Infund. etmoidal: infundíbulo etmoidal; N. infraorb.: nervo infraorbitário; SM: seio maxilar; CS: concha superior; Óstio: óstio do seio esfenoidal; SE: seio esfenoidal; Lam. basal CM: lamela basal da concha média; Ducto nasolac.: ducto nasolacrimal.


    A bula etmoidal é a maior das células etmoidais anteriores, e é logo identificável posteriormente ao processo uncinado e ao hiato semilunar (ou infundíbulo etmoidal). Superior e posteriormente à bula etmoidal, existem espaços chamados de recessos suprabular e retrobular, respectivamente.8 Acima do recesso suprabular fica o teto etmoidal. Imediatamente posterior ao recesso retrobular, encontra-se a lamela basal da concha média, que separa as células etmoidais anteriores das posteriores. A lamela basal da concha média também forma o limite entre o meato médio e o meato superior, onde se situam as células etmoidais anteriores e posteriores, respectivamente. Os recessos suprabular e retrobular podem ser ocupados por outras células etmoidais menores ou por extensões da própria bula etmoidal. Células etmoidais localizadas superior e posteriormente à bula são chamadas de suprabulares e retrobulares, respectivamente. Quando a pneumatização dessas células ocorre superolateralmente à bula, podem ser identificadas células etmoidais no teto da órbita; essas são as chamadas células supraorbitárias. A pneumatização também pode ocorrer inferolateralmente à bula etmoidal, em direção ao assoalho da órbita, no teto do seio maxilar – são as células infraorbitárias, ou células de Haller. As células etmoidais situadas anterossuperiormente à bula, adentrando o seio frontal, são chamadas de células frontobulares. Células etmoidais situadas acima do agger nasi são chamadas de células frontoetmoidais.9
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    Fig. 1-4. Anatomia endoscópica do seio etmoidal (peça I, lado esquerdo, endoscópio de 0°). CM: concha média; BE: bula etmoidal; Proc. unc.: processo uncinado; CS: concha superior; Óstio: óstio do seio esfenoidal; SM: seio maxilar; RF: rinofaringe; Fenda olf.: fenda olfatória; Parede ant. SE: parede anterior do seio esfenoidal; SM: seio maxilar; SF: seio frontal; Lâm. papirácea: lâmina papirácea. A. etm. ant.: artéria etmoidal anterior.


    As células etmoidais posteriores podem ser acessadas após remoção da lamela basal da concha média. Essas células estão localizadas no meato superior e estão intimamente relacionadas com o ápice orbitário lateralmente, o teto etmoidal superiormente e o seio esfenoidal posteriormente. Quando uma célula etmoidal posterior se estende superolateralmente ao seio esfenoidal, é chamada de célula de Onodi. Tais células podem ser encontradas em até 30%-60% dos casos. É essencial identificar precocemente as células de Onodi ao realizar abordagens endoscópicas endonasais à base do crânio, porque elas podem estar intimamente relacionadas com o nervo óptico e com a artéria carótida interna (ACI) (Fig. 1-5).


    O teto do etmoide (também chamado de fóvea etmoidal) é formado pelo osso frontal e situa-se lateral e geralmente em posição mais alta do que o teto da cavidade nasal (formado pela lâmina cribriforme). O teto do etmoide e a lâmina cribriforme são conectados por um osso finíssimo, a lamela lateral da lâmina cribriforme, que também faz parte do osso etmoide. De acordo com Keros, a distância vertical entre o teto do etmoide e a placa cribriforme pode ser medida e classificada em três categorias:


    I. 1-3 cm;


    II. 4-7 cm;


    III. > 7 cm.
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    Fig. 1-5. Anatomia endoscópica do seio etmoidal (peça II, lado esquerdo, endoscópio de 0°). CM: concha média; BE: bula etmoidal; Proc. unc.: processo uncinado; SM: seio maxilar; Ducto nasolac.: ducto nasolacrimal; SF: seio frontal; Lam. basal CM: lamela basal da concha média; Lâm. papirácea: lâmina papirácea; CS: concha superior; SE: seio esfenoidal; ACI: artéria carótida interna.


    Em outras palavras, a classificação de Keros é usada para medir a profundidade da fossa cribriforme. Como a lamela lateral da lâmina cribriforme é a estrutura mais frágil da base anterior do crânio, a classificação de Keros também pode ser usada para avaliar o risco de lesão da base do crânio ao realizar cirurgia na região etmoidal; quanto maior a classificação, maior o risco.10


    As artérias etmoidais são ramos da artéria oftálmica e geralmente podem ser identificadas no teto do etmoide. São classificadas em anterior, média e posterior. Todas saem da órbita pelos seus forames correspondentes na sutura frontoetmoidal, que é formada pela junção entre o osso frontal e a lâmina papirácea (parte do etmoide). O segmento etmoidal dessas artérias pode cursar no interior do teto do etmoide (em posição cranial) ou ficar suspenso no espaço aéreo etmoidal (em posição caudal). A artéria etmoidal posterior situa-se na região posterior do etmoide e sai da órbita imediatamente anterior à parede anterior do seio esfenoidal. Em seguida, cursa em trajetória perpendicular em direção à lamela lateral da lâmina cribriforme. A artéria etmoidal anterior, por sua vez, situa-se na região anterior do etmoide e sai da órbita posteriormente ao seio frontal. O segmento etmoidal deste ramo segue trajeto oblíquo, de posterior para anterior, em direção à região mais anterior da lamela lateral da lâmina cribriforme. Geralmente, há uma célula suprabular entre o seio frontal e a artéria etmoidal anterior. Portanto, a artéria etmoidal anterior não pode ser considerada o limite posterior do recesso ou óstio do seio frontal, porque na maioria dos casos se situa posterior a este. A artéria etmoidal média nem sempre está presente (ocorre em apenas cerca de 25%-30% dos casos); quando ocorre, está localizada entre as artérias etmoidais anterior e posterior.11 O reconhecimento correto das artérias etmoidais no teto do etmoide é fundamental para a segurança das cirurgias endoscópicas nasossinusais e de base do crânio. Vasos lesados inadvertidamente podem retrair-se ainda sangrando para o interior da órbita e causar um hematoma orbitário, por exemplo.12


    O seio etmoidal é limitado lateralmente pela lâmina papirácea, que separa o seio etmoidal da órbita. A lâmina papirácea articula-se superiormente com o osso frontal, anteriormente com a maxila e o osso lacrimal, inferiormente com a maxila e posteriormente com os ossos esfenoide e palatino. O espaço virtual entre a lâmina papirácea e a região periorbital é denominado espaço subperiosteal da órbita. O músculo reto medial situa-se imediatamente lateral à periórbita e, portanto, está intimamente relacionado com a lâmina papirácea.


    Seio Maxilar


    O seio maxilar é o maior de todos os seios paranasais. Está localizado no interior da maxila. Suas paredes estão intimamente relacionadas com importantes estruturas circunvizinhas. A parede anterior do seio maxilar separa este da bochecha; a parede medial o separa da cavidade nasal; a parede posterior faz contato com as fossas pterigopalatina e infratemporal; o teto separa o seio da órbita; e o assoalho está em contato próximo com as raízes alveolares dos elementos dentários superiores.


    A parede medial do seio maxilar está em contato íntimo com os meatos inferior e médio. No nível do meato inferior, a parede medial do seio maxilar é formada por um osso espesso recoberto por mucosa dos dois lados. No nível do meato médio, a parede medial já é composta somente por duas camadas de mucosa, sem tecido ósseo entre elas. Essa região é chamada de fontanela posterior, e é limitada anteriormente pelo processo uncinado, posteriormente pelo palatino, superiormente pela bula etmoidal e inferiormente pela concha inferior. O óstio primário do seio maxilar se abre na porção mais anterior da fontanela posterior, logo atrás do processo uncinado, na região do infundíbulo etmoidal. O seio maxilar é revestido por uma mucosa ciliada que invariavelmente carrega todo o muco em direção à sua via de drenagem final: o óstio primário do seio maxilar. Podem ocorrer óstios acessórios na fontanela posterior; sempre que houver dois ou mais óstios, o muco proveniente do óstio primário pode retornar ao seio maxilar através do(s) óstio(s) acessório(s). Esse fenômeno é denominado “recirculação”, e pode ter origem iatrogênica se os óstios primário e acessório não forem corretamente identificados e incluídos na mesma antrostomia maxilar durante uma cirurgia. Esta é uma causa importante e não tão rara de sinusite recorrente, rinorreia posterior constante e desconforto no pós-operatório.13


    A parede posterior do seio maxilar está em contato próximo com a fossa pterigopalatina medialmente e a fossa infratemporal lateralmente. No ângulo posteromedial do seio maxilar, a maxila se une ao osso palatino. O canal palatino descendente, situado nos dois terços inferiores dessa região, contém as artérias palatinas descendentes e nervos provenientes da fossa pterigopalatina, cursando rumo ao palato duro e cavidade oral inferiormente.14 O forame esfenopalatino pode ser identificado imediatamente posterior ao terço superior dessa região, logo atrás da crista etmoidal.6


    O teto do seio maxilar está em contato próximo com as estruturas intraorbitárias. O nervo e a artéria infraorbitários correm no interior do teto da maxila, saindo posteriormente da fissura infraorbiária em direção ao forame infraorbitário anteriormente. O forame infraorbitário se abre na parede anterior do seio maxilar, logo abaixo do rebordo orbitário inferior (Fig. 1-6).


    O assoalho do seio maxilar faz contato com as raízes alveolares dos dentes superiores. A altura do assoalho maxilar em relação ao assoalho da cavidade nasal varia de acordo com seu grau de pneumatização e com a idade do paciente. Em adultos com grau normal de pneumatização, o assoalho maxilar costuma ser mais baixo que o assoalho da cavidade nasal.


    Seio Frontal


    O seio frontal apresenta a anatomia mais complexa de todos os seios paranasais. Para fins didáticos, pode ser dividido em três porções: o seio frontal propriamente dito; o óstio do seio frontal; e o recesso frontal.


    O seio frontal, propriamente dito, situa-se no interior do osso frontal (Fig. 1-6a). O tamanho, a forma e a simetria dos seios frontais são altamente variáveis. A parede anterior do seio frontal, também chamada de tábua anterior, o separa da testa. A parede, ou tábua, posterior separa o seio frontal do espaço intracraniano. Os dois seios frontais geralmente são separados por um septo intersinusal, que pode ser deslocado ou desviado para um dos lados. Os limites lateral e superior dos seios frontais são extremamente variáveis, e suas posições dependem do grau de pneumatização dos seios.


    O assoalho do seio frontal é formado medialmente pelo osso frontal, que se estende por todo o diâmetro anteroposterior. Lateralmente, é formado pelo frontal beak  e pelo óstio do seio frontal. A base do frontal beak situa-se anteriormente e aponta em direção posterior, mas não chega a atingir a parede posterior do seio frontal. Assim, o óstio do seio frontal está localizado imediatamente posterior ao frontal beak e é limitado lateralmente pela órbita (lâmina papirácea), medialmente pelo assoalho do seio frontal e pela porção mais anterior da lamela lateral da lâmina cribriforme, e posteriormente pela parede posterior do seio frontal. O seio frontal geralmente drena para o infundíbulo etmoidal, através do óstio e recesso frontais. O óstio do seio frontal geralmente é o ponto mais estreito da via de drenagem do seio frontal.


    O recesso frontal é a região da via de drenagem do seio frontal localizada logo abaixo do óstio do seio frontal. Embora a anatomia do recesso frontal seja altamente variável, devido à extrema variabilidade das células que o cercam, sua anatomia básica é um tanto previsível. O recesso frontal é limitado anteriormente pela célula do agger nasi, medialmente pela face mais anterossuperior da concha média, lateralmente pela órbita (lâmina papirácea) e posteriormente pela porção mais anterossuperior da bula etmoidal.
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    Fig. 1-6. Anatomia do seio maxilar. (a) O seio maxilar situa-se no interior da maxila. (b) Visão endoscópica do seio maxilar visto de dentro (abordagem de Caldwell-Luc) (c) Visão endoscópica (0°) do meato médio. (d-f) Visão endoscópica (45°) do seio maxilar. SF: seio frontal; SM: seio maxilar; N. infraorb.: nervo infraorbitário; N. & A. infraorb.: nervo e artéria infraorbitários; CM: concha média; BE: bula etmoidal; RF: rinofaringe.


    A célula do agger nasi está localizada na parede lateral do nariz e é definida como a mais anterior das células etmoidais, embora na verdade esteja localizada no interior do osso lacrimal e do processo frontal da maxila. A célula do agger nasi situa-se imediatamente abaixo do frontal beak. Está intimamente relacionada com a axila da concha média medialmente e com o saco lacrimal lateralmente.5 Da perspectiva da cirurgia endonasal, a célula do agger nasi frequentemente forma o abaulamento visibilizado imediatamente anterior à concha média. A parede medial da célula do agger nasi, também chamada de barra vertical, é contínua com o processo uncinado inferiormente.7


    Células frontoetmoidais podem crescer acima do agger nasi e, às vezes, adentrar o seio frontal. Segundo Bent e Kuhn, essas células podem ser classificadas em quatro tipos:


    [image: ] Tipo I: uma única célula é encontrada acima do agger nasi;


    [image: ] Tipo II: uma camada de células é vista acima do agger nasi  e abaixo do frontal beak;


    [image: ] Tipo III: uma só célula grande ou algumas células frontoetmoidais estendem-se para dentro do seio frontal;


    [image: ] Tipo IV: uma célula frontoetmoidal situa-se totalmente isolada no interior do seio frontal.9


    Posteriormente ao recesso frontal, encontra-se a porção mais anterossuperior da bula etmoidal. Em alguns casos, as células suprabulares, que crescem acima da bula etmoidal e abaixo do teto do etmoide, podem formar a maior parte da parede posterior do recesso frontal. Quando tais células se pneumatizam para dentro do seio frontal, seguindo o curso da sua parede posterior, são chamadas de células frontobulares. O septo interfrontal também pode ser pneumatizado e formar células, que são denominadas células do septo sinusal interfrontal. A posição e o grau de pneumatização de tais células (do agger nasi, frontoetmoidais, suprabulares e frontobulares) determinam a perviedade do recesso frontal (Fig. 1-7).
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    Fig. 1-7. Imagens de tomografia computadorizada em plano coronal (a) e sagital (b-d) de diferentes indivíduos, exemplificando a anatomia do recesso frontal. SF: seio frontal; Rec. frontal: recesso frontal; Proc. unc.: processo uncinado; CM: concha média; CI: concha inferior; SM: seio maxilar; BE: bula etmoidal; SE: seio esfenoidal; ACI: artéria carótida interna.


    Conhecer a anatomia do recesso frontal é fundamental para realizar qualquer cirurgia do seio frontal. Os acessos cirúrgicos ao seio frontal foram classificados por Draf em três tipos. A técnica de Draf tipo I consiste na remoção cirúrgica das células etmoidais anteriores da região do recesso frontal, sem abordar o óstio do seio frontal propriamente dito. A técnica de Draf tipo IIa consiste no esvaziamento total das células etmoidais anteriores do recesso frontal, remoção do frontal beak e alargamento do óstio do seio frontal desde a órbita até a concha média. Já a Draf IIb inclui a ressecção de todo o assoalho do seio frontal, desde a órbita até o septo nasal, o que exige também a ressecção da porção mais anterossuperior da concha média. Por fim, o procedimento de Draf tipo III consiste na abertura máxima de ambos os seios frontais, de uma órbita a outra. Isso exige a remoção da porção mais anterossuperior das conchas médias e do septo nasal. A primeira fibra do nervo olfatório serve como marco anatômico para o limite posterior da sinusotomia frontal na cirurgia de Draf tipo III, pois marca a transição entre o osso frontal e a lâmina cribriforme. O aspecto de um procedimento de Draf tipo III é o de uma ferradura invertida (Fig. 1-8).15
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    Fig. 1-8. Anatomia endoscópica do seio frontal e recesso frontal. (a, b): após remoção da célula do agger nasi (a, lado direito, endoscópio de 0°), o recesso frontal é acessado e o seio frontal pode ser visibilizado por meio de uma abordagem de Draf tipo IIa (b, lado direito, endoscópio de 45°). (c) A abordagem de Draf tipo IIb inclui a abertura do óstio do seio frontal, da órbita ao septo nasal (lado direito, endoscópio de 45°). (d) Abordagem de Draf tipo III – ambos os seios frontais são abertos e comunicados após remoção do septo interfrontal e da porção mais anterossuperior do septo nasal. BV: “barra vertical”; BE: bula etmoidal; SM: seio maxilar; CM: concha média; SF: seio frontal; A. etmoidal anterior: artéria etmoidal anterior.


    Seio Esfenoidal


    O seio esfenoidal deve ser imaginado como um saguão ou hall de entrada, porque está posicionado centralmente na base do crânio e guarda estreita relação com várias estruturas neurovasculares críticas. Adentrar o seio esfenoidal é, portanto, o passo inicial básico da maioria das abordagens endoscópicas endonasais à base do crânio.


    A parede anterior do seio esfenoidal está intimamente relacionada com o septo nasal, o recesso esfenoetmoidal, a concha superior, o meato superior e as células etmoidais posteriores. Na linha média, ela se articula inferiormente com o vômer e superiormente com a lâmina perpendicular do etmoide. Após a remoção do septo nasal, uma quilha óssea – o rostro esfenoidal – é visibilizada na parede anterior do seio esfenoidal. Inferolateralmente, o osso esfenoidal articula-se com o processo esfenoidal do palatino. Entre esses ossos, existe um canal denominado canal palatovaginal, por onde entra a artéria palatovaginal (também conhecida como palatoesfenoidal ou faríngea). Esta artéria pode ser identificada na face inferolateral da parede anterior do seio esfenoidal, e é um ponto de referência importante para encontrar o canal pterigóideo. Além disso, não deve ser confundido com a artéria septal posterior ao se obter um retalho nasosseptal.16


    Do ponto de vista endonasal, o óstio do seio esfenoidal é visibilizado no recesso esfenoetmoidal, imediatamente medial à concha superior e lateral ao septo nasal posterior. Quando a lateralização da concha superior não for suficiente, pode-se ressecá-la parcialmente para expor melhor o óstio esfenoidal. O óstio do seio esfenoidal está geralmente situado 1 a 1,5 cm acima do arco coanal. Entre o óstio esfenoidal e o arco coanal, encontram-se os ramos septais posteriores da artéria esfenopalatina. Ao abrir o seio esfenoidal, deve-se ter cuidado para não lesar os ramos da artéria septal posterior, principalmente se estiver previsto o uso de retalho nasosseptal. Nestes casos, um retalho de resgate pode ser confeccionado para proteger o pedículo do retalho, permitindo uma esfenoidotomia ampla.17


    O seio esfenoidal apresenta tamanho, forma e padrões de septação altamente variáveis. Pode ser classificado como conchal, pré-selar, selar e pós-selar, dependendo de seu grau de pneumatização. O seio de tipo conchal, o mais raro de todos, é pouco pneumatizado, e a área abaixo da sela túrcica é simplesmente um bloco sólido de osso. O seio de tipo pré-selar é pneumatizado até a parede anterior da sela. O seio selar é o mais comum, no qual a pneumatização ocorre até a margem posterior da sela. O seio pós-selar é completamente pneumatizado, e a aeração frequentemente se estende além da sela, em direção ao dorso da sela e aos processos clinoides posteriores.18


    Os seios esfenoidais são separados por um septo ósseo intersinusal, que costuma ser assimétrico e quase nunca está na linha média. De fato, os septos intraesfenoidais estão frequentemente inseridos em posição paramediana na proeminência carotídea (em quase 90% dos casos). Septos acessórios menores também podem ser encontrados nos planos parassagitais, envolvendo a ACI ou as proeminências do nervo óptico. Assim, deve-se ter cuidado ao identificar e remover essas septações para evitar lesão neurovascular.19


    Depois que os seios esfenoidais são penetrados e os septos são rebatidos, importantes marcos anatômicos tornam-se claramente visíveis. No centro do seio esfenoidal situa-se a sela túrcica, a sede da glândula pituitária. Nas laterais da sela, encontram-se os segmentos parasselar e paraclinóideo da ACI. Neste ponto, a ACI faz uma curva em torno dos processos clinoides médios, assumindo sua característica forma de letra C. O dorso da sela e os processos clinoides posteriores formam o limite posterior da sela e correspondem ao terço superior do clivus. Abaixo da sela encontra-se o recesso clival, que corresponde à porção média do clivus. O recesso clival é limitado lateralmente pelos segmentos paraclivais da ACI.


    O teto do seio esfenoidal é denominado plano esfenoidal e é delimitado lateralmente pelas proeminências do nervo óptico. O tubérculo da sela é uma reentrância situada entre o plano esfenoidal e a sela túrcica. Os aspectos mais laterais do tubérculo da sela correspondem ao recesso óptico-carotídeo medial. Lateralmente, costuma haver um recesso entre o segmento paraclinóideo da ACI e o nervo óptico, ao qual se dá o nome de recesso óptico-carotídeo lateral. O recesso óptico-carotídeo lateral é formado pela pneumatização do pilar óptico, que forma o assoalho do canal óptico.


    O assoalho do seio esfenoidal contém os canais pterigóideos (ou do nervo vidiano), um de cada lado, dentro dos quais passam os nervos de mesmo nome. Os nervos do canal pterigóideo são marcos anatômicos importantes para encontrar a transição entre os segmentos petroso e paraclival da ACI. Os nervos do canal pterigóideo também apontam para a transição entre a ACI acima e o forame lácero abaixo. Assim, uma maneira segura de proteger a ACI durante a cirurgia é mantendo as dissecções abaixo dos nervos do canal pterigóideo.20


    A parede lateral do seio esfenoidal pode ser didaticamente dividida em regiões superior e inferior. A região inferior está localizada acima do canal pterigóideo e abaixo da impressão do nervo maxilar (o segundo ramo do nervo trigêmeo – V2). Exatamente entre esses nervos, o seio esfenoidal pode se pneumatizar lateralmente, em direção à base do processo pterigoide, criando um espaço denominado recesso lateral do seio esfenoidal. Quando o plano coronal é analisado, a distância entre o nervo maxilar e o canal pterigóideo correlaciona-se fortemente com a profundidade do recesso lateral. Existem três tipos de pneumatização do recesso lateral do seio esfenoidal (com suas respectivas frequências):


    [image: ] Tipo I: quando a pneumatização estende-se da linha média até a borda medial do canal pterigóideo (25%);


    [image: ] Tipo II: quando a pneumatização atinge a borda medial do nervo maxilar (39%);


    [image: ] Tipo III: quando a pneumatização se estende além da borda medial do nervo maxilar (37%).21


    Quando completamente pneumatizado, o recesso lateral do seio esfenoidal é limitado superiormente pelo assoalho da fossa média.


    A região superior da parede lateral do esfenoide está em contato próximo com o ápice orbitário (formado pelo canal do nervo óptico e a fissura orbitária superior) e o seio cavernoso. Do ponto de vista endonasal, a parede anterior do seio cavernoso apresenta uma forma triangular. O limite medial é definido pelos limites mais mediais dos segmentos parasselar e paraclival da ACI; o limite superior, pela face inferior do recesso óptico-carotídeo lateral; e o limite inferior, pela membrana do nervo trigêmeo, que coincide aproximadamente com a borda inferior do ramo oftálmico do nervo trigêmeo (V1), que vai da cavidade trigeminal (cavum de Meckel) à fissura orbital superior.22 Entre esta membrana e o nervo maxilar (V2), há um pilar ósseo que separa o V2 do seio cavernoso, chamado de pilar maxilar 23 (Fig. 1-9).
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    Fig. 1-9. Anatomia do seio esfenoidal. (a) O seio esfenoidal está contido no osso esfenoidal. (b) Tomografia computadorizada coronal do seio esfenoidal. (c) Imagem endoscópica do seio esfenoidal completamente aberto. Base proc. pterig.: base do processo pterigóideo; Lâm. pterig.: lâmina pterigóidea; Parede ant. SE: parede anterior do seio esfenoidal; Fis. orb. superior: fissura orbitária superior; V2: divisão maxilar no nervo trigêmeo; N. vidiano: nervo vidiano; Rec. lat. SE: recesso lateral do seio esfenoidal; n. óptico: nervo óptico; ROC lateral: recesso óptico-carotídeo lateral; Tub. sellae: tubérculo da sela; Rec. clival: recesso clival; ACI: artéria carótida interna.


    VASCULARIZAÇÃO


    A mucosa que recobre a cavidade nasal é densamente suprida por ambos os sistemas arteriais carotídeos, o interno e o externo. Tanto a parede nasal lateral quanto o septo nasal são irrigados por ramos das artérias esfenopalatina, etmoidais anterior e posterior e facial.24


    A artéria esfenopalatina é um dos ramos terminais da artéria maxilar, proveniente da artéria carótida externa. A artéria esfenopalatina sai da fossa pterigopalatina através do forame esfenopalatino, após o qual emite dois ramos principais: a artéria septal posterior, para o septo nasal, e a artéria nasal lateral posterior, para a parede nasal lateral (Fig. 1-10).


    A artéria septal posterior segue posteriormente na parede nasal lateral logo após sair do forame esfenopalatino. Pode então ser dividida, para fins didáticos, em dois segmentos: esfenoidal e septal. O segmento esfenoidal, mais proximal, começa no nível do forame esfenopalatino e então segue na parede anterior do seio esfenoidal, entre o óstio esfenoidal e o arco coanal, até alcançar a borda posterior do septo nasal. O segmento septal, por sua vez, mais distal, forma uma densa rede arterial que irriga o septo nasal e parte do assoalho nasal, além do retalho nasosseptal.


    Curiosamente, a artéria septal posterior se bifurca em um ramo superior e outro inferior dentro do segmento esfenoidal. Em 65% dos casos, a bifurcação esfenoidal ocorre próxima ao forame esfenopalatino; nos 35% restantes, ocorre próxima ao segmento septal. Após a bifurcação, o ramo inferior geralmente é o maior (em 60% dos casos). Antes de se bifurcar, a artéria septal posterior pode dar outros ramos, incluindo a artéria palatovaginal, a artéria do canal pterigóideo (ou vidiana) e a artéria da concha superior.25
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    Fig. 1-10. Anatomia endoscópica do sistema carotídeo externo. (a, b) Dissecção de cadáver fresco, lado esquerdo, endoscópio de 0°. (a) Após incisão vertical e descolamento da mucosa da parede lateral do nariz, identificação da crista etmoidal e do forame esfenopalatino por onde passam os ramos da artéria esfenopalatina. (b) Artérias nasal lateral posterior (superior), que se ramifica no sentido da parede lateral do nariz, e septal posterior (inferior), que segue em direção posterior no sentido da parede anterior do seio esfenoidal. (c, d) Dissecção em cadáver injetado com endoscópio de 0°, septo nasal previamente removido e base do crânio exposta. (c) parede posterior do seio maxilar preservada. (b) Após remoção da parede posterior do maxilar e limpeza da gordura da fossa pterigopalatina, observa-se a artéria maxilar antes de se dividir em artéria esfenoplatina. max.: maxilar; Art.: artéria; lat.: lateral; post.: posterior; Gang.: gânglio; infraorb.: infraorbitário.


    Após chegar ao septo nasal, as artérias septais posteriores superior e inferior seguem cursos menos variáveis. A superior em geral prossegue anteriormente em um plano axial aproximadamente paralelo à concha média. A inferior segue anteroinferiormente em direção ao canal incisivo. Alguns ramos provenientes do ramo inferior prolongam-se além da crista maxilar e mais lateralmente, irrigando o aspecto medial do assoalho nasal.25


    A artéria nasal lateral posterior, também chamada de artéria nasolateral, irriga a maior parte da parede nasal lateral, inclusive as conchas média e inferior. Após sair do forame esfenopalatino, ela segue para baixo e ligeiramente anterior em situação notavelmente constante, entrando no aspecto superior da inserção lateral da concha inferior, a 1-1,5 cm de sua margem posterior, onde adentra um canal ósseo e se divide em dois ramos. Um ramo tende a permanecer superior e lateral; o outro cursa anteriormente em posição inferomedial. Esses ramos irrigam o retalho da concha inferior (também chamado de retalho da parede nasal lateral), que é pediculado pela artéria nasal lateral posterior e no forame esfenopalatino.26


    As artérias etmoidais são ramos da artéria oftálmica, procedentes da primeira porção intracraniana da ACI. Conforme explicado anteriormente, as artérias etmoidais anterior, média e posterior saem da órbita através de seus forames correspondentes na sutura frontoetmoidal, percorrem o teto do etmoide e adentram a base do crânio através da lamela lateral da lâmina cribriforme. Das artérias etmoidais saem ramos para as porções mais superiores do septo nasal, as conchas média e superior e a parede nasal lateral (Fig. 1-11).
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    Fig. 1-11. Anatomia do sistema carotídeo interno. (a, b) dissecção em cadáver injetado, lado direito, endoscópio de 0°. (a) Identificação da artéria septal anterior na base do crânio e seus ramos septais. (b) O tracejado representa a localização da artéria etmoidal posterior que frequentemente é identificada apenas por transparência, intracraniana, anterior ao seio esfenoidal. (c) Dissecção de cadáver fresco, lado esquerdo, endoscópio de 0°, nesse caso a artéria etmoidal posterior estava intranasal. (d) Dissecção de cadáver fresco, órbita direita em corte axial, posição craniocaudal, foi retirado o teto da órbita e do etmoide; observa-se o curso das artérias etmoidais anterior e posterior após emergir da órbita. Art.: artéria; sep.: septal; etm.: etmoidal; ant.: anterior; esf.: esfenoidal; post.: posterior.


    A região mais anterior do septo nasal e da parede nasal lateral também são irrigadas por ramos da artéria labial superior, provenientes da artéria facial. A região mais anterior do septo nasal ainda é irrigada pela artéria palatina maior, vinda da cavidade oral pelo forame incisivo. Portanto, a mucosa septal é densamente vascularizada e repleta de anastomoses arteriais: é irrigada pela artéria esfenopalatina, através dos ramos da artéria septal posterior; pelos ramos septais das artérias etmoidais; pelos ramos septais da artéria labial superior; e pela artéria palatina maior. Essas anastomoses formam um plexo denso na região mais anterior do septo nasal, dito plexo de Kiesselbach.
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    INTRODUÇÃO


    Rinossinusite crônica (RSC) é uma doença inflamatória dos seios paranasais com duração maior do que 12 semanas.1-3 Classicamente dividida em dois fenótipos baseada na endoscopia nasal e tomografia computadorizada, rinossinusite crônica com polipose nasal (RSCcPN) e sem polipose nasal (RSCsPN).1-3 Há alguns anos Bachert propôs que essa divisão em dois fenótipos clínicos não era suficiente para agrupar as manifestações clínicas, respostas ao tratamento e diversidade imunológica dos pacientes com RSC, sugerindo a presença de endótipos.3-6


    Essa diferença entre pacientes com RSCcPN e RSCsPN não é universal, diferenças entre caucasianos e chineses com RSC relacionadas com a associação com asma, padrão microbiológico e perfil inflamatório sugerem que mesmo os endótipos diferem nas diversas regiões do mundo.3-6 Em 2016 Wang publicou um estudo que avaliou o endótipo de pacientes na região de Benelux (Bélgica, Holanda e Luxemburgo), Adelaide (Austrália), Tochigi (Japão), Beijing e Chengdu (China) mostrou predomínio do endótipo eosinofílico (50%) nos pacientes com RSCcPN de Benelux, Adelaide e Tochigi quando comparados com Bejing e Chengdu, nos quais menos de 30% apresentaram esse endótipo.5 Um estudo com a segunda geração de chineses vivendo nos Estados Unidos que apresentavam RSCcPN demonstrou que eles mantiveram o predomínio não eosinofílico de inflamação. Além disso, o endótipo pode mudar ao longo do tempo por exemplo na Tailândia onde observou-se um aumento no predomínio eosinofílico e colonização por Staphylococcus aureus em pacientes com RSCcPN nos últimos anos.7


    A partir dessas ideias de que a divisão em RSCcPN e RSCsPN baseada nos achados clínicos não conseguem incluir a diversidade molecular que existe em cada subtipo e que o tratamento baseia-se na etiologia e no endótipo molecular de cada padrão inflamatório, Harvey e Cavada propuseram uma nova classificação fenotípica para RSC primária em 2019. Eles descrevem três fenótipos para RSC associados à inflamação da via aérea: alérgico, eosinofílico e não eosinofílico.8 A partir de 2020 o EPOS incorpora essa nova divisão fenotípica.1


    CLASSIFICAÇÃO DA RINOSSINUSITE CRÔNICA


    A partir dos conceitos de endótipos e fenótipos e as novas classificações propostas ao longo dos últimos anos, a classificação da rinossinusite crônica foi atualizada no EPOS 2020 (Quadro 10-1).1 A divisão classifica a RSC em primária ou secundária e localizada ou difusa, de acordo com acometimento anatômico. Na RSC primária é levado em consideração o endótipo inflamatório predominante, tipo 2 ou não tipo 2. RSC primária é representada pela inflamação crônica dos seios paranasais, refere-se ao acometimento nasossinusal sem evidência de etiologia secundária (exemplo neoplasia, odontogênica).1


    
      
        

        

        

        
      

      
        
          	
            Quadro 10-1. Controle clínico

          
        


        
          	
            EPOS 2020 – Avaliação do controle clínico no último mês

          
        


        
          	

          	
            Controlada

          

          	
            Parcialmente controlada

          

          	
            Não controlada

          
        


        
          	
            Obstrução nasal1

          

          	
            Ausente ou não incomoda2

          

          	
            Presente maioria dos dias da semana3

          

          	
            Presente maioria dos dias da semana3

          
        


        
          	
            Rinorreia ou gotejamento posterior1

          

          	
            Pequena quantidade e e cor clara2

          

          	
            Mucopurulenta maioria dos dias da semana3

          

          	
            Presente maioria dos dias da semana3

          
        


        
          	
            Pressão ou dor facial1

          

          	
            Ausente ou não incomoda2

          

          	
            Presente maioria dos dias da semana3

          

          	
            Presente maioria dos dias da semana3

          
        


        
          	
            Alterações do sono ou fadiga1

          

          	
            Normal ou levemente alterado2

          

          	
            Alterado3

          

          	
            Alterado3

          
        


        
          	
            Endoscopia nasal

          

          	
            Mucosa saudável

          

          	
            Mucosa doente4

          

          	
            Mucosa doente4

          
        


        
          	
            Tratamento de resgate

          

          	
            Sem necessidade

          

          	
            Necessário pelo menos um ciclo de tratamento

          

          	
            Sintomas persistem apesar do tratamento de resgate

          
        


        
          	
            1Sintomas de RSC; 2Para pesquisa VAS ≤ 5; 3Para pesquisa VAS > 5; 4Mostrando Pólipo nasal, secreção mucopurulenta ou mucosa inflamada.

          
        

      
    


    A RSC primária localizada é dividida em tipo 2, correspondente ao fenótipo de rinossinusite fúngica alérgica e não tipo 2, correspondente ao fenótipo de rinossinusite isolada.1 Do mesmo modo a RSC primária difusa é dividida em tipo 2 ou eosinofílica (eRSC) e não tipo 2 ou não eosinofílica (não eRSC).1 A eosinofilia tecidual é determinada através da quantificação histológica do número de eosinófilos, deve ser maior ou igual a 10 eosinófilos por campo de maior aumento (400×) (Fig. 10-1).1,8
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    Fig. 10-1. RSC primária. AFRS: rinossinusite fúngica alérgica; CCAD: doença do compartimento central; eRSC: rinossinusite crônica eosinofílica; RSCcPN: rinossinusite crônica com polipose nasal.


    A RSC secundária é dividida em localizada ou difusa, as quais são categorizadas em quatro grupos nos quais se incluem uma diversidade de fenótipos clínicos. A RSC secundária localizada tem a categoria de doença local na qual se enquadram bola fúngica, tumores ou odontogênica. A RSC secundária difusa é dividida em três categorias: mecânica, na qual se enquadram os fenótipos de fibrose cística e discinesia ciliar primária; inflamatória, na qual se enquadram os fenótipos de granulomatose com poliangeíte (doença de Wegener) e granulomatose com poliangeíte eosinofílica (doença de Churg-Strauss); e imunológico no qual se encaixam os fenótipos relacionados com as imunodeficiências (Fig. 10-2).1
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    Fig. 10-2. RSC secundária. DCP: discinesia ciliar primária; FC: fibrose cística; GPA: granulomatose com poliangeíte; EGPA: granulomatose eosinofílica com poliangeíte.


    DOENÇA DO COMPARTIMENTO CENTRAL


    Doença do compartimento central (CCAD – central compartment atopic disease) é uma variante da RSC primária de padrão difuso tipo 2 associada à alergia.1,8 Pacientes jovens com inflamação alérgica da via aérea, presença de padrão inflamatório Th2 com predomínio de IgE e sinais de outras atopias, exemplo; rinite alérgica, conjuntivite e dermatite. Podem ter história de asma alérgica na infância.8


    Sintomas mais comuns são prurido, espirros e rinorreia. Conjuntivite associada é comumente vista. Apesar de apresentarem alterações endoscópicas e tomográficas a maioria dos pacientes não apresenta alterações olfatórias. Os sintomas respondem a corticoide. Rinossinusites agudas de repetição são menos comuns no fenótipo alérgico quando comparado com o eosinofílico.8


    1. Endoscopia nasal: atopia manifesta-se como edema de concha média.8-12 Os alérgenos inalatórios são depositados na cabeça da concha média levando ao edema e à inflamação da mucosa, demonstrado por Hamizan.11 O edema pode progredir e envolver concha superior e septo nasal posterior. A degeneração polipoide é restrita às conchas, processo uncinado e complexo ostiomeatal, apesar de essas alterações à mucosa do etmoide, do maxilar e do esfenoide geralmente ser normal;8,12


    2. Tomografia: a característica do fenótipo alérgico é o espessamento central das conchas e do septo com periferia quase normal, primeiramente descrito por Lund como sinal black halo .8,10,13 Espessamento de tecidos moles em região central da cavidade nasal com teto e paredes laterais sem alterações. Essas alterações podem levar à obstrução causando retenção de mucosa que pode ser vista no exame tomográfico;8,12


    3. Histopatologia: padrão Th2, portanto IgE total elevada. Raramente apresentam eosinofilia sérica, podem apresentar eosinofilia tecidual e cristais de Charcot-Leyden na mucina, resultado da degranulação de eosinófilos;8


    4. Testes alérgicos: pacientes apresentam evidência de atopia no prick teste ou em testes séricos como Immunocap/radioallergosorbent test (RAST). Atopia tem relação clínica com os sintomas. Alérgenos perenes são comumente envolvidos, como ácaro.8,11,12


    Tratamento consiste no controle alérgico como farmacoterapia e imunoterapia, antes ou após a cirurgia. A degeneração polipoide dificilmente resolve com tratamento tópico com corticoide, sendo necessária abordagem cirúrgica para remover as alterações existentes e prevenir a obstrução secundária.8


    RINOSSINUSITE CRÔNICA


    Eosinofílica


    RSC eosinofílica (eRSC) é uma variante da RSC primária difusa tipo 2.1 Hiposmia ou anosmia responsiva a corticoide é uma característica marcante na história dos pacientes. Outra característica é a história de rinossinusite aguda de repetição com uso de antibióticos em diversas ocasiões. Maioria dos pacientes tem asma de início tardio, os pacientes que não apresentam asma na avaliação inicial têm alta probabilidade de desenvolver ao longo dos anos. Doença respiratória exacerbada por aspirina é um subtipo de eRSC.8


    Ao exame endoscópico nasal apresentam muco espesso e edema polipoide ou pólipos nasais. Edema de mucosa e o aspecto em “pele de laranja” é comum no início da doença.8 No exame tomográfico existe velamento pansinusal, evidência de obstrução secundária e neo-osteogênese. A histopatologia é característica com eosinofilia tecidual (≥ 10 eosinófilos por campo maior aumento). Pode ser encontrada eosinofilia sérica.1,8,14,15


    Não Eosinofílica


    RSC não eosinofílica (não eRSC) é definida como RSC primária difusa não tipo 2. Pacientes por volta dos 60 anos sem história prévia de atopia. Apresentam hiposmia ou anosmia mas sem resposta com uso de corticoides e sintomas de via aérea inferior.8


    Ao exame endoscópico nasal podem apresentar edema polipoide ou pólipos nasais. No exame tomográfico existe velamento pansinusal, difícil diferencia do padrão eosinofílico. A histopatologia evidencia neutrófilos.8


    MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS


    Segundo EPOS, rinossinusite crônica em adultos é definida pela presença de dois ou mais sintomas dentre os seguintes: obstrução nasal, rinorreia anterior ou posterior, dor ou pressão facial e redução do olfato. É obrigatório que um dos sintomas seja obstrução nasal ou rinorreia. A duração deve ser maior ou igual a 12 semanas. Para a definição clínica é necessária a confirmação por meio de endoscopia nasal: pólipos nasais, secreção mucopurulenta, obstrução ou edema do meato médio; e/ou sinais radiológicos na tomografia computadorizada (TC) de alterações da mucosa do complexo osteomeatal e/ou seios paranasais. Propostas pelos autores do EPOS 2012 a substituição da hiposmia/anosmia pela tosse enquanto critério diagnóstico de rinossinusite nas crianças, já que este é o segundo sintoma mais frequentemente referido em idade pediátrica (50%-80%), sendo rinorreia o mais frequente (71%-80%).1,2


    O EPOS classifica os sintomas de obstrução nasal, alteração do olfato, rinorreia e dor facial como sintomas cardinais da RSC. Perda de olfato é um sintoma cardinal da RSC, mas tem uma variedade de diagnósticos diferenciais.1,2 A prevalência dos distúrbios do olfato na população é aproximadamente 3%-5% para anosmia e 15%-25% para hiposmia. RSC e infecção viral são responsáveis por 80% dos casos de hiposmia/anosmia.16 Na RSC dois mecanismos explicam a diminuição do olfato, obstrução mecânica da fenda olfatória e o ambiente inflamatório. A dor facial apesar de um sintoma cardinal de RSC acompanha outras patologias e não deve ser considerada na RSC se dissociada de sintomas nasais ou alterações do exame físico.1,2


    O EPOS classifica os sintomas: edema ou eritema periorbitário, alteração de globo ocular; visão dupla, oftalmoplegia, diminuição de acuidade visual, cefaleia severa, edema frontal, sinais de sepse ou meningite, alterações neurológicas, sintomas unilaterais, sangramento, crostas, cacosmia como de alarme. Na presença desses sintomas, o paciente deve ser avaliado por um especialista para diagnóstico diferencial com tumores ou doenças sistêmicas.1,2


    Stevens publicou um estudo em 2019 demonstrando uma prevalência de mulheres entre pacientes com RSCsPN quando comparados com RSCcPN. Associação com atopia e asma nos pacientes com RSCcPN (p < 0,005). Em relação aos sintomas, na comparação entre os dois grupos, a alteração no olfato era sintoma mais prevalente nos pacientes com RSCcPN, enquanto os sintomas mais prevalentes nos pacientes com RSCsPN eram rinorreia, dor em face, cafeleia, tosse e fadiga (p < 0,005).17


    O mesmo estudo avaliou os endotipos T1, T2 e T3 (Th17) e encontrou que entre todos os pacientes com RSC, aqueles que expressam o endótipo T2 apresentaram uma frequência maior de pólipos nasais, asma, perda de olfato e presença de mucina alérgica e eram menos propensos a apresentar rinorreia, tosse e presença de secreção purulenta. Além disso, o estudo reportou prevalência maior de endotipo T1 entre mulheres, e presença de secreção purulenta associada ao endotipo T3.17
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    INTRODUÇÃO


    A rinossinusite crônica (RSC) engloba um amplo espectro de condições inflamatórias que acometem o nariz e os seios paranasais, por um período mínimo contínuo de 12 semanas. Diferentes fatores etiopatogênicos têm sido identificados como causadores ou moduladores da RSC, embora os mecanismos fisiopatogênicos ainda não estejam totalmente elucidados. Em muitos casos, a complexa e heterogênea interação entre múltiplos fatores torna o tratamento desses pacientes um desafio, de difícil controle mesmo diante de abordagens clínicas e cirúrgicas consideradas apropriadas.


    Por várias décadas, a RSC era entendida como uma doença inflamatória crônica consequente à colonização de bactérias patogênicas. Acreditava-se que a limpeza cirúrgica dos seios paranasais, especialmente através de acessos externos, como o de Caldwell-Luc, Lynch e Ermírio de Lima, poderiam curar a RSC. Até a década de 1990, praticamente todas as cirurgias nasossinusais no Brasil eram realizadas através de acessos externos ou assistidas com microscópios para visualização endonasal. Os resultados observados com essas técnicas cirúrgicas eram geralmente ruins, uma vez que a visualização e o acesso aos seios paranasais eram limitados.


    Posteriormente, com o melhor entendimento da anatomia nasossinusal e especialmente da fisiologia do transporte mucociliar dos seios paranasais, acreditou-se que a inflamação presente nos seios paranasais era decorrente de bloqueios anatômicos nas vias de drenagem dos seios. O advento da técnica endoscópica no fiml dos anos 1970 e a evolução das técnicas endoscópicas nas décadas seguintes permitiram uma melhor abordagem aos óstios naturais dos seios paranasais por via endonasal. Quando havia a falha terapêutica após tratamento clínico, os pacientes eram então direcionados a tratamento cirúrgico, denominado na ocasião de cirurgia endoscópica funcional dos seios paranasais (do inglês Functional Endoscopic Sinus Surgery – FESS). O princípio fundamental da cirurgia endoscópica funcional era promover uma ampliação dos óstios e das vias de drenagem dos seios paranasais, para que houvesse uma melhor drenagem e ventilação dos seios. Uma evolução significativa da compreensão de tratamento das RSC, na época, foi a conscientização da importância do transporte mucociliar para a fisiopatologia nasossinusal. Como consequência, a mucosa nasossinusal, que era comumente retirada nos procedimentos externos, foi preferencialmente preservada na FESS, a fim de reestabelecer a fisiologia mucociliar.


    No Brasil, a endoscopia nasal começou a ser difundida no fim da década de 1990, com a esperança de que a cura para esses pacientes estaria finalmente chegando. Apesar dos benefícios trazidos pela abordagem endoscópica endonasal e das consequentes evoluções cirúrgicas geradas a partir desta técnica, ainda eram observados índices insatisfatórios de persistência ou recorrência da RSC. Em muitos casos, o problema central não era simplesmente deformidades anatômicas causando alterações no transporte mucociliar em si, mas algo inerente na mucosa nasossinusal gerando inflamação crônica.


    Paralelamente à evolução cirúrgica, observamos um grande avanço na compreensão da fisiopatogenia da RSC nas duas décadas subsequentes, com melhor entendimento das alterações histopatológicas e moleculares encontradas na RSC, incluindo parte da complexa interação entre o hospedeiro e fatores externos. A caracterização da RSC pela presença de pólipos nasais à endoscopia nasal (RSC com pólipos nasais vs. RSC sem pólipos nasais) trouxe uma maneira racional de direcionarmos tratamentos mais assertivos para diferentes formas da doença, pois era uma maneira razoável de predizer o prognóstico e a resposta a tratamentos.


    No entanto, com a ampliação da investigação em outras populações não caucasianas e, principalmente, a melhor elucidação das vias celulares e moleculares envolvidas nos diferentes indivíduos, a simples distinção da RSC pela apresentação fenotípica tem sido insuficiente para predizer prognóstico e direcionar tratamentos mais efetivos para esses pacientes. A caracterização dos indivíduos com RSC baseada em endótipos, definida pelo conjunto de características biomoleculares relacionadas a mecanismos fisiopatogênicos comuns, tem sido a melhor estratégia para se abordar esses doentes, pois tem sido possível predizer o curso da doença e a resposta aos diferentes tratamentos, evitar efeitos indesejáveis com tratamentos poucos efetivos, além de direcionar o desenvolvimento de tratamentos específicos para diferentes formas da doença. Nesse sentido, as diretrizes mais recentes (European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 20201 e International Consensus Statement on Allergy and Rhinology: Rhinosinusitis 20212) reforçam a importância da endofenotipagem para identificar mais precisamente subtipos da doença que apresentam características semelhantes, para atingir os benefícios da medicina de precisão.


    A classificação das RSCs, mais amplamente aceita atualmente, divide as RSCs em dois grandes grupos: RSC primária e RSC secundária.3 As RSCs secundárias são decorrentes de uma causa identificável e conhecida, como aquelas decorrentes de alterações infecciosas locais (sinusite odontogênica, bola fúngica), autoimunes (p. ex.: granulomatose com poliangeíte), genéticas (fibrose cística, discinesia ciliar primária) ou tumorais.


    As RSCs primárias, por sua vez, são aquelas em que não há um fator causal bem estabelecido ou identificável. Dentre as diferentes formas de apresentação clínica, podem ser ainda subdividas de acordo com a sua extensão (localizada vs. difusa) ou de acordo com o perfil inflamatório predominante (Inflamação do tipo 2 vs. Inflamação não tipo 2). Apenas como exemplo dessas variantes, podemos citar os casos de doença atópica do compartimento central, rinossinusite fúngica alérgica, doença respiratória exacerbada por aspirina, entre outros (vide Capítulo 10). Embora esta classificação ainda apresente algumas lacunas e não consiga englobar todos os subtipos de RSC, ela nos possibilita entender melhor o racional de tratamento para cada uma delas, direcionando tratamento específico
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