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RESUMO

A correcao das deformidades maxilomandibulares muitas vezes
envolve a realizacdo de osteotomias maxilares, que s&o procedimentos bem
estabelecidos na area da Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial. Entretanto,
podem ocorrer complicacdes pds-operatorias, entre as quais, a sinusite maxilar.
No presente estudo foi avaliada a incidéncia de sinusite maxilar ap6s a realizagao

de osteotomias tipo Le Fort 1.

Para isso, foram avaliados vinte e dois pacientes adultos gue
submeteram-se 4 cirurgia de maxila (osteotomia Le Fort I) ou a cirurgia combinada
(osteotomia Le Fort | mais osteotomia de mandibula) para correcio de
deformidades esqueléticas dento-faciais. A verificagéo da incidéncia de sinusite
maxilar foi realizada por meio de um breve questionario, de radiografias (PA
Waters) e de video—endoscopia nasal. Estas avaliagbes foram realizadas nos
periodos pré-operatorio imediato e pds-operatério, de 6 a 8 meses. Apds a analise
dos resultados, obtivemos uma incidéncia de 4,76% de sinusite como complicacao

pos-operatbria deste tipo de osteotomia.

Palavras chave: Osteotomia, Sinusite Maxilar, Endoscopia.



ABSTRACT

The correction of maxillomandibular deformities can involve
maxillary osteotomy procedures, which are well stablished in maxillofacial surgery.
However, there might be postoperative complications, among which is maxillary

sinusitis.

The present study evaluated the incidence of maxillary sinusitis
after Le Fort | osteotomy. Twenty—two adult patients submitted to maxillary surgery
(Le Fort | osteotomy) or bimaxillary surgery (Le Fort | osteotomy plus mandibular
osteotomy) for correction of dentofacial deformities were evaluated. The
verification of the presence of maxillary sinusitis was done through a brief
questionnaire, X-rays (Water's view) and nasal endoscopy. These evaluations
were made in immediate preoperative and postoperative periods, the latter ranging
from six to eight months. Analysis of results showed an incidence of 4,76% of

maxillary sinusitis as postoperative complication in the studied population.

Key Words: Maxillary sinusitis, osteotomy, endoscopy



INTRODUCAO

A sinusite € uma patologia caracterizada pela inflamacdo dos
seios da face, que atinge 16% da populagdo americana anualmente, sendo
responsavel por 16 milhdes de consultas medicas neste mesmo periodo. O
tratamento adequado apresenta um cusio elevado, pois representa o quinto maior
indice de prescrigao de antibidticos, sendo que sao gastos 2 bithdes de ddlares
por ano com medicagdes para o tratamento de problemas sinusais (McCAIG &

HUGHES™, 1995; FAGNAN®®, 1998).

As etiologias das sinusites sdo relatadas como impedimentos
mecanicos da drenagem na regido do complexo osteo-meatal. Edemas de mucosa
ocasionados por infeccdes virais ou rinites alérgicas podem levar a uma
diminui¢cdo da drenagem e conseqiiente estagnacio do muco no interior do seio. A
diminuicdo da motilidade ciliar, 0 espessamento do muco e as anormalidades
anatémicas podem contribuir para o agravamento do quadro de sinusite viral,
bacteriana ou alérgica ja instaladas. Quanto as implicacbes anatémicas, podemos
verificar uma diminuicdo em termos de drenagem quando da presenca de: concha
bolhosa, desvios de septo, corneto paradoxal, ma formacdo dos processos

uncinados (FAGNAN®, 1998).

Os traumas em terco medio da face, as osteotomias maxilares,

intubacdes nasais prolongadas, fumores, cistos, pdlipos, mucoceles também sao



fatores que podem bloquear a drenagem sinusal € provocar a estase do muco, o
que predispde & instalagdo de infecgdes bacterianas e/ou fungicas (JONESY,

1994: JULIAN®®, 1999).

A sinusite maxilar € uma das possiveis complicagdes descritas na
literatura da osteotomia Le Fort |, que € a mais utilizada pelo cirurgiao Buco-
Maxilo-Facial para correcbes de deformidades dento-faciais que envolvam o terco
médio da face (PARNES & BECKER®™, 1972; WESTWOOD & TILSON"?®, 1975;
TOMASETT! et al' 1978, SCHENDEL et al.'® 1976; SHER'®, 1980;
NEWHOUSE® et al., 1982; FROST & KOUTNIK*, 1983; LANIGAN & WEST®,
1984; DE JONGH et al.*’, 1986; REINER & WILLOUGHBY'® 1988; O'RYAN &
SCHENDELL®', 1989; VEDTOFTE & NATTESTAD'?, 1989; KELLER &
SATHER®, 1990; LANIGAN et al.”, 1990; LANIGAN et al.®®, 1991; RAMSAY et
al.®, 1991, PRECIOUS et al¥’, 1993; SHOSHASNI et al'® 1994; SMITH &
HEGGEIE'®, 1995). Esta situacdo foi em principio relacionada ac fato da
osteotomia ser realizada no assoalhc da fossa nasal, podendo gerar complicacbes
com relacao ao fluxo respiratdrio, havendo muitas vezes a necessidade de
procedimentos como septoplastias e turbinectomias para nado criar um

impedimento mecanico a passagem do ar (MOSES et al.®, 2000).

TURVEY & EARREN"® {1990) verificaram que a maxila pode ser
impactada na grande maioria das vezes sem comprometer o fluxo de ar,

entretanto quando a osteotomia Le Fort | for realizada em pacientes com



predisposicao a sinusite, ou em casos de assimetrias e de face longa, no pos-
operatério pode-se esperar um agravamento da sinusite pré-existente ou o

desenvolvimento de sinusite por alteragédo anatdmica.

A sinusite como uma complicacao da osteotomia Le Fori | & um
assunto bastante controverso, contudo a maioria dos trabalhos demonstram uma
baixa incidéncia desta complicagdo (PERKO*, 1972; YOUNG & EPKER', 1972;
BELL et al.™®,1986; NUSTAD et al.¥”, 1986; KAHNBERG & ENGSTROM®, 1987;
WOLFORD et al."™®® 1987; DEMAS & SOTEREANOS?®, 1989; WARDROP &
WOLFORD'®, 1989; GRUNENBERG & GERLACH®, 1990; DE MOL Van
OTTERLOO et al.®, 1991; Van SICKELS & TUCKER'', 1992; MENENDEZ et
al.® 1996; ELLIS & POTTER® 1999; MOSES et al.® 2000). O que pode
justificar estas estatisticas é o fato de que a maioria das pesquisas publicadas nao
se atém a presenca ou ndo da sinusite cronica no pré-operatério, o que pode
alterar a incidéncia, visto que a patologia analisada nao ocorreria em funcao da

osteotomia e sim devido a manutencao da doenga.

No entanto, é possivel que a incidéncia de sinusite poés-operatoéria
seja mais alta que aquela relatada, por tratar-se de uma entidade que néo é
sempre detectada faciimente pelo paciente, cirurgido ou ortodontista. Podendo
ainda, haver diferenca na incidéncia em funcdo da utilizacdo de enxerios 6sseos

ou materiais aloplasticos utilizados para auxiliarem na estabilizacdo dos



segmentos osteotomizados (EPKER & WOLFORD®*, 1975; Van SICKELS &

TUCKER'®, 1992; ELLIS & POTTER¥, 1999).



REVISAOQ DA LITERATURA

1 - SEIO MAXILAR

O seio maxilar, também denominado de antro, termo que vem do
grego (“antron”) e significa cavidade (ABUBAKER' 1999), teve sua primeira
descricao anatbmica por Leonardo Da Vinci, em 1489. Versalius, em 1543,
também descreveu esta estrutura em seu livro, De Humani Corporis Fabrica
(FICKILING®, 1957). Nathaniel Highmore, em 1651, relatou as relagdes
anatdmicas do seio maxilar no livio Corporis Humani Disquisitio Anatomica,
demonstrandc em sua descrigdo a proximidade dos alvéolos dentarios com o seio
maxilar, confirmando tal fato com a descricdo de um empiema sinusal apds a

exodontia de um canino (WAITE'*, 1971).

Este & o primeiro seio paranasal a desenvolver-se, e isto ocorre
por volta do terceiro més de vida intra-uterina por meio de um crescimento lento
da mucosa do infundibuio etmoidal, que & um recesso cego entre duas porgées
precursoras do osso etmdide, o processo uncinado e a bula etmoidal. Uma
pequena abertura entre estas duas estruturas, o hiato semilunar, da acesso ao
infundibulo etmoidal. Esta prossegue o seu desenvolvimento com a continua

invaginacdo do epitélio nasal do infundibulo para dentro da capsula nasal



cartilaginosa, denominando-se este estagic de processo de pneumatizagio

primaria, sendo continuo até o quarto més de vida fetal (ABUBAKER', 1999).

Durante o processo de desenvolvimento do seio maxilar, este
permanece ligado a capsula nasal como se fosse um “saco” localizado na
superficie lateral inferior do infundibulo etmoidal, caracterizando-se por apresentar
uma certa quantidade de glandulas primordiais envolvidas em tecido mesenquimal

(McGOWAN et al.”®, 1993).

Durante a segunda fase de desenvolvimento do seio maxilar,
denominada de pneumatiza¢do secundaria e iniciada por volta do quinto més de
vida intra-uterina, verifica-se que o “saco” inicia o crescimento para dentro da
maxila e isto ocorre de forma lenta até o nascimento, sendo que nesta época o
seio vai apresentar-se como uma pequena cavidade ovoide na maxila, proxima a
cavidade orbitaria, com comprimento antero-posterior de 7mm, altura de 4mm,
profundidade de 4mm e volume de 6 a 8ml (McGOWAN et al.”®, 1993). Apbs o
nascimento a face continua o seu desenvolvimento no sentido inferior e antero-
posterior € o seio acompanha tal dire¢cac de desenvolvimento, crescendo
anualmente 2mm no sentido vertical @ 3mm no antero-posterior (ABUBAKER',
1999). Por volta do quintc més de vida, o seio pode ser visualizado
radiograficamente como uma area friangular abaixo do forame infra-orbitario. O
antro maxilar apresenta um crescimento continuo apds o nascimento, entretanto
descreve-se trés picos: do nascimento até os 2,5 anos; dos 7,5 aos 10 anos e dos

12 aos 14 anos. Aproximadamente no terceirc més de vida esta estrutura estende-
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se lateralmente ao forame infra-orbitario e no sentido antero-posterior até a area
de molares, nesta época o assoalho do seio esta localizado acima do assoalho
nasal. Por volta dos 7 anos de idade, apresenta um crescimento rapido e continuo
por 4 ou 5 anos, que corresponde a época de erupgao dos dentes permanentes. O
final do desenvolvimento ocorre dos 12 acs 14 anos de idade quando, com a
completa erupc@o dos dentes permanentes o seio cessa o seu desenvolvimento,
registrando neste momento a forma piramidal. Nesta época, apenas o crescimento
no sentido alveolar ainda persiste, o que faz com que o seio apresente um
assoalho 5 a 12,5mm inferiormente ao assoalho nasal € um volume de 15 a 20mi,
medindo de 32 a 34mm de comprimento, 28 a 33mm de altura e 23 a 25mm de

largura (McGOWAN et al.”, 1993).

Apds a total erupcdo dos dentes permanentes e finalizacdo do
desenvolvimento da maxila, o seio completa © seu desenvolvimento;
consequentemente ¢ tamanho e a forma nao mais serao alterados com o passar
dos anos. Contudo alguns pacientes ainda apresentam algum grau de
pneumatiza¢@o ao longo da vida e isto deve-se a perda de elementos dentérios e
4 pneumatizagdo do seio para areas alveolares (JACOBS®, 1947; KITAMURA®,
1989).

Assim, o seio maxilar é par e localiza-se no corpo da maxila
bilateralmente, apresentando um formato piramidal horizontal com uma base, um
apice e mais quatro lados. A base do seio compreende a parede lateral da

cavidade nasal, o dpice é formado pela jun¢ao da maxila com ¢ osso zigomatico e,
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em alguns casos, quando o seio é muito largo, pode estender-se para dentro do
osso zigomatico. Em meédia o apice do seic localiza-se a 25mm de distancia da
base. Os outros trés lados desta piramide s&o; a parede superior, a parede
anterior e a posterior. A primeira forma o teto do seio maxilar € também o assoaltho
da cavidade orbitaria; a parede anterior corresponde a parede anterior da maxila,
e a ultima das paredes é a que separa ¢ seio da fossa infra-temporal. A quaria
parede desta cavidade é representada por seu assoalho, o qual é formado pelo
processo alveolar e processo palatino da maxila (ABUBAKER', 1999). Os seios
maxilares sdo usualmente, mas nao sempre, simétricos, podendo raramente um
deles estar completamente ausente (JACOBS™, 1947; McGOWAN et al.”®, 1993).
SCHAEFFER'® (1910) avaliou alteracées de tamanho, forma e anatomia dos
seios maxilares em cranios secos e verificou que estas alteragbes ndo ocorriam
apenas de um individuo para outro, mas também no mesmo individuo. Observou,
ainda, que em alguns cranios o seio maxilar estendia-se do incisivo central até a
parede posterior da maxila, e em outros iniciava-se a partir do segundo pré-molar.
As espessuras das paredes também nao foram constantes, especiaimente do tefo
e do assoalho sinusal, sendo que a variacado das medidas do primeiro foi de 2 a
5mm e a variagao do segundo foi de 2 a 3mm em areas desdentadas e de 5 a
10mm em areas dentadas, nao sendo estas medidas influenciadas pelo tamanho

do seio.

A espessura das paredes sinusais € muito variada, ailém de

depender de que parede especificamente estamos avaliando. ANDERSON et al’®

12



(1974) verificaram que a média de espessura da parede anterior variou de 2 a
5mm, e afirmaram que esta medida depende do processo de remodelacao durante

o crescimento.

ANAGNOSTOUPQULOQU et al.? (1991) realizaram um estudo para
avaliar o formato do seio maxilar por meio de moldagens em 60 cranios e
classificaram os achados em 4 tipos, sendo que 15% da amostra foi classificada
como portadora do formato semi-eliptico, 30% como parabdlico, 47% como

hiperbélico € 18% apresentaram forma de cone.

McDONNELL et al.”® (1992) verificaram em um estudo realizado
em 11 pecas anatdmicas que em 10 delas o seio era formado por apenas 3

paredes, sendo 0 modelo de piramide de 4 lados uma excegéo.

ARIJI et al.® (1994) verificaram 115 cortes axiais de tomografias
computadorizadas de pacientes acima de 20 anos de idade e notaram que o
volume medio do seio maxilar foi de 14,71ml, podendo existir diferenca de volume
entre os dois lados. MARTINEZ et al.” (1995) avaliaram 30 pacientes dentados e
30 pacientes desdentados totais por meio de radiografias (PA Waters) e
observaram uma diferenca de altura significante para os dois grupos; entretanto a

diferenga de comprimento dos seios nao foi significante para ambos os grupos.

ARIJI et al.” (1996) apos estudarem 107 tomografias, verificaram
que o seio mediu em média 27mm no sentido meédio-lateral e 35,6mm no sentido

antero-posterior.
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UCHIDA et al.™® (1998) observaram em pecas anatémicas que a
altura e o comprimento do seio maxilar & maior em cadaveres desdentados do que
dentados, porém nao se verificou diferenca de comprimento antero-posterior e

volume.

A base do seio maxilar € a parede mais importante do ponto de
vista anatémico, sendo formada por estruturas da parede lateral nasal. Esta
parede nao € completamente constituida por tecido 6sseo, mas também de uma
dupla camada de membrana mucosa, sendo esta ligeiramente convexa para
dentro do seio. A importancia desta parede esta relacionada com a presenca de
estruturas anatdmicas importantes, como: o 6stio, o hiato semilunar, a bula

etmoidal, o processo uncinado e o infundibulo (McGOWAN et al.”®, 1993).

O éstio maxilar representa a comunicacio do seio com a cavidade

nasal e esta localizado superiormente na parede medial na metade da distancia

" entre os limites anterior e posterior da mesma, aproximadamente a 2cm das
*paredes anterior e posterior e a 4cm do assoalho do seio (MAY et al.”, 1990).
Localiza-se na por¢cao posterior do hiato semilunar no meato médio e varia em
forma e famanho, podendo chegar a medir até 4x10mm. Devido a cobertura pela
membrana, a abertura funcional do ostio & de apenas 2,4mm de didmetro (ANON
et al.*, 1996), podendo algumas vezes ser considerada um canal que apresenta
de 3 a 5bmm de extensao, existindo algumas vezes um 4stio acessorio nesta area.
WILLIAMS et al.”™ (1989) verificaram que o dstio acessério usualmente esta

localizado abaixo e atras do principal, comumente atras do processo uncinado.
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Na literatura encontramos uma incidéncia de éstio acessorio que
varia de 23 a 43% (NEIVERT®, 1930; MYERSON®, 1832; Van ALYEA'®, 1936).
MAY et al.”® (1990), verificaram por meio de endoscopia que 10% dos 100
pacientes avaliados apresentavam um ostio acessoério, geralmente localizado no

limite posterior e usualmente bilateral.

Devido a localizacdo do 6stio ser desfavoravel a agdo da
gravidade, a limpeza do seio vai depender da atividade ciliar gue promove o

deslocamento do muco até o éstio (McGOWAN et al.”, 1993).

O seio maxilar € recoberto por uma mucosa respiratoria continua
com a mucosa nasal e as dos demais seios da face, sendo a primeira mais fina do
que as outras, apresentando menos de 1mm de espessura, com pouca
vascularizacéo, caracterizada por uma cor rosa palida, onde é possivel observar
vasos sanguineos atravessando-a na endoscopia (POGREL®, 1985). Esta fina
camada de mucoperiésteo é composta por trés camadas: a epitelial, a lamina
propria e o peribsteo, sendo que as duas ultimas sao estruturas intimamente
aderidas. A parte epitelial consiste de uma camada de epitélic pseudo
estratificado, ciliado, apresentando-se mais espessa gque nos demais $eios,
entretanto mais fina que a do nariz. Cada célula epitelial apresenta cerca de 200
cilios projetados em sua superficie que batem a uma freqiiéncia de 10 a 20Hz a
temperatura corporea. HALAMA et al.** (1990) verificaram alta concentragdo de
células ciliadas em toda a extensdo do seio, exceto nas proximidades do éstio,

onde esta concentracdo cai pela metade. A mucosa apresenta numerosas células
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secretoras de muco, com maior concentracao proximo ac o6stio, contudo ha uma
menor concentracdo em relacdo ao lado nasal. J& a lamina propria € uma camada
de tecido conjuntivo rico em fibras elasticas, mas por ser mais delgada contém um
menor nimero de glandulas secretoras de muco. McGOWAN et al.”® (1993)
verificaram que ha uma maior presenga de glandulas na parede medial devido a
sua maior espessura, sendo o periosteo desta Gitima camada da membrana
mucosa firmemente aderida ao tecido 6sseo, 0 que propicia um grande edema

com pequeno traumatismo.

A mucosa sinusal, entretanto, apresenta uma excelente
capacidade regenerativa, tanto nos casos de trauma, como apos episddios de

infeccio (STAMMBERGER"'?, 1991).

KNOWLTON & McGREGOR® (1928) estudaram em caes a
regeneracdo da mucosa sinusal apés sua completa remogéo e observaram que
apés um més ocorria uma organizacao do epitélio ciliado iniciando o seu
crescimento sobre os coagulos que recobriam as paredes sinusais. Aos 3 meses
os seios maxilares dos cdes estavam quase totaimente recobertos por mucosa

sadia, sendo que aos 5 meses era possivel observar histologicamente glandulas

secretoras de muco.

GORHAM & BACHERY (1930) apdés a remocio de todo o
mucoperiésteo da cavidade sinusal de individuos que apresentavam infecc¢éo
sinusal cronica, observaram por meio de exame endoscopico e histopatologico

estes pacientes por um periodo que variou de 2 semanas a 10 meses. Verificou-se
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endoscopicamente que no periodo inicial as paredes sinusais estavam recoberias
por um coagulo irregular que apresentava sobre si um crescimento de tecido
conjuntiva. Depois da 22 a 3% semana houve rapida organizacéo celular com
presenca de inimeros capilares atravessando o tecido conjuntivo imaturo. Por
volta do 4° més a membrana comegou assumir uma aparéncia normal, ou seja,
lisa e palida. Aos 10 meses a membrana encontrava-se completamente

regenerada, com a presenga de epitélio ciliar e glandulas secretoras de muco.

BENNINGER et al?' (1989) demonstraram em coelhos a
incompleta regeneragcéo da mucosa sinusal, com formacido de tecido fibroso e

sinéquias apods a excisdo radical da mesma.

FORSGREN et al.”* (1993) estudaram a regeneracdo da mucosa
sinusal em coelhos e observaram que havia regeneragao e reepitelizagdo em
torno de 2 semanas. Notaram, ainda, que a regeneracao ocorria por crescimento
centripeto, iniciando-se das margens. Contudo a regeneracéo nao foi completa,
resultando em uma diminuicdo das células produtoras de muco, além de atipias

glandulares e formagao de pélipos.

OHASHI et al.*® (1991) demonstraram em coelhos que um trauma
superficial da mucosa do seio, onde ocorreu apenas a descamacao das células
mucosas e ciliadas, mas nao houve comprometimento das células basais, repara-
se com completa regeneragao do epitélio respiratorio em 5 dias. Entretanto, se o

defeito da mucosa & completo, o0 processo € mais lento, iniciando-se com uma
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diferenciacado celular que por volta de 6 semanas ja se definiu em epitélio

pseudo——estratiﬁcado com celulas produtoras de muco.

A secrecao mucosa € formada no seio e removida deste por meio
do mecanismo ciliar, o qual promove a eliminagdo de particulas e bacterias
~através do ostio maxilar. O cilio da membrana mucosa bate em média numa
frequiéncia de 1000 batimentos por minuto (STONEY et al.'™, 1991), promovendo
um fluxo de muco de aproximadamente de 6 milimetros por minuto (ANDERSON
et al.®, 1974;: McCAFFEREY & KERN'’, 1979). Esta propulsao do muco & continua
e inicia-se na base do seio, este transporte pode ser afetado por processos
inflamatorios, ftraumas, desidratagdo, drogas, além de algumas doengas

(YOUNG™* 1970).

A exata funcdo do seio maxilar ndo ¢ bem conhecida. Pela sua
origem embrioldgica fica claro que divide algumas fungdes com a cavidade nasal.
Entre estas destacam-se: diminuigdo do peso do cranio; auxiliar a ressonéncia da
voz, a produgcdo do muco, a armazenagem do muco, a umidificagdo do ar
inspirado, a manutencdo do aguecimento da fossa nasal; servir como acessério do

olfato; definir o contorno facial, entre outras (WILK'', 1999).
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2 - SINUSITE MAXILAR

A sinusite maxilar corresponde a inflamacg&o dos seios maxilares,
gue pode ou ndo apresentar secre¢do purulenta, sendo um processo morbido
agudo ou crénico (DORLAND®, 1994). A sinusite aguda caracteriza-se pelo
edema inerente & mucosa e presenca de fluidos no interior do seio; ja a patologia
cronica é caracterizada por repetidos episddios de sinusite aguda ou pela

persisténcia da condigéo inflamatéria (McGOWAN et al.”®, 1993).

Quanto a prevaléncia desta patologia, ZINREICH et al.’® (1987)
verificou que aproximadamente cinglenta milhdes de pessoas sao afetadas por
sinusite anualmente; enquanto FAGNAN®* (1998) constatou que 16% da

populacao americana apresenta esta patologia no mesmo periodo.

As patologias sinusais podem ser representadas por grupos

distintos, de acordo com sua etiologia (LAINE®®, 1999):

1. As provocadas por anormalidades congénitas, representadas pelas variagbes
de desenvolvimento, pelas sindromes e fissuras palatinas, pelas atresias de
coana e pelas variagcbes osteo-meatais.

2. As representadas por processos inflamatorios e/ou infecciosos,
caracterizadas pela sinusite aguda e crdnica, pelos mucoceles e pdlipos, pelas
sinusites fungicas e pelas doencas granulomatosas.

3. As ocasionadas em funcio dos traumas faciais e das osteotomias de face.
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4. As oriundas de tumores benignos e malignos que apresentam envolvimento

com o seio maxilar.

Contudo, as patologias que mais afetam os seios sdc as de

origem inflamatéria efou infecciosa (LAINE®®, 1999).

O seio maxilar considerado saudavel apresenta impreterivelmente
trés caracteristicas: a paténcia do 6stio, o funcicnamento integral do aparato ciliar
e a quantidade e qualidade da secreg&o. Qualquer interferéncia em um destes irés
elementos culminara em desordem sinusal. A maioria das condicdes que afetam o
seio maxilar sdo causadas por barreiras fisicas gue obstruem a drenagem pelo
ostio. Tais obstrugcbes podem ser consequéncia de uma simples variacao
anatdbmica, comum nas inflamagbes nasais; ser secundérias a traumas ou a

procedimentos cirurgicos (FAGNAN®, 1998).

Imenso numero de variaveis pode contribuir para instalagdo de um
guadro de sinusite, entre elas: rinites alérgicas, variagcdes anatdmicas, barotrauma,
infeccdes de origem dentaria, traumas, fatores hormonais, imunodeficiéncias,
inalacdo de agentes irritantes a mucosa, ventilagdo mecénica, infecgbes
respiratorias superiores, tubo nasogastrico e/ou nasotraqueal, mucosa nasal
ressecada. Além destes, as falhas no transporte de muco e a diminuigdo da
aeracdo dos seios encontram-se entre as principais causas da sinusite. A

obstrucdo do ostio pode ocorrer por edema ou por qualguer anormalidade

anatémica que possa interferir na drenagem, e as infecgdes virais ou bacterianas
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também promovem uma diminuigdo no transporie de muco ocasionada por uma
diminuicdo da frequéncia de batimentos ciliares, que cai de 1000 para 300
batimentos por minuto durante um quadro de infeccdo. Somam-se a isso as
alteracbes metaplasicas ocasionadas em cerca de 30% das células secretoras de
muco. A diminuigéo do transporte de muco seguida de obstrugao resulta em uma
estagnacéo da secrecdo, com conseqliente diminuicdo do PH e diminuicio da
tensao de oxigénio no interior dos seios, 0 que propicia um excelente meio de
cultura (FAGNAN®, 1998). Este fenémeno explica o fato de que a causa mais
comum das complicacdes sinusais sejam as infecgbes bacterianas ou virais do
trato respiratério superior, das quais mais de 0,5% no adulto evoluem para
quadros de sinusite (BAMBERGER'®, 1991). Em criancas 5 a 10 % dos resfriados

sdo agravados por sinusites (WALD'%®, 1992).

Quanto & microbiologia do seio maxilar, BROOK® (1981), ao
contrario do que observaram outros autores, utifizando-se de culturas especificas
para anaerobios, avaliou 12 pacientes que n&o apresentavam patologias sinusais
e verificou o crescimento bacteriano em 100% das culturas, indo contra o principio
de que o seio maxilar & estéril. GWALTNEY*® (1996), afirma que os anaerébios
sdo 0s microorganismos menos freqlentes no seio saudavel, permanecendo o
consenso de que o seio saudavel ndo € colonizado por uma flora bacteriana
especifica. GWALTNEY et al® (1992) constataram que 70% dos casos de
sinusites agudas adquiridas na comunidade, tanto por aduitos quanto por criancas,

sdo causadas por Streptococcus pneumoniae e pelo Hemophilus influenzae. Nas
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criangas 25% das infecgbes sinusais maxilares agudas s@o causadas pela
Branhamella catarrhalis. Ja as sinusites cronicas revelam resultados variados em
suas culturas, o que determina a especificacdo do tipo mais freqlente de
microorganismo encontrado (BROOK®, 1981). Outros tipos de patogenos
catalogados com menor freqiéncia sao: alguns tipos de Strepfococeus,
Staphilococcus aureus, Neisseria, algumas espécies de anaerbbios e os
bastonetes gram-negativos (PETERSON®, 1997). As viroses sao identificadas
como agente causal em menos de 10% das sinusites (FAGNAN®, 1998) e os
fungos comuns na flora do trato respiratorio superior também podem ser o agente
causador da sinusite. Os pacientes imunocomprometidos ou diabéticos sédo os
mais afetados, sendo o Aspergillus a espécie mais fregientemente encontrada

(WALD', 1985).

O diagnostico da sinusite € obtido por meio da historia pregressa
relatada, do exame clinico, das culturas, por meio de imagens e atuaimente pelo

uso da endoscopia (FAGNAN®, 1998).

Como sintomas associados aos quadros de sinusite descrevem-
se: a congestdo nasal, o gotejamento nasal posterior, a pressdo na regido dos
seios, as cefaléias e mal estar; podendo haver sinais de infec¢cdo como edema,
eritema, supuracao, febre e leucopenias, nos casos mais avancados da doenca
(WAITE®, 1971). MESSERKLINGER®' (1978) descreveu a triade da infecgdo

sinusal como: cefaléia, secreciio nasal patolégica e congestéio ou obstrucdo nasal,



ressaltando que ¢ fendmeno da obstrugdo nasal pode ser primario ou secundario
a infeccdo sinusal, além desta sintomatologia ser mais comum nos quadros

agudos do que nos crénicos (SCHOW™, 1991).

WAITE'® (1971) observou que de cada 100 pacientes com queixa
de cefaléia, menos de 10 eram portadores de sinusite maxilar. BERG &
CARENFELT? (1988) observaram que dos pacientes que procuraram o
especialista com sintomas sinusais, mais da metade dos pacientes ndo eram
portadores daquela patologia. O diagndstico diferencial de sinusite deve ser feito
com infecgbes do trato respiratério superior, patologias de origem dentaria, dores
de cabeca, arterite temporal, disfun¢gdes temporomandibulares e neuralgias do

trigémio (EMESHOFF, et al.*®, 1999).

HOLLEMAN et al.®® (1995) verificaram que n&o existe nenhum
sinal efou sintoma patognémonico para diagnosticar a sinusite aguda.
CASTELLANOS & AXELROD? em 1989, notaram que a obstrugdo nasal, por
exemplo, € um sintoma pertencente a outras patologias como o resfriadoc comum,

as rinites (alérgicas ou néo) e os desvios de septo.

WILLIAMS et al.™* (1992) observaram que os achados clinicos
tem uma especificidade de 55 a 75%, quando comparados com as pungdes e
exames radiograficos, e conciuiram que a precisdo do diagnéstico estd na unido

de métodos.
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As pungdes realizadas no seio maxilar para diagnéstico de
sinusite, alem de nao serem bem aceitas pelo paciente, podem nao localizar as
infecgbes contiguas, como a dos seios etmoidal e esfenoidal (LEVENE“’, 1978;
LEW et al.”®, 1983). As culturas obtidas diretamente da cavidade nasal sao pouco
confiaveis, pois geralmente nao demonstram a presenga de microorganismos,
havendo, por outro lado, a possibilidade de contaminagdo da cultura por
microorganismos da flora nasal (EVANS et al.¥’, 1875). EVANS™® (1994), observou
ainda que existia um crescimento de 30% de estafilococos aureus em uma
populacao assintomatica, o que justifica a falta de especificidade do método e

portanto o torna invalido como metodo de diagnéstico.

Os exames de imagem nac garantem um bom custo/beneficio
para o tratamento de pacientes que apresentam achados clinicos compativeis com
sinusite aguda. Entretanto, o exame radiografico pode ser Gtil para casos de dificil
diagnoéstico ou para o0s casos de sinusites recorrentes. Quanto ac exame
radiografico por meio de PA de Waters, este tem especificidade de 90 a 100%
para para o seio maxilar e frontal. Quando neste mesmo exame de imagem ocorre
velamento, a sensibilidade & de 80 a 100%. A sensibilidade & baixa, visto que
somente 60% dos pacientes com sinusite aguda apresentam velamento sinusal

(WILLET et al.”®, 1994),

Para o adequado estudo dos seios da face, existe a necessidade

de quatrc tomadas radiograficas, gue incluem a PA de Waters, PA de Caldwell, a

24



teleradiografia lateral e a submento-vértice (FAGNAN®®, 1998). WILLIAMS et al.'®
(1992) avaliaram a eficiéncia da PA de Waters no diagnéstico de sinusite maxilar e
verificaram que ela foi efetiva em 88% dos casos, concluindo que a utilizagdo
deste exame seria suficiente no diagnéstico de sinusite maxilar. Entretanto, estas
radiografias de rotina, apesar de auxiliarem na diferenciacdo das patologias
sinusais, ndo permitem fechar o diagnostico (CASTELLANOS & AXELROD?®,
1989).

O diagnéstico das infecgbes sinusais € de dificil realizacao, sendo
melhor evidenciado por meio de tomografias computadorizadas. Além do
problema relacionado ao custo estas ndo podem ser feilas em ambiente
ambulatorial (FORBES et al.*', 1978). Ademais, a tomografia computadorizada &
um exame que apresenta boa sensibilidade, mas com pouca especificidade para
demonstrar quadros agudos de sinusite (HAVAS et al.**, 1988; CALHOUN et al.?,
1991). GWALTNEY et al® (1994) verificaram que 40% de pacientes
assintomaticos e 84% dos pacientes com resfriados comuns apresentavam

imagens de anormalidades sinusais no estudo tomografico.

Antes do advento da endoscopia para avaliacdo da cavidade
nasal, bem como dos seios da face, contava-se apenas com exames
radiograficos. Devido as sobreposi¢bes de estruiuras anatdmicas havia uma
grande dificuldade de interpretacdo, sendo possivel somente a deteccdo de

opacificagbes e a presenga de fluidos no interior do seio maxilar. Ja as patclogias
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relacionadas aos seios frontal, esfenoidal e etmoidal apresentavam alto grau de
dificuidade em sua avaliagdo. No entanio, com a chegada da tomografia
computadorizada e da ressonéncia magnética houve uma melhora na realizagao
do diagnostico (OSGUTHORPE®, 2001). As ultra-sonografias sac menos eficazes
que as radiografias convencionais na detecgdo da sinusite maxilar (SHAPIRO et

al.’%" 1986).

A endoscopia (do grego: endon — interno e skopein — vis&o)
tornou-se portanto uma importante ferramenta da medicina sendo solicitada
rotineiramente em exames de diagnodstico, em fotografias, em biépsias e em
cirurgias; seja através das cavidades naturais do corpo humano, seja de forma
percutdnea. Consequentemente, com esta revolugdo, novos procedimentos
médicos surgiram, como a broncoscopia, a gastroscopia, a proctosigmoidoscopia,
entre outros. Desenvolveram-se ndo sb as especialidades médicas, mas também
as bases e os principios do tratamento por meio desses dispositivos, bem como os
instrumentais para a sua utilizacio (EPSTEIN®, 1980). O principic do endoscopio
é basicamente a transmissdo de luz para iluminar um determinado espago ou
cavidade, com o objetivo de visualiza-lo e posteriormente transmitir esta imagem
de volta ao observador. Vale notar que a maioria dos endoscopios possuem
camaras auxiliares que permitem a passagem de ar e agua, e instrumentos
auxiliares como férceps de biopsia, tesoura e laser. A maneira com gue a imagem
é fransmitida determina o tipo de instrumento, rigido ou flexivel. Tomando-se por

exemplo a transmissdo de uma imagem por uma série de lentes, esta requer que
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o endoscopio seja rigido. Se a transmissao for feita por um feixe de fibra-ptica,
este devera ser flexivel, sendo também denominado de fibroscépio (EPSTEIN®,

1980).

O primeiro sucesso em endoscopia nasal foi descrito por
Hirschmann, em 1901. Desde entdo muito tém-se desenvolvido no sentido de
aprimoramento do instrumental e da técnica (DRAF*', 1978; WIGAND et al.™*,
1978, STRAATMAN & BUITER'"® 1981; KENNEDY®', 1985). Ha mais de uma
década o diagnéstico, tanto das sinusites agudas, como das crénicas, por meio de
endoscépio, vém tornando-se popular (FAGNAN®, 1998). A visualizaggo direta da
cavidade nasal por meio de um endoscopic flexivel é facil de ser realizada em
ambulatorio, sendo bem aceita pelo paciente e possibilitando a visualizacao das

areas de drenagem do seio na cavidade nasal (SELNER & KOEPKE'®, 1985).

YANAGISAWA et al.’® (1986) avaliaram 80 pacientes
consecutivamente por meio de endoscopio rigido. Destes, 74 foram examinados
com sucesso e, dos insucessos, um foi devido a intolerancia por parte do paciente
para suportar 0 procedimento e os outros cinco foram devidos a problemas
anatbmicos que impossibilitaram o exame. Concluiram que a fibroscopia nasal
rigida, apesar de promover a obtengdo de boas imagens, € mais lenta e mais
traumatica para o paciente, além de néc poder ser realizada quando ha desvios de

septo ou hipertrofias de cornetos.
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CASTELANOS & AXELROD? (1989) avaliaram 246 pacientes que
apresentavam cefaléias persistentes as quais ndo revelaram causa especifica ao
exame neuroldgico. Por meio de rinoscopia endoscopica e de tomadas
radiograficas, verificaram que 98 pacientes apresentavam apenas evidéncia de
sinusite na rinoscopia, enquanto 84 pacientes tinham evidéncias radiograficas e
rinoscopicas de sinusite e 64 nao apresentavam nenhum sinal de sinusite nestes
dois exames. Concluiram que a rinoscopia por meio de endoscopia é efetiva na

avaliacao da doenga sinusal.

LEVINE”! (1990) avaliou 150 pacientes, por meio de endoscopia
nasal, que apresentavam queixa sinusal ou nasal sem nenhuma aiteragdo apos a
rinoscopia convencional. A endoscopia revelou que 58 pacientes (38,7%)
apresentavam patologias nasais, como: obstrugdes do oOstio e patologias
associadas ao meato médio, pdlipos e sinéquias. Concluiu que existe a
necessidade de um exame endoscoépico para uma perfeita avaliagdo da cavidade

nasal e sinusal.

VINING et al.'® (1993) estudaram 100 pacientes por meio de
video—endoscopia nasal e de tomografias computadorizadas, observando que 9%
dos pacientes avaliados apresentaram alteracdes sinusais ao exame de video que
n&o puderam ser visualizadas no exame tomografico. Os principais achados foram
as deflexdes septais, 0s edemas de mucosa do meato médio, as hipertrofias de

corneto e adendide, demonstrando assim a eficacia da endoscopia nasal no
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diagnostico da doenca sinusal, e considerando-a como essencial para o©

diagnéstico.

BENNINGER® (1997) também comparou a rinoscopia
convencional com a realizada por meio de endoscopio, avaliando 100 pacientes
consecutivos, nos quais realizou tode o exame fisico e exame por meio de
rinoscopia convencional com uso de vasoconstritor, obtendo o diagndstico e
formulando plano de tratamento. Neste ponto, submetia 0 mesmo paciente a uma
endoscopia nasal com o objetivo de verificar primeiramente alguma alteracao no
diagnaéstico, secundariamente a existéncia de alguma patologia adicional, e por
tltimo confirmar o diagnostico e o plano de tratamento. Ao final deste estudo
conciuiu que em 11% dos casos a endoscopia foi importante para fechar o
diagndstico, fato este associado a problemas anatdmicos que impossibilitaram

uma rinoscopia convencional adequada.

A video-endoscopia nasal € um importante auxiliar no diagnéstico
ambulatorial das desordens nasais e sinusais. Contudo, ndo se limita apenas ao
diagnostico, apresentando-se também como uma importante ferramenta no

tratamento da doenca sinusal (KENNEDY®', 1985; KENNEDY et al.%?, 1985).
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3 -OSTEOTOMIA LE FORT |

O primeiro relato de uma osteotomia de maxila data de 1859 por
Von Langenbeck, que utilizou este procedimento para realizar a remocdo de
polipos nasofaringeos (BAYS et al.’?, 1992). O préximo relato descrito na literatura
pertence a Cheever, em 1867, que, por meio de um acesso extra-bucal realizou
uma osteotomia de maxila para tratar uma obstru¢do nasal secundaria a episddios

recorrentes de epistaxe (MOLONEY & WORTHINGTON®, 1981).

WASSMUND™® (1927) apés a publicacdo de LE FORT® (1901)
referente aos planos naturais de fratura da maxila, foi o primeiro a descrever a
utilizacdo da osteotomia Le Fort | no tratamento de deformidades do terco médio
da face, empregando-a para tratar uma mordida aberta anterior. Entretanto, a
maxila nao foi totalmente separada das suas suturas e nem mobilizada, o que
justificou a utilizagéo de elasticos intermaxilares no pds-operatorio para fechar a

mordida aberia.

A total mobilizacdo da maxila e imediato reposicionamento sé
foram realizados em 1934 por AXHAUSEN®. Até entio, geralmente aplicavam-se
forcas ortopédicas com o intuito de reposiciona-la, mas esses métodos eram
associados a altos indices de recidiva. SCHUCHARDT'® (1942) realizou a
osteotomia em dois estagios cirurgicos, tentando assim evitar problemas

relacionados com a vascularizagdo 6ssea, propondo durante o segundo estagio a
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separacao das placas pterigoideas. Em 1965, OBWEGSER® propés a completa
mobilizacdo da maxila e também que o reposicionamento deveria ser feito sem
tenséo, mostrando um grande ganho em estabilidade. Ainda neste ano, ANTONI
et al.® utilizaram a osteotomia Le Fort | para tratamento de uma seqilela de fratura

de maxila.

OBWEGESER® (1969) realizou enxertos dsseos entre o tuber e a
placa pterigdidea, aumentando dessa forma a estabilidade nos avangos de maxila.
Até esta época, o cirurgido tinha receio de mobilizar a maxila e com isso lesar
estruturas vasculares, temendo a possibilidade de necrose dos segmentos dsseos

e da polpa dos dentes relacionados a ostectomia.

BELL'™ (1973) descreveu os principios biolégicos para a
realizacdo das osteotomias de maxila, onde discute que o0 sucesso da osteotomia
Le Fort | para correcéo das deformidades dento-faciais depende da perfuséo
sangliinea aos tecidos. Demonstrou que cuidados com a técnica cirlrgica, com o
desenho do retalho e com a manutengdo do pedicuic vascular formado pelas
artéria palatina descendente e artéria alveolar superior posterior, além dos ramos
palatinos das artérias faringeana ascendente e facial, sdo fatores essenciais para
0 sucesso da técnica. Outros estudos realizados em primatas demostraram o
reparo 6sseo e a revascularizagio apods as osteotomias de maxila (BELL™, 1969;

BELL & LEVY", 1971; BELL et al."®, 1975).
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Com o avango da técnica cirtrgica houve uma redug&o no nimero
de complicactes relacionadas & mobilizacdo da maxila (DE MOL Van OTTERLOO
et al.?®, 1991), devido principalmente ao respeito as bases biolégicas e aos

principios cirlrgicos para a realizacao das osteotomias (BELL et al.’®, 1995).

Entretanto, além das complicagdes vasculares como as
hemorragias (NEWHOUSE et al.®, 1982; LANIGAN & WEST®, 1984; LANIGAN et
al.®, 1991), a perfusao deficiente (PARNES & BECKER™, 1972, WESTWOOD &
TILSON'™®, 1975), os problemas periodontais (LANIGAN et al.¥’, 1980), as
necroses pulpares (VEDTOFTE & NATTESTAD'#, 1989; RAMSAY et al.*®, 1991);
existem outras complica¢des relacionadas a osteotomia Le Fort | e dentre as quais
pode-se citar o mal posicionamento do segmento (SCHENDEL et al.'® 1976;
FROST & KOUTNIK*, 1983); as lesdes a nervos (DE JONGH et al.”’, 1986;
REINER & WILLOUGHBY'™, 1988); as lesdes oftaimolégicas (TOMASETTI et
al.'”, 1976); as lesdes ao sistema nasolacrimal (KELLER & SATHER®™, 1990;
SHOSHASNI et al.'® 1994); as fistulas buco-nasais ou buco-sinusais (SHER'®,
1980), os desvios de septo (O'RYAN & SCHENDELL®, 1989); as fraturas
desfavoraveis (PRECIOUS et al.¥", 1993; SMITH & HEGGEIE'®, 1995); a ndo
unido (SCHENDEL et al.'®, 1976); os distirbios da tuba de Eustaquio (BAYS",
1997); a incompeténcia velofaringeana (WITZEL'™ 1989); as disfagias
(GAUKROGER®, 1993); as recidivas (BELL et al.”>, 1986), embora haja quem
diga gue a recidiva nao € uma complicagdo por ser inevitavel em maior ou menor

grau (BAYS", 1997), as reabsorgdes condilares (DE MOL Van OTTERLLO et
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al.?®, 1991); a perfuragio do septo nasal (MAINOUS & CROWELL™, 1973); os
enfisemas subcutaneos (STRINGER et al.’®, 1979) e as infecgdes (GALLAGHER
& EPKER*®, 1980; STERN et al.'*®, 1981). Entre as complicagbes infecciosas

relacionadas encontramos a sinusite maxilar.

No caso das sinusites apo6s a osteotomia de maxila, estas podem
ter origem em uma alteracdo do mecanismo de limpeza do seio maxilar. No
entanto, as infeccdes sao raras, provavelmente devido ao uso de antibidticos no
pos-operatério. Com respeito a esta baixa incidéncia é possivel listar as causas
potenciais relacionadas ao desenvolvimento da sinusite. Dentre elas descreve-se
a formacéo e retencdo de grande ‘coéguio sangliineo; a existéncia de sinusite
prévia a osteotomia, sendo que neste caso o tratamento da sinusite, seja ela
cronica ou aguda, deve estar incluido no preparo do paciente para a cirurgia
ortognatica (EPKER & WOLFORD?®*, 1975); infecgao dentaria secundaria a um
trauma apical iatrogénico, isquemia tecidual e falta de vascularizacao; debris no
seio e corpos estranhos como fios, placas e parafusos dentro da cavidade sinusal

(Van SICKELS & TUCKER', 1992).

YOUNG & EPKER™? (1972) realizaram um estudo retrospectivo
com 15 pacientes que receberam osteotomia Le Fort | para avango maxilar.
Avaliando-os apds seis meses de pos-operatorio, encontraram seis pacientes com
sinais e sinfomas de sinusite posterior a cirurgia. Destes, 1 relatava gotejamento

nasal posterior, 2 relatavam secrec&c nasal anterior e 3 apresentavam cefaléias
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como sintomatologia. Contudo, nenhum destes pacientes apresentava achados
radiograficos e clinicos compativeis com sinusite maxilar. Nesta mesma época,
PERKO* (1972) avaliou 121 pacientes submetidos a osteotomia de maxila e
observou 1,6% de sinusite pos-operatéria, valor percentual representado por 2
pacientes. O primeiro relatava historia de sinusite ha 14 anos e nao exibiu um
gquadro agudo até dois anos apds a cirurgia ortognatica. O outro paciente
apresentou um sequestro ¢sseo no interior do seic maxilar e notou-se remisséao

dos sinais e sinfomas da sinusite maxilar com a remog¢éo desse fragmento dsseo.

BELL et al.”® (1986) avaliaram clinicamente e radiograficamente a
incidéncia de sinusite maxilar apés a osteotomia Le Fort | em vinte pacientes
adultos, excluindo pacientes gue receberam enxertos 6sseos e fissurados. Desta
amostra apenas 3 pacientes manifestaram alguma sintomatologia de sinusite
maxilar apdés 3 meses e 4 pacienies também o fizeram apds 6 meses,
demonstrando assim a nao ocorréncia de aumento na incidéncia de sinusite no
pés-operatorio de até seis meses. No entanto, neste trabalho néo foi avaliado o
pés-operatorio imediato. Van SICKELS & TUCKER™' (1992) demostraram que
muitos dos pacientes submetidos a osteotomia Le Fort | apresentaram experiéncia

de drenagem e aigum sintoma de sinusite no pés-operatdrio imediato.

NUSTAD et al.¥ (1986) examinaram por meio de ultrasonografia,
24 pacientes submetidos a osteotomia Le Fort i. Destes pacientes apenas 1

apresentou caracteristicas clinicas e radiograficas de sinusite maxilar. Os achados



clinicos eram representados por dor e pressdc na regido das bochechas
bilateraimente. Radiograficamente notou um aumento da opacificagdo dos seios
maxilares e a ultrasonografia demonstrou um espessamento da mucosa sinusal. O
tratamento clinico com descongestionantes e antibiéticos levou a resolugdo da
patologia, o que foi confirmado por meio da ultrasonografia. Além deste paciente,
outros dois apresentaram espessamento da mucosa ao exame de ulira-som, nao

apresentando porém quadro clinico compativel com a doenga.

KAHNBERG & ENGSTROM®™ (1987) avaliaram 44 pacientes
submetidos a osteotomia Le Fort | e verificaram que apenas 1 paciente apresentou
o quadro de sinusite maxilar, relacionado com o enxerto dsseo. EPKER et al.*®
(1976) utilizando de osso seco congelado para realizar avancos de tergo médio de
face em 18 pacientes, observaram quatro casos de infecgao, sendo que um deles
apresentou sinusite maxilar. E importante relatar que em nenhum dos casos os
autores afirmam que o material foi a causa da infec¢do. Entretanto, WOLFORD et
al.™® (1987) estudando o uso da hidroxiapatita como um substituto ao enxerto
6sseo nas osteotomias faciais, avaliaram 92 pacientes onde foram colocados 355
blocos de INTERPORE 200™, sendo 224 na maxila, 41 em mandibula e 20 em
terco meédio. Dentre esses 294 implantes, 47 foram diretamente colocados em
contato com o seic maxilar, tendo um paciente desenvolvide sinusite maxilar
bilateralmente. Ainda avaliando o uso de implantes interposicionais, WARDROP &
WOLFORD™ (1989) observaram 24 pacientes que receberam implantes de

hidroxiapatita, tanto para reposicionamento inferior come para avance de maxila.
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Dois pacientes apresentaram sinusite com 1 meés de pods-operatério, admitindo-se
a relagdo desta com a fratura do material e seu deslocamento para dentro da

cavidade sinusal.

DEMAS & SOTEREANOS?® (1989) verificaram a incidéncia de
lesGes ao aparelho lacrimal e a presenca de infecgbes sinusais apds turbinectomia
para reposicionamento superior de maxila, entretanto nao discutiram a

possibilidade de les&o ao sistema osteo-meatal como etiologia destas lesdes.

GRUNENBERG & GERLACH* (1990) acompanharam 36
pacientes submetidos a osteotomia Le Fort | para correcao de deformidade dento-
esquelética por meio de exame clinico, radiografico e endoscépico. Da amostra
avaliada verificaram que 2 pacientes apresentavam sinais e sintomas compativeis
com sinusite maxilar, 14% do grupo evidenciavam achados radiograficos
compativeis com a patologia sinusal e 29% mostravam edema, mucoceles,

mucosites, pélipos e hiperplasias ao exame endoscépico.

DE MOL Van OTTERLOQ et al.® (1991) apés a avaliacio de 410
casos de osteotomia Le Fort | conciuiram que a instalacdo de sinusite maxiiar,
bem como a exacerbagac dos quadros desta patologia, podem ocorrer como
complicagtes das osteotomias Le Fort I, devido as obstrucdes mecénicas no

complexo osteomeatal.

MENENDEZ et al.®® (1996) relataram um caso de tratamento de

sinusite maxilar que teve como etiologia a obstrucdo do compiexo osteomeatal
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apos osteotomia Le Fort 1. O tratamento consistiu em uma cirurgia via endoscopica
com o objetivo de criar cirdrgicamente um novo ostio, de forma permitir a
drenagem do seio maxilar. Esta obstrucao visualizada por meio do endoscopio foi
bilateral e consistia de fibrose e tecido inflamatério. Apds a realizagdo do
procedimento o paciente evoluiu bem sem sinais ou sintomas de infeccéo sinusal
durante 1 ano de acompanhamento. Os autores concluiram que as obstrugdes do
sistema osteomeatal podem agravar quadros de infecgdo sinusal, podendo
também ser o fator decisivo para a instalacdo da patologia. ABUBAKER' (1999)
afirma que o envolvimento da parede medial do seic maxilar em traumas ou
osteotomias de maxila pode gerar alteragbes anatdmicas responsaveis pela
instalacdo de quadros de sinusite, muito embora isto dependa do nivel da fratura

ou da osteotomia.

ELLIS & POTTER™® (1999), em revisac do assunto, afirmam que
existe uma dificuldade consideravel em determinar a incidéncia de sinusite maxilar
apos osteotomia Le Fort |, pois os trabalhos apresentam metodologias variadas e

a definicao de sinusite € muito abrangente e inespecifica.

MOSES et al.?® (2000) relataram 7 casos de sinusite maxilar apos
a realizacdo da osteotomia Le Fort |, sendo que todos os casos apresentaram
como agente etiologico alteractes anatdmicas do seio e sinéquias da membrana
sinusal ao nivel do o6stio. Os autores concluiram que fanto os pacientes

assimétricos como aqueles com problema de excesso vertical mostram-se mais
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propensos & ocorréncia da sinusite maxilar como complicacdo pos-operatdria

deste tipo de osteotomia.
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PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi avaliar a incidéncia pos-operatdria de
sinusite maxilar, em pacientes que receberam osteotomia tipo Le Fort | para
correcao de deformidades dento-faciais, por meic de avaliagdo clinica,

radiografica e endoscoépica.
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MATERIAL E METODO

I- PACIENTES

Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba - Unicamp, sob o protocolo namero 27/99 (Apéndice 1),
estudou-se uma amostra de vinte @ um pacientes adultos, ja preparados e aptos
para receberem cirurgia ortognatica. Estes pacientes foram provenientes do
CEDEFACE, Centro de Pesquisa e Tratamento das Deformidades Buco-Faciais,
Araraguara, que apresentavam deformidade dento-facial e que necessitavam de
osteotomia Le Fort | (BELL'®, 1975), ndo importando se a cirurgia era s6 de maxila
ou envolveria outras osteotomias além da citada, ou enxertia dssea. Foram
excluidos deste trabalho pacientes que apresentavam sinusite no pré-operatério e
nao foram incluidos pacientes fissurados. A amostra apresentou, ainda, a
caracteristica de ser heterogénea quanto a raga, sexo e classe social. A avaliagdo
foi realizada por meio de tomadas radiograficas, video endoscopia nasal e por um
questionario contendo os sintomas mais comuns da sinusite maxilar. Todos estes
procedimentos foram realizados nos seguintes periodos: pré-operatério imediato e
pos-operatério de 6 a 8 meses (PERKO*, 1972; YOUNG & EPKER™, 1972;
BELL & McBRIDE", 1977; BELL et al.”®, 1986; KAHNBERG & ENGSTRON®,

1987; Van SICKELS & TUCKER'®, 1992; WOLFORD & HENRY'¥, 1993).

Todos os pacientes submetidos ao ftratamento receberam

antibidtico no pos-operatorio por um periodo de 5 dias. O antibidtico de escolha foi
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a cefalosporina, entretanto, utilizamos da clindamicina quando o paciente

apresentada sinais de alergia a cefalosporina ou a penicilina.

Il - AVALIAGAO RADIOGRAFICA

A tomada radiografica utilizada foi a péstero-anterior de Waters,
pois € a melhor incidéncia para se verificar a integridade dos seios maxilares
(AXELSSON & JENSEN,? 1974; ZIZMOR & NOYEK™ 1976). A técnica
postero-anterior de Waters ou postero-anterior para seios da face, ou ainda
occipto-mento, € realizada da seguinte forma: determina-se uma linha imaginaria
que vai do canto externo do olho ao tragus, que é denominada linha de Reid. A
cabeca do paciente € posicionada de tal forma que o plano sagital mediano fica
perpendicular ao chassis, que por sua vez apresentard o seu longo eixo na
vertical, de forma que o paciente inicialmente encosta a ponta nasal e 0 mento no
chassis, fazendo com que a linha de Reid figue posicionada em angulo de 45°
com o plano horizontal. Pede-se, entao, ao paciente para afastar a ponta nasal 2 a
"~ 3 cm do chassis e com isto evita-se a sobreposicac de estruturas d6sseas no
assoalho do seio maxilar. O feixe Gt do aparelho deve ter como area de
incidéncia a protuberancia occiptal sobre o plano sagital mediano e deve emergir
ao nivel do rebordo infra-orbitario. A distancia foco-filme deve ser de 75 cm, a
angulacao vertical e horizontal do aparelho serao coincidentes em 0° (FREITAS &

MISHYMIA®, 1992).
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As imagens radiograficas foram interpretadas utilizando-se um
negatoscopio em ambiente escuro, apenas com a luminosidade proveniente do
mesmo, munido de uma mascara de cartolina preta que possibilitou a passagem

de luz somente pela radiografia.

Il - AVALIAGAO CLINICA

Para avaliacdo clinica dos pacientes, estes responderam a um
questionario formado por dez questdes (Apéndice 2), que contém os sintomas
mais comuns relacionados com a sinusite maxilar (HAMES & RAKOFF® 1972:
CHAPNICK & BACH?%, 1976; SCHOW'™, 1991, McGOWAN et al.”, 1993; SOM &
CURTIN', 1993).

A video—~endoscopia nasal foi realizada sob anestesia local , por
meio de algoddo embebido na solugdo anestésica’. Para tanto, foi utilizada uma
microcamera com endoscopio nasal flexivel de 3,2mm de diametro e endoscopio
nasal rigido de 2,2cm de didmetro com lente de 30° (Figuras 1, 2). O exame
iniciou-se pela fossa nasal do iado esquerdo, onde foi observada a seguinte
seqiiéncia: meato inferior, corneto inferior, meato medio, corneto médio, coanas,
rinofaringe e septo nasal. O mesmo procedimento fol realizado para o lado diréito,

Sendo as imagens obtidas nesses exames armazenadas em fitas de VHS.

" XYLOCAINA® SPRAY 10% - ASTRA QUIMICA E FARMACEUTICA LTDA.
 TOSHIBA MN 041.
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FIGURA 1 — Endoscopio nasal flexivel de 3,2mm de diametro.

FIGURA 2 - Endoscopio nasal rigido 2.2cm de diametro.
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IV — Forma de Analise dos Resultados

A analise dos dados radiograficos foi feita de tal modo que o
paciente foi avaliado como portador de sinusite maxilar quando a cavidade sinusal
apresentava velamento (Figuras 3 e 4) (HAMES & RAKOFF®, 1972; ZIZMOR &
NOYEK'*, 1976). No caso da video-endoscopia nasal o paciente foi considerado
portador da patologia quando aoc exame apresentou edema de mucosa efou
secrecdo purulenta ao nivel do meato médio (Figuras 5 e 6). Tanto no primeiro
como no segundo exame, a presenga de um dos fatores foi considerada indicativa

de sinusite.

FIGURA 3 - P.A. Waters sem imagem sugestiva de sinusite maxilar.
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FIGURA 4 - P.A. Waters com imagem sugestiva de sinusite maxilar (Lado E).

FIGURA S - Fotoendoscopia mostrando meato médic sem sinais de

inflamagao e/ou infecgao.
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FIGURA B ~ Fotoendoscopia mostrando presenca de secregéo purulenta em

meato médio.

Quanto acs sintomas que foram avaliados nos questionarios,
estes foram comparados nos periodos pré e pés-operatério, para verificar

alteracdes de sinfomatologia nestes periodos, quando existentes.

V — ANALISE ESTATISTICA

Apés a obiencdo dos dados clinicos, radiograficos e
endoscopicos, estes forarﬁ submetidos a analise estatistica pelo método de tabela
de contingéncia, quando a respostas eram categorizadas (Questdes 2, 5,7, 8 e 9),
e pelo teste t-Student, quando a respostas eram quantitativas (questdes 1, 3, 4, 6
e 10), considerando os diagnodsticos e as respostas as perguntas dos

questionarios (BELL et al.", 1996). As variaveis categorizadas foram reagrupadas
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em “positivo” ("com freqléncia” e “constantemente”) e “negativo” ("nunca”,
“raramente” e “as vezes”), devido ao numero de casos reduzido para os propositos
estatisticos das tabelas de contingéncia, que produz células com valores nulos de
contagem. Assim, com as respostas rearranjadas, a tabelas de contingéncia foram
confeccionadas no padrdo 2x2. Calculou-se as diferencas entre as medidas dos
periodos “pos-operatdrio” e “pre-operatdrio”, relativas as questdes com respostas
quantitativas do questionario, obtidas pela escala analégica visual, admitindo que
sejam representativas das mudangas de sintornatologia. Também foram avaliados
os graus de concordancia entre os exames radiograficos e endoscopicos, “pré-
operatérioc” e “pbs-operatdrio’. Foram considerados significativos aqueles

resultados cujo “p-value” foi menor que 0,05 (5%).
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RESULTADOS

No presente estudo a amostra selecionada foi constituida por 21
pacientes (Apéndice 3). Destes, 16 pertenciam ao sexo femininoc e 5 ao sexo
masculino, com média de idade de 25,6 anos (16 a 41 anos). A amostra constou
de doze pacientes com deformidade esquelética tipo classe ill, sete portadores de
deformidade do tipo classe H, e por duas assimetrias. Enxertos dsseos autogenos

foram incluidos no tratamento de 6 individuos da amostra.

Apéds a analise dos dados foi possivel observar que apenas 1
paciente dos 21 avaliados, ou seja, 4,76% da amostra, desenvolveu sinusite
maxilar como complicacio da osteotomia Le Fort |, sendo este paciente do sexo

feminino e havia recebido enxerto no tratamento.

Os questionarios preenchidos nos periodos pré-operatorio e pos-
operatério foram avaliados por meio de tabelas de contingéncia, sendo que: as
tabelas 1 e 2 apresentam os resuitados da analise das questdes cujas respostas
eram categorizadas, constando os valores de contagens e os resultados

estatisticos (p-value).




Tabela 1 — Valores de contagens observados no estudo de associagao entre
as respostas da questdo 2, nos periodos “pré-operatéric” e “pos-

operatorio” (freqliéncia de dor).

] ) POS-OPERATORIO
PRE-OPERATORIO TOTAL
NEGATIVO POSITIVO
NEGATIVO 20 0 20
POSITIVO 0 1 1
TOTAL 20 1 21

Pearson chi2(1) = 21.0 p-value< 0.0001

Tk

** resyltado visualmente evidente

Tabela 2 — Valores de contagens observados no estudo de associacdo entre
as respostas da questdo 5, nos periodos “pré-operatério” e “pos-

operatoério” (fregiiéncia de obstrugao nasal).

, , POS-OPERATORIO
PRE-OPERATORIO TOTAL
NEGATIVO POSITIVO
NEGATIVO 17 0 17
POSITIVO 3 1 4
TOTAL 20 1 21

Pearson chi2(1) = 44625 Pr=0.035

e

** resyltado visualmenie evidente
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J& as resposias das questées 7, 8 € 8 nao apresentaram
mudanga, pois fodas concordaram nos periodos “pré-operatorio” e “pos-

operatorio”.

Com relagao as perguntas 1, 3, 4, 6 e 10, que tém um contetdo
quantitativo, estas foram avaliadas pelo teste t-Student aplicado sobre a diferenca
de medidas do periodo pos-operatério e pré-operatério, adotando-se o valor zero
como parémetro de comparagao. Observou-se que ndo ocorreu diferenca
significativa em nenhuma dessas questdes. Os valores observados do teste t-

Student foram:

questao 1 : diferenga = 0,1525 p-value = 0,8803
questao 3 : diferenga = -0,4331 p-value = 0,6696
questdo 4 : diferenga = -1,8762 p-value = 0,0753
questao 6 : diferenca = -1,8257 p-value = 0,0829
questéo 10 diferenca = -1,5002 p-value = 0,1254

Além dos dados subjetivos obtidos por meic do questionario, foi
possivel realizar uma comparacio entre os achados radiograficos nos diferentes
periodos de avaliagdo e também entre os achados endoscopicos e radiograficos.
As iabelas 3 e 4 apresentam as analises de concordancia referentes a
comparagdo enire 0 exame endoscopico e o radiografico no periodo pré-
operatorio, onde foram observadas apenas 2 discordancias, ou seja, 0 exame
radiografico acusou a presenca de 2 casos de sinusite nao diagnosticada por meio

da endoscopia. Registrou-se também discordancia em 1 caso quanto ao
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diagnés'_tico:_ de sinusite ao exame endoscopico, quando comparado os periodos

pré e péséogeratério.

TabeaS—--'- Sistribisigéo de. freqijéricias utzhzadas na avaliagio de
concorcianma entre os exames endoscopico e radrograf ico, no

' per:odo pos~0peratono

ENDOSCOPIA RX POS—.OIPERATOR;O

POS~OPE@TOR¥A NAO | sm TOTAL
NAO 16 4 20
o sm 0 R 1
TOTAL | 16 5 "

Pearson ch12(1) = 3. 3600 Pr=0. (}67

Tabela 4 - Distnbuugao de frequenmas utll!zada na avaliagao de concordancia

entre os exames radnograf‘ 1COS, nos periodos pré e pés-operatdrio.

RX POS-OPERATORIO
PRE OPE%ATORIO . ' TOTAL
- NAO SIM
NAO 15 4 19
SIM 1 1 2
TOTAL 16 5 21

Pearson chi2(1) = 0.8359 Pr=0.361
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DISCUSSAO

A corre¢ac das deformidades dento-faciais por meio da cirurgia
ortognatica tem por objetivo uma melhora funcional, além de buscar a exceléncia

em termos de harmonia facial.

PROFFIT® (1991) afirmou que 65% da populagdo apresenta
algum tipo de méa oclusdo sendo que 5% desta € portadora de algum tipo de
deformidade dento-facial, necessitando assim de corregio cirirgica. SAMMAN et
al.'®' (1992) avaliaram a prevaléncia de deformidades faciais em uma amostra de
222 pacientes, e verificaram que 47% apresentaram deformidade de classe Ili,
sendo que destes 41% possuiam a deformidade na maxila. Além disso,
registraram que 21% eram portadores de assimetrias faciais, 18% de face longa,
14% apresentaram biprotrusdo, 11% eram classe Il e 4% mostraram deficiencia
vertical de maxila; concluindo que as deformidades faciais na maioria das vezes

estio associadas a maxiia.

Atuaimente, a osteotomia Le Fort | tornou-se a escolha elefiva
pela maioria dos cirurgides para correcao das deformidades que afetam o terco
médio da face (MOSES et al.®®, 2000). Sendo que esta osteotomia apresenta
principios de técnica cirirgica bem determinados (BELL™, 1969; BELL & LEVY",

1971; BELL'®, 1975; BELL & McBRITE®, 1977).
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Como todo e qualquer procedimento cirGrgico, as osteotomias
maxilares do tipo Le Fort | apresentam complicagdes inerentes & regiao anatdmica
e a técnica cirdrgica, relatadas uma série de vezes na literatura especifica
(SCHENDEL et al’® 1976; TOMASETTI et al.'V, 1976; SHER'®, 1980;
NEWHOUSE et al.%%, 1982; FROST & KOUTNIK*, 1983; LANIGAN & WEST®,
1984; DE JONGH et al.*’, 1986; REINER & WILLOUGHBY'®, 1988; O'RYAN &
SCHENDELL®', 1989; VEDTOFTE & NATTESTAD'Z, 1989; WITZEL'®, 1989;
KELLER & SATHER®® 1990; LANIGAN et al.®® 1991; RAMSAY et al.*®®, 1991;
GAUKROGER®, 1993; PRECIOUS et al.¥", 1993; SHOSHASNI et al.'®, 1994;
SMITH & HEGGEIE', 1995; BAYS", 1997). Contudo, a sinusite maxilar como
complicagdo apds osteotomia Le Fort | é pouco descrita, provavelmente em

funcao de sua baixa freqiiéncia (PERKO*, 1972).

A incidéncia desta patologia como complicacao da osteotomia Le
Fort | varia de 0,24 a 20% de acordo com pesquisas ja realizadas (YOUNG &
EPKER'?, 1972; PERKO®, 1972; BELL et al.”,1986; NUSTAD et al.¥’, 1986,
KAHNBERG & ENGSTROM®, 1987; WOLFORD et al.™®, 1987, WARDROP &
WOLFORD'¥, 1989; DEMAS & SOTEREANOS®, 1989; GRUNENBERG &
GERLACH?®, 1990; DE MOL Van OTTERLOO et al.®®, 1991). Esta variacao deve-
se as diferentes metodologias empregadas nos trabalhos e é principalmente
decorrente da dificuidade de diagnostico (ELLIS & POTTER,1999). Por exemplo,
YOUNG & EPKER™ (1972) consideraram como portadores de sinusite maxiiar

todos os pacientes com queixas &lgicas na regido sinusal. Ja BELL et al.™® (1986)
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realizaram uma avaliac&o clinica e radiografica diagnosticando todo e qualquer
velamento sinusal como sinusite maxilar. Portanto, nestes dois estudos a
incidéncia de sinusite maxilar apés a osteotomia Le Fort | foi maior do que em
outras pesquisas como a de GRUNENBERG & GERLACH*, em 1990, que
examinaram os pacientes submetidos a osteotomia Le Fort | por meio de exame
clinico, radiografico e endoscopico, verificando que dos 5 pacientes que
apresentaram imagem radiografica compativel com sinusite, apenas 2 a
registraram ao exame endoscopico. Consideraram, dessa forma, apenas dois
pacientes como portadores desta complicacao. Assim, fica claro que as diferentes
metodologias empregadas no diagnéstico sdo as maiores responsaveis pela

variabilidade de sua incidéncia.

Neste estudo apds a avaliagdo de 21 pacientes, verificou-se que
apenas 1 paciente desenvolveu sinusite aguda apdés um periodo de
acompanhamento poés-operatério de 6 meses, 0 que revela um dado percentual
de 4,76%. Portanto corroboramos com os dados da literatura que confirmam a
baixa incidéncia desta patologia como complicagio pés-operatéria da ostectomia

Le Fort | (PERKO®, 1972; ELLIS & POTTER*,1999).

Ao analisarmos as provaveis etiologias do desenvolvimento da
sinusite maxilar ap6s a osteotomia de maxila, notamos que estas podem ser
originadas por alteracbes do mecanismo de limpeza do seio maxilar, pela

formacdo e retencdo de um coagulo sangliineo no interior da cavidade sinusal,
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peias infecgdes dentarias secundarias a um trauma apical iatrogénico, pelas
isquemias teciduais, pela falta de vascularizacio, por presenca de debris no
interior do seio ou ainda por corpos estranhos como fios, placas e parafusos
dentro da cavidade sinusal (Van SICKELS & TUCKER'', 1992). Os coagulos
sangiiineos presentes no interior do seio maxilar sdo os principais responsaveis
pela experiéncia de drenagem efou algum sintoma de sinusite no pés-operatdrio
imediato, geraimente relacionados ao primeiro més apods o procedimento cirlrgico
(Van SICKELS & TUCKER™', 1992), periodo este nao avaliado nesta pesquisa.
Contudo, ao nosso ver, este fato nao aumentaria a incidéncia de sinusite,
provaveimente devido a rotina de prescricdo antibidtica no pds-operatorio, como
se verifica em outros estudos (BELL et al.™®,1986; Van SICKELS & TUCKER™",

1992).

Ja as alteragbes anatdmicas da regido do complexo osteomeatal,
possiveis de serem visualizadas atualmente devido a melhora nos sistemas de
video—endoscopia nasal, representam hoje a mais fregiliente etiologia encontrada
para as sinusites maxilares apoés osteotomia Le Fort | (MENENDEZ et al.® 1996;
MOSES et al.%, 2000). VINING et al.”® (1993) consideram as variacbes da
anatomia intra-nasal como um fator etiologico preponderante das sinusites. Por
outro lado, ABUBAKER' (1999) afirmou que as lesdes associadas ao complexo
osteomeatal estdo intimamente relacionadas com a posicdo da osteotomia, ou
seja, quanto mais alta maior a chance de lesar alguma estrutura. Neste estudc

nao se observou nenhuma alteracao grosseira da anatomia nasal quando da
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comparac¢ado entre os pericdos avaliados (Apéndice 4). Portanto, concordamos
com TURVEY & EARREN'"® (1990) em sua afirmacéo que o reposicionamento
maxilar nao interfere com a anatomia nasal, na dependéncia da altura da

osteotomia e do movimento realizado.

Além disso, a patologia sinusal como complicagao desse tipo de
osteotomia pode ocorrer devido a existéncia de um quadro de sinusite prévio a
cirurgias, sendo que nesses casos o tratamento da sinusite, seja ela crénica ou
aguda, deve estar incluido no preparo do paciente para a cirurgia ortognatica
(EPKER & WOLFORD*, 1975). Isso é de suma importancia, embora ndo seja
observado na maioria das metodologias empregadas. PERKO® (1972) apds
avaliar 121 pacientes submetidos a osteotomia de maxila verificou que 2 pacientes
apresentaram sinusite maxilar no pés-operatério. Entretanto, um dos pacientes
apresentava historia de sinusite nao tratada ha 14 anos, nao relatando um quadro
agudo até dois anos apds a cirurgia ortognatica, © que indica que este deveria ter
sido excluido da amostra ou ter sido previamente tratado. Dessa forma, adotamos
neste estudo a exclusao de pacientes que apresentaram sinusite maxilar no
periodo pré-operatério, sendo o diagnostico baseado na presenca de secrecao

purulenta no meato médio, visualizada por meio da video—endoscopia nasal.

A utilizacao de enxertos 6sseos ou implantes aloplasticos com a
finalidade de aumentar a estabilidade do procedimento cirGrgico, mostrou-se

efetiva, principalmente nos casos de reposicionamentos inferiores da maxila e nos
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grandes avangos maxilares (EPKER et al.®) 1976; WARDROP & WOLFORD'Z,
1989). Em nossa amostra de 21 pacientes, seis receberam enxerto dsseo
autdégeno com esta finalidade, sendo que 5 sofreram reposicionamento inferior da
maxila e um paciente submeteu-se a um grande avango da maxila. Quanto a
maior incidencia de sinusite associada a utilizagdo de enxertos ou implantes
relatada na literatura, istoc deve-se na grande maioria das vezes & presenca de
fragmentos que vao parar no interior do seio maxilar (PERKO**, 1972; EPKER et
al.®, 1976; KAHNBERG & ENGSTROM>, 1987, WOLFORD et al.™® 1987,
WARDROP & WOLFORD', 1989). A unica paciente deste estudo que
apresentou sinusite maxiiar havia recebido enxerto ésseo para reposicionamento
inferior com objetivo de corrigir o plano oclusal da maxila, por se fratar de um caso
de assimetria. Contudo, nesta pesquisa ndo foi possivel verificar se a incidéncia
de sinusite maxilar € maior em pacientes que receberam enxertos do que nos que
nao o receberam, pois a amostra que recebeu enxerto foi de apenas 6 pacientes,
contra 15 gque nao o receberam, desta forma invalidando qualguer comparacéo
estatistica. Porém o fato sugere que a utilizagdo de materiais de interposi¢ao pode

representar risco aumentado para aquela patologia.

MENENDEZ et al.® (19986) verificaram uma alteragdo na area do
compiexo osteomeatal, que por sua vez provocou a obstrucdo do ostio e um
quadro de sinusite no pods-operatdrio. Quanto as alteracdes na area do 6stio
especificamente, ndo foi possivel sua avaliagdo neste estudo, pois para a

observacao desta estrutura durante a endoscopia deve-se realizar a luxagao do
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corneto médio ou a endoscopia por via sinusal, e portanto para ambas as

alternativas seria necessario um procedimento cirtrgico adicional.

MOSES et al® (2000) descreveram 7 casos de sinusite
decorrentes da osteotomia Le Fort | que foram tratadas por meio de cirurgia
endoscopica e discutiram que as alteragbes anatdmicas na area de drenagem do
seio ocorreram principalmente nos casos de intrusao de maxila € nos de
assimetrias severas. Outra forma de obstrugdo desta area discufida por estes
autores foi a formacao de sinéquias na regido do meato médio, raramente descrita
como etiologia da sinusite apos a osteotomia Le Fort |, mas ampiamente descrita
como fator etioldgico de quadros sinusais alérgicos (CASTELLANOS &
AXELROD?, 1989). Neste experimento, a patologia sinusal ocorreu em paciente
assimeétrica. Entretanto, nao foi observado em nenhum dos 21 pacientes avaliados
sinéquias ao nivel do meato médio, confirmando os achados da literatura
consultada (MENENDEZ et al.’®, 1996; CASTELLANOS & AXELROD?®, 1989;
MOSES et al.®% 2000). Vale notar que a video-endoscopia nasal, segundo
GRUNENBERG & GERLACH" (1990), permite uma forma de avaliagdo objetiva,

com o que concordamos.

O registro da sintomatologia foi feito por meio da aplicacdo do
guestionario, utilizando-se o mesmo nos periodos pré e pos-operatério, conforme

|13

descrito por BELL et al.”~, em 1986. Da mesma forma que estes autores, também

ndo se observou aiteragcao na sintomatoiogia reiatada em ambos os periodos.
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Entretanto, notou-se uma alteragac estatisticamente significante para as
freqliéncias de dor e de obstrugdo nasal, sendo verificada methora e diminuigéo
na freqiiéncia das obstrucdes. Fato este associado a uma methora do fluxo aéreo

nasal depois dos reposicionamentos maxilares (TURVEY & EARREN"", 1930)

Quanto a sintomatologia associada a sinusite maxilar, a descrigdo
principal consta da presenca de congestdo nasal, do gotejamento nasal posterior,
da pressao na regido dos seios, das cefaléias e do mal estar (WAITE'® 1971).
Contudo, nota-se na literatura a dificuldade em definir o diagnéstico baseando-se
apenas nos sintomas, pois nao existem sinais nem sintomas patogndmonicos para
esta patologia (HOLLEMAN et al.*®, 1995). As dores relacionadas principaimente
com as cefaléias, mostram-se como um dificil ponto de partida na confirmagao de
um quadro de sinusite. No presente estudo, dos quatro pacientes que
apresentaram sintomatologia dolorosa acima de 1 cm na escala analogica visual,
nenhum mostrou sinais radiograficos e nem endoscopicos sugestivos desta
patologia. Desta forma, concordamos com BERGER & CARENFELTZ, em seu
trabalho publicado em 1988, no qual afirmaram que dos pacientes que procuraram
o especialista com sintomas sinusais, mais da metade nao eram portadores da
patologia. CASTELLANOS & AXELROD?®, em 1989, verificaram que a obstrugéo
nasal, € um sintoma inerente a outras patologias como o resfriado comum, as
rinites alérgicas ou ndo e os desvios de septo. Portanto, o diagnéstico diferencial
de sinusite deve ser feito em relacdo as infecgdes do trato respiratorio superior, as

patologias de origem dentaria, as dores de cabega, a arierite temporail, as
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disfungdes temporomandibulares e as neuralgias do trigémio (EMESHOFF et al.®,
1999). Neste experimento uma das pacientes que teve queixas de dores sinusais
no periodo pés-operatorio, apresentando 6,3 cm de dor na escala analdgica visual,
ndo mostrou achados radiograficos nem endoscdpicos compativeis com a
patologia e sua sintomatologia regrediu com o uso de relaxantes musculares por

via oral, caracterizando assim uma disfuncao temporomandibular ou miofascial.

Em relacdo aos achados radiogréficos, a utilizacdo de apenas
uma tomada radiografica para verificagdo dos seios maxilares foi baseada nos
estudos de WILLIAMS et al.”™ (1992) que verificaram a eficiéncia da PA de
Waters no diagnéstico de sinusite maxilar em 88% dos casos. Contudo, os
exames radiograficos, devido as sobreposicées de estruturas anatdbmicas,
apresentam uma grande dificuldade de interpretacao, sendo possivel somente a
deteccdo de opacificacdes e a presenca de fluidos no interior do seio maxilar.
Trabalhos como de HAMES & RAKOFF®, 1972 e ZIZMOR & NOYEK', 1976,
afirmaram que nos casos onde a espessura da mucosa referente 2 parede lateral
do seio apresenta um valor maior ou igual a Smm tém-se um indicativo que 0
paciente é portador de sinusite maxilar. Contudo, YOSHIURA et al.™ em 1993,
afirmaram ndo ser possivel verificar a espessura da mucosa sinusal
radiograficamente, baseando-se portanto apenas no velamento sinusal como
parametro para afirmar se a imagem radiografica € compativel com um quadro de
sinusite. No entanto é importante deixar claro que muitas vezes estas

opacificacdes s@o evidéncias de outras patologias que nao as infec¢des sinusais,
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como por exemplo 0s mucoceles e/ou cistos de retencao, hematomas e tecido

cicatricial, entre outras (GRUNENBERG & GERLACH*, 1990).

Em relacdo aos achados radiograficos deste experimento,
verificamos que 15 pacientes nac apresentaram imagem radiografica compativel
com sinusite em nenhum dos periodos avaliados, ¢ dos dois pacientes que
apresentaram achados radiograficos no pre-operatdrio, 1 continuou a apresenta-
los no pos-operatério, enquanto o outro ndo. Alem disso, 4 pacientes que ndo
apresentaram imagem compativel com a patologia no periodo inicial passaram a
apresenta-la no pos-operatorio, e destes apenas 1 mostrou ao exame
endoscopico um sinal compativel com a sinusite maxilar (Apéndice 5), podendo os
demais serem representados por mucoceles, fibrose e cistos de retengio.
Portanto, concordamos com CASTELLANOS & AXELROD?Z®, em 1989, que
mostrou a importancia das radiografias de rotina em relacdo ao diagnédstico das
patologias sinusais, muito embora ndo permitam por si sé a definicdo conclusiva,

ressaltando sua fungaoc complementar.

Nesta avaliacdo, todo paciente foi incluido como portador de
sinusite se 0 mesmo apresentasse sinais de inflamacéo e/ou infecgio apoés a
verificacao endoscopica. Verificou-se que 4 pacientes apresentaram drenagem de
secrecdo no periodo pés-operatbrio, entretanio em apenas 1 a secregdo foi

purulenta, sendo as demais consideradas hialinas ,ou seja, sero-mucosas, nao
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correspondendo a sinusite maxilar, e sim mais comuns em resfriados e episédios

alérgicos (CASTELANOS & AXELROD?®, 1989).

Neste estudo observou-se que a pacienie que apresentou sinusite
possuia achados radiograficos e endoscépicos no periodo pos-operatério. Além
disso, nota-se pelos resultados que 15 pacientes nao apresentaram sinusite e
concordaram gquanto aos achados radiograficos e endoscopicos, enquanto 4
pacientes registraram achados radiograficos compativeis a sinusite, mas nao a
evidenciaram endoscopicamente. CASTELLANOS & AXELROD?®, em 1989, apos
avaliarem 246 pacientes, concluiram que nenhum paciente apresentou imagem
radiografica compativel com sinusite, sem apresentar achados endoscdpicos,
entretanto, o inverso n&o foi verdadeiro. Isto também foi observado por
GRUNENBERG & GERLACH®, em 1990, que notaram em 14% de uma amostra
de 36 pacientes, achados radiograficos compativeis com sinusite, embora
somente 2 pacientes apresentaram a patologia endoscopicamente, sendo 0s
demais velamentos ocasionados por edema, mucoceles, mucosites, polipos e

hiperplasias.

Como se pode notar neste estudo as infecgbes sinusais como
complicacdo apds as osteotomias do tipo Le Fort | sdo raras, mas de possivel
ocorréncia. Contudo, existem casos com maior predisposicdc desta complicagao
(MOSES et al.®, 2000) e portanto deve-se ter em mente como trata-la

adequadamente apds o diagndstico preciso, baseando-se tanto na etiologia como

63



nos problemas associados a evolucao da doenca (ELLIS & POTTER®, 1999). Nos
pacientes em risco, sintomaticos, ou que apresentemn sinais radiograficos, o
diagnéstico mais preciso por meio de visualizagéo direta, pode ser aconselhavel

como rotina no pos-operatorio de longo prazo.



CONCLUSAO

Dentro das condicdes experimentais deste estudo, & possivel

concluir que:

1.

2.

A incidéncia pods-operatéria de sinusite maxilar encontrada (4,76%) foi

compativel com a descrita na literatura.

A ocorréncia de dor facial nao provocada relacionada a area sinusal maxilar

tem baixa sensibilidade para o diagnéstico de sinusite maxilar pds-operatoria.

A suspeita de sinusite, em decorréncia de velamentos radiograficos
observados no pos-operatério ndo foi confirmada pelo exame

video—endoscopico na maior parte dos casos (4:1).

Pacientes sintomaticos, no pré ou pos-operatério, com velamentos sinusais
radiograficos ou com risco aumentado para sinusite, sdo beneficiados pela

avaliacio video-—-endoscopica para auxiliar na definicdo da conduta.
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FICHA DE AVALIAGAO PARA SINUSOPATIAS.

NOME:

1 - Margue o grau de dor gque sente na regido de seio maxilar.

sem dor dor insuportavel

2 - Marque com um x a freqiiéncia com que sente esta dor,
( ) Nunca

( ) Raramente

( ) Asvezes

( ) Com freqiiéncia
{ ) Constantemente

3 - Marque o grau de congestdo que vocé tem nos seus seios. (peso
sobre os olhos e ossos da face).

sem congestéo congestao acentuada

4 - Margue o grau de obstrucdo nasal que vocé tem. (nariz entupido)

sem obstrucéo obstrucao acentuada

5 - Marque com um x a freqliéncia que vocé tem obstrucao nasal.
} Nunca

) Raramente

) As vezes

) Com freqiiéncia

} Constantemente

e e e,
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10 -

Marque o grau de secrec¢ao nasal que vocé tem. (nariz escorrendo)

sem secrecao secrecio acenfuada

Marque com um x a freqiéncia que vocé tem secregéo nasal.
) Nunca

) Raramente

) As vezes

) Com freqliéncia

} Constantemente

Marque com um x o intervalo que vocé procura tratamento para
sinusites.

} Nunca

} Raramente

) As vezes

) Com freqgiiéncia
) Constantemente

Marque com um x a freqluéncia que vocé tem gotejamento nasal
posterior.

) Nunca

} Raramente

)y As vezes

) Com freqiiéncia
) Constantemente

B S S

Marque como vocé classifica a severidade da sua sinusite.

sem sinusite sinusite acenfuada
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TABELA 5 - Relacao descritiva dos pacientes incluidos no estudo

TRATAMENTO PROPOSTO ENXERTO
PACIENTE | IDADE | SEXO | DEFORMIDADE MOoOVIMENTO CIRURGICO / MAGNITUDE DO MOVIMENTO Osseo
MAXILA MANDIBULA MENTO (MAXILA)
« Recuo lado E Crista
Assimetria Intruséo (3mmflado E) (5mm) Corregdoda | 4,000
ABOM.{ 20 F . Reposicionamento inferior linha média
Facial Avango lado D
(7mm/lado D) (7mm) p/ E (4mm)
APMA | 25 F Chlil Avanco (4mm) Recuo (2,5mm) - —
Avancgo (5mm)
Intruséo (3mm/flado E) Ramo
ASL. 22 M CHil Reposicionamento Inferior Recuo (4mm) a Mandibular
(3mm/iado D)
intrusdo
C.LM.M, 31 F Ctil {(5mm/ post e 4mm/ ant) - - -
Recuo {1mm)
intrusdo (4mm) Avanco _ B
C.M.M. 23 F Ciil Avango (2,5mm) (6mm)

E.C. 22 F Clin Avanco (5mm) Recuo (3mm) - -
ELF. 37 M CIHHl Avango (4mm) Recuo (4dmm) - -
E.T.O. 20 F Cl Hi Avango (2,5mm) Recuo (5mm) - -

HCSG.| 16 M ClHl Avango (5mm) Recuo (4mm) - -
ICBT. 41 F clll Intruséo (6mm) Avango Avango _
(4mm) (4mm)
JLC. | 36 | ™ ciin Avango (5mm) Recuo (7mm) - Mento

Reposicionamento inferior (3mm)
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TRATAMENTO PROPOSTO ENXERTO
PACIENTE | IDADE | SEXO | DEFORMIDADE MovIMENTO CIRURGICO /| MAGNITUDE DO MOVIMENTO OssEO
MAXILA MANDIBULA MENTO (MAXILA)
K.C.P. 32 F CHill Avango (6mm) - - -
Intrusdo (4mm/anterior)
Reposicionamento inferior Avango
LAS. 28 F Ciii (3mm/posterior) (1mm) - -
Recuo (3mm)
Reposicionamento inferior (3mmy) _ i e
MAP. 28 M CHIl Avango (3,5mm) Recuo (3mm) Crista iliaca
M.G.D. 19 F Ciii Avango (5mm) Recuo (2mm) - —
Intruséo (3mm) _
P.B. 23 F Cl il Avanco (3mm) Recuo (3mm) -
intrusado
R.AM. 20 F Ctil (1,5mm lado E e 4mm lado D) Avango {(12mm) - -
Avanco (bmm)
Intrusao
Assimetria (3mm/lado E) Enxerto (lado D) N
R.B. 20 F Facial Reposicionamento Inferior Sagital (lado E) Costocondral
(3mm lado D)
R.C.L. 27 F Ci il Avango {(7mm) - - Crista iliaca
Intrus&o (3mm)
TRPN. | 18 F Ciit Recuo (3mm) Avango (7mm) - -
VFS. | 390 | F chil Avango (2,5mm) Avango (7mm) - -

Intrus&o (3mm)
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Tabela 6 — Achados endoscépicos pré e pos-operatério do paciente A.B.O.M.

PERIODO ' ' ' ’
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS

ASSOALHO NASAL SEM ALTERACAO SEM ALTERACAO
CORNETO INFERIOR SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAO
CORNETO MEDIO SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAO

MEATO MEDIO SEM ALTERAGAO SECREGAO HIALINA (LADO D)
SEPTO NASAL SEM DESVIO SEM DESVIO

COANA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGCAO

TUBA SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAO
RINOFARINGE SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAO
OROFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAO
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Tabela 7 — Achados endoscopicos pré e pés-operatério do paciente A.P.M.

PERIODO
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS
ASSOALHO NASAL SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGCAO
CORNETO INFERIOR SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
CORNETO MEDIO SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAO
MEATO MEDIO SEM ALTERACAC SEM ALTERAGAO
SEPTO NASAL SEM DESVIO SEM DESVIO
COANA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
TUBA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAOQ
RINOFARINGE SEM ALTERAGCAO SEM ALTERAGAO
OROFARINGE SEM ALTERACAO SEM ALTERAGCAO
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Tabela 8 — Achados endoscépicos pré e pds-operatério do paciente A.S.L.

PERIODO

ESTRUTURAS
AVALIADAS

PRE-OPERATORIO

POS-OPERATORIO

ASSOALHO NASAL

SEM ALTERACAO

SEM ALTERACAO

CORNETO INFERIOR LEVE EDEMA SEM ALTERACAO
CORNETO MEDIO EDEMA SEM ALTERAGAO
MEATO MEDIO SEM ALTERAGCAO SEM ALTERAGAO
SEPTO NASAL COM DESVIO (LADO E) COM DESVIO (LADO E)
COANA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
TUBA SEM ALTERACAO SEM ALTERAGCAO
RINOFARINGE SEM ALTERAGCAO SEM ALTERACAO
OROFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAO
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Tabela 9 - Achados endoscopicos pré e pos-operatdrio do paciente C.I.M.M.

PERIODO
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS

ASSOALHO NASAL SEM ALTERACAQ SEM ALTERAGCAO
CORNETO INFERIOR SEM ALTERAGAO EDEMA

CORNETO MEDIO SEM ALTERAGAO EDEMA

MEATO MEDIO SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAO
SEPTO NASAL SEM DESVIO COM DESVIO (LADO E)
COANA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGCAO
TUBA SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAO
RINOFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAO
OROFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGCAO
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Tabela 10 — Achados endoscépicos pré e pos-operatorio do paciente C.M.M.

PERIODO

ESTRUTURAS
AVALIADAS

PRE-OPERATORIO

POS-OPERATORIO

ASSOALHO NASAL

SEM ALTERAGAO

SEM ALTERAGAO

CORNETO INFERIOR

SEM ALTERAGAO

SEM ALTERACAO

CORNETO MEDIO

SEM ALTERAGAOQ

SEM ALTERACAO

MEATO MEDIO OSTIO ACESSORIO (LADO E) OSTIO ACESSORIO (LADO E)
SEPTO NASAL SEM DESVIO SEM DESVIO

COANA ADENOIDE HIPERTROFICA ADENOIDE HIPERTROFICA
TUBA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
RINOFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
OROFARINGE SEM ALTERAGAOQ SEM ALTERACAO
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Tabela 12 ~ Achados endoscépicos pré e pos-operatorio do paciente E.L.F.

PERIODO
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS
ASSOALHO NASAL SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAO
CORNETO INFERIOR LEVE EDEMA SEM ALTERACAO
CORNETO MEDIO EDEMA SEM ALTERAGAO
MEATO MEDIO SEM ALTERACAO SEM ALTERACAO
SEPTO NASAL COM DESVIO (LADO D) COM DESVIO (LADO E)
COANA SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAO
TUBA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
RINOFARINGE SEM ALTERAGAC SEM ALTERAGAO
OROFARINGE SEM ALTERACAQ SEM ALTERACAOQ
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Tabela 13 — Achados endoscépicos pré e pos-operatério do paciente E.O.T.

PERIODO
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS
ASSOALHO NASAL SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
CORNETO INFERIOR SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAO
CORNETO MEDIO SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAC
MEATO MEDIO SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAC
SEPTO NASAL SEM DESVIO SEM DESVIO
COANA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
TUBA SEM ALTERAGAOQ SEM ALTERAGAO
RINOFARINGE SEM ALTERACAO SEM ALTERACAO
OROFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAQ
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Tabela 14 — Achados endoscopicos pré e pos-operatério do paciente H.C.S.G.

PERIODO |
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS

ASSOALHO NASAL SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGCAO
CORNETO INFERIOR HIPERTROFIA EDEMA
CORNETO MEDIO EDEMA EDEMA
MEATO MEDIO SEM ALTERAGAO SECREGAQ HIALINA
SEPTO NASAL SEM DESVIO SEM DESVIO
COANA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
TUBA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGCAOQ
RINOFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
OROFARINGE SEM ALTERAGAC SEM ALTERAGAOQ
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Tabela 15 — Achados endoscépicos pré e pés-operatério do paciente |.C.B.T.

PERIODO
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS
ASSOALHO NASAL SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAC
CORNETO INFERIOR SEM ALTERACAO SEM ALTERA(;AO
CORNETO MEDIO SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAC
MEATO MEDIO SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
SEPTO NASAL SEM DESVIO COM DESVIO (LADO D)
COANA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
TUBA SEM ALTERAGCAO SEM ALTERAGAO
RINOFARINGE SEM ALTERACAO SEM ALTERACAOQ
OROFARINGE SEM ALTERACAO SEM ALTERACAO
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Tabela 16 — Achados endoscdpicos pré e pos-operatorio do paciente J.L.C.

PERIODO
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS
ASSOALHO NASAL SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAC
CORNETO INFERIOR SEM ALTERACAOQ SEM ALTERAGCAQ
CORNETO MEDIO SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGACQ
MEATO MEDIO SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAQ
SEPTO NASAL SEM DESVIOS SEM DESVIOS
COANA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
TUBA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
RINOFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
OROFARINGE SEM ALTERACAOC SEM ALTERAGAC




801

Tabela 17 — Achados endoscoépicos pré e pos-operatério do paciente K.C.P.

PERIODO
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS

ASSOALHO NASAL SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAOQ
CORNETO INFERIOR LEVE EDEMA SEM ALTERAGAO
CORNETO MEDIO SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAQ
MEATO MEDIO ESPORAO (LADO D) ESPORAGC (LADO D)
SEPTO NASAL SEM DESVIO SEM DESVIO
COANA SEM ALTERACAQ SEM ALTERAGAO
TUBA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
RINOFARINGE SEM ALTERAGCAO SEM ALTERAGAO
OROFARINGE SEM ALTERACAO SEM ALTERAGCAO
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Tabela 18 — Achados endoscopicos pré e pos-operatoério do paciente L.A.S.

PERIODO
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS

ASSOALHO NASAL SEM ALTERAGCAO SEM ALTERAGAQ
CORNETO INFERIOR LEVE EDEMA SEM ALTERAGAO
CORNETO MEDIO SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAC
MEATO MEDIO SEM ALTERACAOQ SECREGAO HIALINA
SEPTO NASAL SEM DESVIO SEM DESVIO
COANA SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAO
TUBA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAQ
RINOFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAO
OROFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAQ
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Tabela 19 — Achados endoscopicos pré e pos-operatorio do paciente MAP.

PERIODO
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS
ASSOALHO NASAL SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
CORNETO INFERIOR EDEMA EDEMA
CORNETO MEDIO EDEMA SEM ALTERAGAO
MEATO MEDIO SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAO
SEPTO NASAL SEM DESVIOS SEM DESVIOS
COANA ADENOIDE ADENOIDE
TUBA SEM ALTERACAQO SEM ALTERACAOQ
RINOFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
OROFARINGE SEM ALTERAGAOQ SEM ALTERACAO
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Tabela 20 — Achados endoscopicos pré e pos-operatério do paciente M.G.D.

PERIODO
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS
ASSOALHO NASAL SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAC
CORNETO INFERIOR SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
CORNETO MEDIO SEM ALTERAGAQO SEM ALTERAGCAO
MEATO MEDIO SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAO
SEPTO NASAL COM DESVIO (LADQ D) COM DESVIO (LADO D)
COANA SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAOQ
TUBA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGCAO
RINOFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
OROFARINGE SEM ALTERAGAQ SEM ALTERAGAO
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Tabela 21 ~ Achados endoscépicos pré e pos-operatério do paciente P.B.

PERIODO ’ ' ' '
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS

ASSOALHO NASAL SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
CORNETO INFERIOR LEVE EDEMA SEM ALTERAGCAO
CORNETO MEDIO EDEMA SEM ALTERAGAOQ
MEATO MEDIO SEM ALTERAGAQ SEM ALTERACAO
SEPTO NASAL SEM DESVIO SEM DESV!IO

COANA SEM ALTERACAO SEM ALTERACAOQ
TUBA SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAOQ
RINOFARINGE SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAO
OROFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAO
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Tabela 11 — Achados endoscopicos pré e pos-operatorio do paciente E.C.

PERIODO
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS
ASSOALHO NASAL SEM ALTERAGCAO CISTO MUCOSO
CORNETO INFERIOR LEVE EDEMA SEM ALTERACAO
CORNETO MEDIO LEVE EDEMA SEM ALTERAGAQ
MEATO MEDIO SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAQ
SEPTO NASAL SEM DESVIOS SEM DESVIOS
COANA HIPERTROFIA DE ADENOIDE HIPERTROFIA DE ADENOIDE
TUBA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
RINOFARINGE SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAG
OROFARINGE SEM ALTERACAO SEM ALTERAGCAO
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Tabela 22 — Achados endoscopicos pré e pos-operatoric do paciente R.A.M.

PERIODO
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS
ASSOALHO NASAL SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
CORNETO INFERIOR LEVE EDEMA SEM ALTERAGCAO
CORNETO MEDIO EDEMA SEM ALTERACAO

MEATO MEDIO SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
SEPTO NASAL COM DESVIO (LADO E) COM DESVIO (LADO E)
COANA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
TUBA SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAO
RINCFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
OROFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGCAC
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Tabela 23 ~ Achados endoscopicos pré e pos-operatério do paciente R.B.

PERIODO

ESTRUTURAS
AVALIADAS

PRE-OPERATORIO

POS-OPERATORIO

ASSOALHO NASAL

SEM ALTERAGAO

SEM ALTERAGAO

CORNETO INFERIOR

HIPERTROFIA (LADO E)

SEM ALTERACAO

CORNETO MEDIO

SEM ALTERACAO

SEM ALTERAGAO

EDEMA (LADO E)

MEATO MEDIO SEM ALTERAGAO SECRECAO PURULENTA
(LADOQE)

SEPTO NASAL SEM DESVIO SEM DESVIO

COANA ADENOIDE ADENOIDE

TUBA SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAO

RINOFARINGE SEM ALTERACAQ SEM ALTERACAO

OROFARINGE SEM ALTERACAO SEM ALTERACAO
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Tabela 24 — Achados endoscépicos pré e pos-operatério do paciente R.C.L.

PERIODO
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS
ASSOALHO NASAL SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAO
CORNETO INFERIOR LEVE EDEMA SEM ALTERAGAC
CORNETO MEDIO EDEMA SEM ALTERAGAQ
MEATO MEDIO SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
SEPTO NASAL COM DESVIO (LADO E) SEM DESVIO
COANA SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAO
TUBA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGCAO
RINOFARINGE SEM ALTERACAO SEM ALTERAGAC
OROFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERACAO
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Tabela 25 —~ Achados endoscopicos pré e pés-operatodrio do paciente T.R.P.N.

PERIODO
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ESTRUTURAS
AVALIADAS
ASSOALHO NASAL SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
CORNETO INFERIOR LEVE EDEMA LEVE EDEMA
CORNETO MEDIO EDEMA SEM ALTERACAO
MEATO MEDIO SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
SEPTO NASAL SEM DESVIOS SEM DESVIOS
COANA ADENOIDE ADENOIDE
TUBA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
RINOFARINGE SEM ALTERACAO SEM ALTERACAO
OROFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO
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Tabela 26 — Achados endoscopicos pré e pos-operatorio do paciente V.E.F.S.

PERIODO

ESTRUTURAS
AVALIADAS

PRE-OPERATORIO

POS-OPERATORIO

ASSOALHO NASAL

SEM ALTERAGAO

SEM ALTERAGAO

CORNETO INFERIOR

LEVE EDEMA

SEM ALTERAGAO

CORNETO MEDIO

SEM ALTERACAO

SEM ALTERAGAO

MEATO MEDIO

BULA PROEMINENTE (LADO E)
OSTIO ACESSORIO (LADO D)

BULA PROEMINENTE (LADO E)
OSTIO ACESSORIO (LADO D)

SEPTO NASAL

SEM DESVIO

SEM DESVIO

COANA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGCAO
TUBA SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGCAO
RINOFARINGE SEM ALTERAGCAO SEM ALTERAGAO
OROFARINGE SEM ALTERAGAO SEM ALTERAGAO




Apéndice 5

TABELA 27 — Avaliac&o das imagens radiograficas na PA de Waters.
SINAL DE VELA!'WENTO SINUSAL
PACIENTE . ) PERIODO ] ]
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO

A.B.OM. NAO NAO
AP.M. NAO NAO
AS.L. NAO NAO
C.IMM. NAO NAO
C.M.M. NAO NAO
E.C. NAO NAO
E.LF NAO NAO
E.O.T. NAO NAO
H.C.8.G. NAO NAC
I.C.B.T. NAO NAO

J.LC. NAO SiM (Lado E)
K.C.P. SIM SIM
LA.S. SIM (Lado E) NAO
M.AP. NAO NAO
M.G.D. NAO NAO

P.B. NAO SiM (Lado D)
R.AM. NAO NAO

R.B. NAO SIM (Lado E)

R.C.L. NAO SIM (Bilateral)
T.R.P.N. NAO NAO
V.EF.S. NAO NAO
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