Cirurgia Endoscopica Nasossinusal
em Pacientes Pediatricos

Scott C. Manning

Cirurgia Endoscopica Nasal - Preparacio e Técnica

Riscos Cirurgicos

A decisdo pelo tratamento melhor envolve uma analise do risco-beneficio. Os pais
devem ser orientados sobre os riscos potenciais e as opgdes de tratamento. As
criangas apresentam, em media, indices mais baixos de complica¢des com cirurgia
a endoscopica do que os adultos, talvez porque os procedimentos sejam mais
limitados nesta faixa etaria. Em adultos, a incidéncia de complicacdes cirurgicas
graves tal como fistula liquérica ou lesdo ocular é estimada em 0,2 a 5%°. A
incidéncia de complicagdes menores tal como hematoma periorbital devido a
lesdo da gordura periorbitaria, sinéquia em corneto médio, ou epifora temporaria
¢ mais alta.

A analise do risco-beneficio ¢ mais dificil em pacientes saudaveis que apresentam
doenca cronica, sem impacto na satde geral.

Existem preocupagdes em relacdo ao crescimento facial de criancas submetidas
a cirurgia endoscopica. Muitos estudos ndo conseguiram demonstrar mudangas
na aparéncia facial de criangas que realizaram a cirurgia> 7. Os estudos em
animais demonstraram alteragdes no crescimento facial > > e alguns casos clinicos
descreveram hipoplasia de seio apos cirurgia endoscopica em criangas®.
Enquanto as técnicas endoscopicas permitiram uma cirurgia relativamente segura
focando areas naturais de drenagem dos seios, os relatos na literatura indicam que
o aumento médio no numero de cirurgias endoscopicas proporcionou um aumento,
a longo prazo, na incidéncia de fistula liquorica iatrogénica e complicagdes, como
sinusite frontal® !!. Levando-se em consideragdo o crescimento facial e possiveis
obstrugdes cronicas pds cicatriz cirurgica, a cirurgia endoscopica nasal em
criangas estd focado mais na selecio dos pacientes e técnicas cirargicas.
Avaliaciio por Imagem

Atomografia computadorizada (TC) coronal de face, em janela dssea, ¢ a verdadeira
“estrela-guia” para cirurgia endoscopica nasal. Os cortes axiais sdo também muito
uteis em casos de doenca orbital ou frontal. As novas tecnologias de imagem, como
a tomografia computadorizada helicoidal com multiplos detectores, permitem
excelentes reconstrugdes sagitais (muito importante em doenga de seio frontal).
Além de mostrar em quais seios deve-se intervir, a TC pode ajudar o cirurgido a
antecipar as dificuldades e, assim, evitar as complica¢des. Criangas jovens tendem
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a ter as cavidades etmoidais anteriores estreitas com meato médio relativamente
concavo. O processo unciforme freqiientemente esta anteriormente muito proximo
da lamina papiracea, estando a lamina propriamente dita projetada medialmente.
Estas caracteristicas anatdmicas fazem com que seja facil para o cirurgido entrar
inadvertidamente na orbita, anteriormente, durante a uncinectomia. O planejamento
cirargico na avalia¢do pré-operatdria pode evitar este problema. Os pacientes que
jé foram submetidos a cirurgia endoscépica nasal prévia (especialmente pacientes
com fibrose cistica) necessitam de uma analise cuidadosa para determinar
qualquer area de possivel deiscéncia dssea.

A tecnologia dos sistemas de imagem no intra-operatorio estd cada vez melhor,
comecando a ser utilizada em faixas etarias pediatricas. No entanto, ainda ndo ha
headset para sistemas opticos ideais feitos para criangas pequenas.

As desvantagens do sistema de imagem no intra- operatorio incluem: a) custo;
b) possivel necessidade de uma TC adicional com headset ou marcadores fiduciais;
¢) maior tempo intra-operatorio gasto para montar o sistema; ¢ d) a necessidade
de manter uma linha do instrumento ao sensor. O cirurgido deve lembrar que os
sistemas de imagem ndo sdo nenhum substituto para o conhecimento anatémico
(saber onde vocé esta, baseando-se onde estava antes). Eu pessoalmente utilizo
o sistema de imagem no intra-operatorio em casos de tumores de base de cranio,
alguns casos de seio esfenoidal e alguns casos de cirurgia revisional dependendo
da extensdo da doenca além dos seios e ambigiiidades anatomicas na TC pré-
operatoria. Nos casos de cirurgia de base de cranio, lembre-se que a anatomia
intracraniana pode mudar rapidamente devido ao edema, e que o sistema de
imagem mostra onde o cérebro ou tumor costumava estar (durante a imagem de
referéncia), e ndo necessariamente mostra a posi¢do em tempo real.

Preparaciao Pré-operatoéria

E importante ressaltar que o aspecto mais critico na preparagio pré-operatoria é
tornar realistas as expectativas dos pais. Eu posso quase garantir sucesso para o
sintoma de obstrucdo nasal cronica em pacientes alérgicos com hipertrofia grave
de cornetos, onde sera feita reducdo dos cornetos. O resultado em casos de cefaléia
intratdvel em um jovem com opacificagdo parcial de seio esfenoidal € muito menos
previsivel.

Os pacientes com polipose inflamatoria significativa (fibrosa cistica, alergia a
aspirina, sinusite fungica alérgica) beneficiam-se com o uso de corticosterdides
peri-operatorios. Eu normalmente uso uma dose de prednisona de 1-2 mg/kg
comecgando ao menos cinco dias antes da cirurgia. O objetivo é reduzir o tamanho
dos pdlipos e o sangramento intra-operatério. A avaliagdo pré-operatoria da
coagulagdo (TP, TTPA) é importante quando, baseado na histéria do paciente,
suspeita-se de coagulopatia. Os pacientes com fibrosa cistica t€ém potencial para
doenga hepatica cronica, mal-absor¢do de vitamina K, e inflamagdo intensa
de mucosa, ¢ todos estes fatores contribuem para um aumento de um possivel
sangramento. Os anti-inflamatorios ndo hormonais (ou outros medicamentos
inibidores das plaquetas) devem ser descontinuados pelo menos trés semanas
antes da cirurgia.
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Mini Functional Endoscopic Sinus Surgery “Mini-FESS”

E dificil entender a 16gica em se criar uma pequena abertura na regido ostiomeatal
para um problema relacionado muito mais a defesa da mucosa do que a uma
alteracdo anatomica. Eu acredito que o éxito da “mini-FESS” pode estar mais
relacionado a conformidade com a terapia clinica de uma familia motivada com a
cirurgia, do que com a cirurgia por si s6. Em minha pratica, quando o tratamento
clinico ndo consegue alcangar a ventilagdo apropriada de um seio, a abordagem
cirurgica minima ¢ feita normalmente por meio de uma etmoidectomia anterior e
antrostomia do meato médio.

Microdebridador

A meu ver, o desenvolvimento mais significativo, nas ultimas duas décadas, na
cirurgia endoscopica nasal foi a introdugdo do microdebridador. Esta tecnologia
representa a combinagdo rara de seguranga e facilidade técnicas versus a técnica
padrdo. Entretanto, com o beneficio da precisdo ¢ da remog¢do menos traumatica,
vem a desvantagem da perda do feedback tactil. E relativamnete facil (e rapido) lesar
tecidos adjacentes como gordura periorbitaria ou musculatura, se alguma deiscéncia
do etmoide ndo for reconhecida. Por isso, eu prefiro alternar instrumentos padrido
tal como pingas de Wells-Blakesley ou aspiradores ¢ o microdebridador a fim de
ter um feedback tactil consistente. O repertorio de op¢des de microdebridadores
aumentou com os anos e inclui brocas (drills) intranasais e pontas especialmente
projetadas para dissec¢do submucosa do corneto inferior. Os de didmetros maiores
(4.0 mm) tém a vantagem de ndo entupirem tanto, porém os de menor tamanho, tal
como o de 2,9 mm com laminas retas, podem ser essenciais para a menor anatomia
de pacientes pediatricos.

Preparaciao Nasal

A cocaina ¢ um excelente anestésico local e vasoconstritor, porém pode provocar
arritmia cardiaca em associa¢do com o halotano. Portanto, eu geralmente utilizo
oximetazolina em pedagos de algoddo nas cavidades nasais varios minutos antes
do procedimento. A oximetazolina pode produzir hipertensdo e deve ser usada
com cautela em pacientes com historia de hipertensdo ou doenga renal. Depois que
os pedacos de algoddo com oximetazolina sdo retirados, as cavidades nasais sdo
inspecionadas com um telescopio e as cabegas dos cornetos médios e as paredes
nasais laterais em frente aos processos uncinados sdo lentamente injetadas com
uma pequena quantidade de lidocaina a 1% (ou marcaina) com adrenalina.
Processo Uncinado

Utilizando-se o telescopio de maior didmetro possivel (normalmente o de 4.0 mm -
0 grau) inspeciona-se o meato médio para determinar se a visualizagao do processo
uncinado esta adequada. Se a visualizagdo estiver prejudicada devido a mucosa
polipéide do corneto médio ou a uma concha média bulosa, cuidadosamente
remove-se a por¢ao lateral da cabega do corneto médio com um microdebridador
(incluindo a por¢do lateral da concha se presente). Como mencionado previamente,
0 processo uncinado em criangas estd freqiientemente muito proximo a lamina
papiracea. Antes de correr o risco de penetrar na orbita por incisar o uncinado, eu
suavemente puxo-o medialmente com um explorador de seios (curved ball seeker)
ou coloco uma cureta no hiato semilunar. O processo uncinado pode entdo ser
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removido com uma pinga “back-biting” ou com um microdebridador, expondo a
bula etmoidal e o 6stio maxilar através do hiato.

Etmoidectomia

Devido a bula ser normalmente o maior ¢ mais consistente ponto de reparo, ¢
também devido ao meato médio ser relativamente concavo em criangas. Eu prefiro
proceder a etmoidectomia antes da antrostomia. Eu geralmente empurro a bula (a
segunda “lamela” depois do uncinado) com um pequeno aspirador reto até que
uma pequena abertura seja feita. A abertura ¢ entdo aumentada com uma pinga
ou com microdebridador. A lamina papiracea ¢ identificada como o ponto de
reparo lateral. O teto da bula é cuidadosamente removido até que a fovea etmoidal
seja confirmada como o ponto superior. Dependendo da extensdo da doenca, a
disseccdo pode seguir através das células do recesso frontal para dentro do agger
nasi, atras do osso lacrimal. Com o telescopio de 30 graus, pingas anguladas
ou microdebridador pode-se alcangar a regido anterior. A dissec¢do pode seguir
posteriormente através da parede superior da lamela basal para se alcancar as
células etmoidais posteriores. As células etmoidais seguem seu curso geralmente
medial e inferiormente, e a dissec¢do do etmdide segue de anterior para posterior.
A lamela basal é o suporte horizontal do corneto médio, por isso sua por¢ao inferior
deve ser mantida integra para conservar a estabilidade do corneto.

Antrostomia do Meato Médio

Nos casos de doenca maxilar confirmada em exame de imagem apés tratamento
clinico, eu sinto que simplesmente identificar o dstio natural depois da uncinectomia
ndo é o suficiente. Nao ¢é possivel examinar o seio maxilar muito menos retirar
secregdes ou abrir um cisto de retengdo mucoso sem proceder a abertura de seu ostio
natural. Uma vez que o 6stio é localizado no hiato semilunar apds a uncinectomia,
eu suavemente aumento-o com um explorador de seios (ball seeker) e com uma
ponta pequena de aspirador curvo. Geralmente retiro uma porgdo da “fontanela
posterior” atras da parede infero-medial da 6rbita com um microdebridador ou com
um pinga reta de Wells-Blakesle. A borda anterior do 6stio natural é extremamente
proxima ao ducto nasolacrimal e a “fontanela anterior” geralmente ¢ deixada
isolada. Deve-se tomar muito cuidado para ndo lesar o ducto nasolacrimal com
uma pinga back-biting na tentativa de aumentar o Ostio natural anteriormente.
Utilizando telescopios de 30, 45, ou 70 graus, é possivel examinar totalmente
os limites do seio maxilar através da antrostomia do meato médio. Com laminas
curvas no microdebridador ou uma pinga do tipo girafa, mesmo os aspectos mais
inferiores e laterais do seio podem ser abordados para excisdo de cistos mucosos
de retengdo ou abordar a origem de pélipos antrocoanais.

Esfenoidectomia

Os pacientes pediatricos felizmente tém uma incidéncia bem menor de doengas
esfenoidal e frontal em comparagdo com os pacientes adultos. Entretanto, situagdes
como dor na nuca persistente (no vértice ocipital) ou dor de cabega retro-orbital,
na presenga de opacificacdo de seio esfendide em exame de imagem, podem exigir
drenagem do seio. E dificil visualizar o 6stio natural do seio esfenoidal por meio de
uma abordagem medial em criangas pequenas, entdo a esfenoidectomia em minha
pratica geralmente ¢é realizada através do etmdide. Apos a abertura completa das
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células etmoidais posteriores, um aspirador pequeno reto é usado suavemente para
guiar ao 6stio natural, em direcdo inferior e medial. Como um guia geral, o rostro
do esfenodide é encontrado seguindo-se a linha, de aproximadamente 30 graus do
assoalho nasal. A distancia medida com um aspirador ou outro instrumento, da
columela até a abertura coanal na parede posterior da nasofaringe deve ser quase a
mesma da columela a parede posterior do esfendide. O 6stio natural do esfendide
pode ser aumentado (inicialmente em dire¢do medial e inferior) com uma pinga
para abertura da parede anterior do esfendide ou uma cureta em J.

Em minha instituicdo, noés abordamos lesdes de hipdfise juntamente com a
neurocirurgia, por meio de um acesso sub-labial, utilizando a técnica trans-septal.
No entanto técnicas mais novas utilizando endoscopios de 45 graus com canais
de sucdo-irrigagdo e sucdo disseccdo vao permitir um acesso endoscopio mais
exclusivo nas hipofisectomias.

Seio Frontal

O seio frontal em geral ndo se torna radiopaco, visivelmente, até os oito anos de
idade e continua a se desenvolver até os 25 anos, por isso, patologia de seio frontal
na faixa etéria pediatrica ndo é uma preocupac¢do. Quando a abordagem do seio é
necessaria, uma etmoidectomia padrdo com abertura do recesso frontal (e talvez
das células do agger nasi) geralmente ¢é suficiente. Como mencionado previamente,
nossa conduta diante de abcessos epidurais em regido frontal, geralmente envolve
uma abertura acima do seio frontal em desenvolvimento, executada pelo servigo
de neurocirurgia, ¢ uma drenagem endoscopica do seio frontal executada pelo
otorrinolaringologista.

Quando a craniotomia for necessaria e a parede posterior do seio frontal tiver uma
deiscéncia 6bvia, entdo nos cranializamos o seio. Os pacientes com fibrose cistica
freqlientemente tém seios frontais pequenos e opacificados, mas em geral t€ém poucos
sintomas de seio frontal. Eu geralmente ndo abordo o seio frontal em cirurgia de
fibrose cistica, a menos que o paciente especificamente descreva sintomas de dor de
cabega frontal (a resolugdo deste sintoma ¢ limitada). Os pacientes pediatricos t&ém
a vida inteira pela frente. O cirurgido deve ter extrema cautela ao redor das areas
de drenagem dos seios frontais utilizando técnicas atraumaticas a fim de evitar a
complicagdo cicatricial, com subseqiiente sinusite frontal cronica. Em geral, menos
¢ mais em se tratando da patologia pediatrica de seio frontal.

Tamponamento, Stenting e Cuidado Pos-operatério
Asabordagensmaisfocaisutilizandoinstrumentosatraumaticos(microdebridadores)
combinados com uma cicatrizagdo melhor em pacientes jovens estdo levando a
uma tendéncia em dire¢do ao menor uso de tampdes e stents®. Eu geralmente ndo
uso nenhum tampao além de alguns pedagos de colageno bovino absorvivel. Se a
estabilidade do corneto médio é conservada, eu sinto que o stent é desnecessario
em criangas. Tom et al estudaram os efeitos de stents de pelicula de gelatina e
descobriram uma tendéncia a uma cicatriza¢io pior no lado do stent'?. Um conceito
interessante € o uso de agentes antimetabdlicos tal como a mitomicina-C com o
potencial de bloquear a cicatrizagdo, mas nenhum estudo demonstrou beneficios>.
Na minha opinido, ndo usando tampdes nem stents ha cura mais adequada,
com menos formacgdo de crostas. Com isso, eu ndo trago pacientes de volta ao
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centro cirurgico para debridamento pds-operatorio. Os pacientes sdo instruidos
a usar solugfo salina nasal (as vezes com antibioticos) e diminuir seus outros
medicamentos de alergia incluindo os corticosteroides nasais.

Conclusio

A rinossinusite pediatrica é uma grande frustragdo tanto para pais como para
os médicos dos cuidado primario. Esta condi¢do € primariamente um problema
de defesa da mucosa do que de obstrugdo anatomica. A historia natural desta
condi¢do, na maioria das criangas, € a resolu¢do espontanea com a maturagao do
sistema imunologico. Nos ltimos quinze anos, o aumento de doengas respiratorias
na populagdo pediatrica evidenciou o conceito de aparelho respiratério como um
sistema unico onde um antigeno do tipo Th-2 desencadeia um processo inflamatorio.
A cirurgia € considerada a tultima opg¢do de tratamento quando, mesmo apos o
tratamento clinico, estudos de imagem mostram doenga persistente. Mesmo nos
casos de sinusite cronica, a cirurgia deve ser abordada como um complemento a
terapéutica clinica, com o objetivo de reduzir a freqiiéncia de episodios de sinusite
e sua gravidade.
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