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A importancia crescente da cirurgia endoscoOpica rinossinusal, determinou que
a abordagem da via lacrimal nos adultos seja realizada cada vez mais de forma
endoscodpica, no lugar da cldssica abordagem externa de Totti. A mesma tendéncia
esta ocorrendo nas criangas, embora de uma maneira mais lenta. Nesta faixa ctaria
a patologia da via lacrimal ¢ muito freqiiente, sendo geralmente abordada, na
maioria dos casos, com procedimentos simples, como uma sondagem
Paraaabordagem adequada, no caso do tratamento cirurgico, deve-se primeiramente
ter certeza do diagndstico. Isto € especialmente importante na abordagem da via
lacrimal nas criangas, pois nelas o exame ¢ mais dificil. Uma patologia banal podera
ser corrigida espontaneamente ou por meio de um procedimento simples, porém
com uma abordagem inadequada podera até mesmo tornar-se cronica. De modo
idealmente, a colaborag@o entre oftalmologista e otorrinolaringologista, devera
permitir a obtencdo de melhores resultados. Se isto ndo ocorrer, o oftalmologista
poderé ter uma tendéncia a ndo operar seus pacientes durante muitos anos € o
otorrinolaringologista, por sua vez, podera ter pressa para intervir em criangas que
seriam aliviadas da patologia de maneira mais facil.

Anatomia e fisiologia do sistema lacrimal.

A pelicula lacrimal incorpora-se ao sistema de drenagem pelos pontos lacrimais
superior e inferior. Sdo orificios de aproximadamente 0,3 mm de didmetro que
se encontram ligeiramente inclinados com o intuito de facilitar o contato com
a pelicula lacrimal. Desde os pontos lacrimais, a drenagem continua pelos
canaliculos superiores e inferiores, paralelos a borda palpebral. A maioria dos
individuos geralmente tem um canaliculo curto comum antes de entrar no saco
lagrimal através da valvula de Rosenmiiller. O saco lacrimal ocupa a fossa
lacrimal, formada pelo osso lacrimal e pelo processo frontal do maxilar. O
ligamento cantal medial ¢ originado na crista lacrimal anterior e passa na frente
da porgao superior do saco lacrimal. O saco € coberto de uma camada superficial
de epitélio colunar e de uma camada profunda de células globosas produtoras de
muco. Esta mesma camada epitelial se continua por todo o ducto nasolacrimal.
O ducto nasolacrimal cruza um curto canal 6sseo que termina na fossa nasal,
debaixo do corneto inferior, através da valvula de Hasner.
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Entidades clinicas

Atresia do ponto lacrimal

Ocorre uma falha durante o desenvolvimento da permeabilizacao da porgdo
mais anterior do ducto nasolacrimal membranoso. Clinicamente ¢ limitado
ao acumulo de lagrima ou lacrimejamento (epifora). Nao se produz secregdo
mucopurulenta ou ¢ minima. Frequentemente somente existe uma membrana
fina que obstrui o canaliculo, necessitando somente uma pungao ligeira com uma
agulha e dilatagdo para resolver o problema. Outras vezes, a atresia ¢ maior e uma
cirurgia mais complicada é requerida: pontoplastia incisional combinada com
intubag@o bicanalicular, dacriocistostomia com reconstru¢do do ponto lagrimal ou
conjuntivodacriocistorrinostomia em casos extremos.

Pontos lacrimais supernumeréarios

Nao ha necessidade de tratamento.

Fistula lacrimal congénita

E pouco freqiiente. Consiste em um conduto coberto de epitélio que se estende do
canaliculo comum ou do saco lacrimal a superficie cutidnea da palpebra inferior,
geralmente inferomedial ao canto medial. Clinicamente pode apresentar uma
descarga mucosa associada a obstrugdo do ducto nasolacrimal. O problema é
resolvido geralmente quando o ducto se torna permeavel. No caso de persistir o
problema, sua excisdo cirtirgica completa ¢ requerida.

Dacriocistocele

E pouco freqgiiente. Consiste em uma dilatagio cistica do saco lacrimal pela
obstru¢do da drenagem superior ¢ do inferior ao saco. A obstrugdo inferior
¢ geralmente membranosa, muito similar a aquela que acontece na obstrugdo
congénita do ducto. Pensa-se que o muco ¢é proveniente das células globosas do
saco. Raramente aparece de maneira bilateral.

Clinicamente, se apresenta como um abaulamento azulado de cerca de 1,0 cm de
diametro, localizado inferior ¢ medialmente ao canto médio. Embora seu aspecto
seja geralmente tipico, deve-se fazer o diagnostico diferencial com hemangioma,
cisto dermoide e/ou encefalocele. Pode apresentar protrusdo na fossa nasal, as
vezes comprometendo a respiragdo. Este achado intranasal pode também ser
visto em alguns casos com obstru¢des do ducto nasolacrimal, sem a existéncia
aparente de uma dacriocele. Caso ndo se resolva espontanecamente, geralmente
a dacriocele sera infectado apds poucas semanas. Se ndo estiver infectado,
¢ possivel descomprimir as vezes com massagem digital combinado com
antibidticos topicos. A sondagem da via lacrimal deve ser feita durante o primeiro
més de vida. Uma vez que se instaura uma dacriocistite, os antibidticos sistémicos
devem ser incorporados, necessitando-se de uma drenagem cirurgica na maioria
dos casos. Esta drenagem pode ser feita sondando a via lacrimal até chegar ao
saco, mas para sua corre¢do permanente ¢ preferivel eliminar a obstrugéo inferior.
A sondagem do canal em sua porgao distal ao saco pode ser dificil pelas alteragdes
anatdmicas que geralmente acompanham a dacriocele. As vezes, ndo ha nenhuma
outra solugdo além da abordagem endonasal e sua marsupializagdo. Deve evitar-se
a abordagem cutanea para drenar a dacriocele infectada pelo risco de se criar um
fistula permanente.
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Obstrucao congénita do ducto nasolacrimal

E devida & persisténcia de uma fina membrana no extremo distal do ducto
nasolacrimal. Clinicamente, encontra-se presente em um 5% dos recém nascidos.
A sintomatologia manifesta-se para o primeiro més de vida em 90% dos casos.
Geralmente consiste em epifora e descarga mucopurulenta persistente. A intensidade
da clinica varia de acordo com os dias, mas ndo desaparece absolutamente até que a
obstrucdo esteja resolvida. Nao ha eritema da pele das palpebras ou da conjuntiva. A
pressao digital do saco produz geralmente um refluxo mucopurulento, embora nao
sempre. Nao ¢ infrequente o acometimento bilateral, especialmente em criangas
pequenas. Geralmente, o quadro produz unicamente um incomodo, embora em
uns poucos possa haver uma infecg¢do bacteriana secundaria com conjuntivite ou
dacriocistite, e mesmo celulite grave. A funcdo visual ndo ¢ afetada.
O diagnéstico diferencial da obstrucdo congénita do ducto nasolacrimal inclui
a atresia do ponto lacrimal, conjuntivite, blefarite e glaucoma congénito. A
instilagdo de fluoresceina a 2% na pelicula lacrimal, detectara uma reteng@o apds
5-10 minutos, com falha da coloragdo nasal ou faringea aos 10-15 minutos.
O tratamento conservador geralmente iniciado pelo Pediatra por meio da
administrag@o de antibioticos 1 - 4 vezes ao dia sob a forma de gotas ou pomada
e a massagem digital do saco. A obstrucdo ¢ resolvida em geral espontancamente
ou apds o tratamento conservador em 50-90% dos pacientes, durante os primeiros
6 meses de vida. Um menino com sintomas positivos aos 6 meses tem 70%
de probabilidade de ser assintomatico ao ano. Apds o primeiro ano de idade, a
possibilidade de resolugdo espontianea diminui drasticamente. Em casos de clinica
persistente, a sondagem do conduto torna-se necessaria. Isto pode ser feito no
consultério com anestesia topica até os 12 ou 15 meses de idade, embora o sucesso
seja menor ultrapassados os 6 meses de vida. E possivel usar anestesia geral para
a sondagem apos os 6 meses de idade e é absolutamente necessario depois dos 15
meses. A decisdo do momento da sondagem ¢ discutivel. A sondagem precoce,
entre 3-6 meses, reduz o tempo dos sintomas, a necessidade de tratamento
conservador e o risco de infec¢des secundarias. A interven¢do ndo requer centro
cirargico e ¢é possivel realiza-la no consultério de maneira relativamente simples,
reduzindo os riscos da anestesia geral. O sucesso da sondagem correta do conduto
¢ superior a 90%, eliminando a clinica em criangas menores de um ano. Mais
tarde, o fracasso ¢é crescente.
Tratamento cirurgico da obstrug¢do congénita do ducto nasolacrimal
Se for feito no consultodrio, é preciso conter apropriadamente a crianga envolvendo-a
com um lengol e instilar umas gotas de anestésico topico. Se for feito no centro
cirargico, geralmente basta com a inalagdo do agente anestésico, embora alguns
anestesistas prefiram intubar. Antes da sondagem lacrimal, drenam-se os sacos
lacrimais com massagem digital e limpam-se as bordas palpebrais de secregdes.
Dilata-se um dos pontos lacrimais, superior ou inferior. Pela maior facilidade,
o ponto inferior é escolhido. O melhor instrumento para dilatar ¢ um dilatador
projetado especialmente, de ponta fina, sem corte, ¢ cujo didmetro amplia-se
gradualmente. Uma sonda Bowman ¢ introduzida até o saco pelos canaliculos
paralelos a borda palpebral, puxando a palpebra para cima e para fora, exercendo
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determinada tensao.

Se for encontrada uma resisténcia firme, deve-se retirar a sonda ligeiramente e
se tentar de novo, mudando seu sentido até encontrar a via. Se mesmo assim
sua sondagem ndo for factivel, é possivel tentar com o outro ponto lacrimal. A
sensacdo caracteristica e a de “tocar” com a sonda a parede Ossea coberta pela
mucosa do saco. Se pelo contrario se “palpa” uma estrutura esponjosa ao final do
canaliculo, a sonda seguramente esta enganchada em uma valvula de Rosenmiiller
proeminente, e se deve atravessar com cuidado exercendo tracdo palpebral. Quando
a sonda contata o 0sso, ¢ pivotada 90° dentro do conduto nasolacrimal, para baixo
com uma ligeira inclinagdo para tras e para fora. Geralmente, um caracteristico
“pop” ¢ sentido, quando o bordo inferior do conduto ¢ ultrapassado. E freqiiente
sentir como se quebram pequenas resisténcias com o passar da sonda.

A distancia que vai do ponto lacrimal ao assoalho da cavidade nasal ¢é
aproximadamente igual a distdncia entre o ponto e a proeminéncia externa do
nariz, que é geralmente menor que 3,0 cm em um menino menor de 1 ano.
Pode-se inspecionar a sonda com ajuda do endoscopio nasal para verificar sua
posicdo correta. Apds a retirada da sonda, pode-se irrigar a via lacrimal com soro
fisiolégico sem ou com fluoresceina, que nos ajudara a confirmar o sucesso do
procedimento.

As vezes, uma resisténcia Ossea ¢ encontrada durante a sondagem, que ndo
pode ser superada, e impedira uma sondagem bem sucedida, embora aconteca
raramente. Mais frequentemente nas maos pouco experientes, a sonda é
orientada erroneamente para os tecidos moles ou ao antro maxilar. Se acontecer
isto, € preferivel abortar a operacdo e tentd-la novamente em outra ocasido. A
complicagdo mais freqiiente é a passagem da sonda para a cavidade nasal, fora do
ducto nasolacrimal verdadeiro. A “falsa via” pode ocorrer por uma manipulagio
defeituosa da sonda ou pelas variagdes anatdmicas que fazem impossivel que
um instrumento reto as evite. E dificil detectar a criagio de uma falsa via
intra-operatoriamente. Geralmente, suspeita-se quando o procedimento ¢ mais
agressivo do que o habitual, quando sangra ou quando apos a sondagem persiste
a mesma clinica, ou uma dificuldade maior, ou uma impossibilidade na realizagio
de sondagens sucessivas. A sondagem produz geralmente melhora quase imediata
nos pacientes, embora seja maxima em uma ou duas semanas. Pelo contrario, a
recorréncia geralmente manifesta-se antes de um més apos a cirurgia. As vezes,
o paciente melhora muito apds a sondagem, mas persistem episodios de epifora e
bloqueio nasal, especialmente em dias frios ou com quadros de vias aéreas altas.
Pode tratar-se de um conduto permeavel, mas com uma estenose parcial que impede
o fluxo, quando se tem um excesso da carga. Geralmente o quadro melhora com
o tempo e ndo necessita tratamento. Em caso de fracasso da sondagem lacrimal,
¢ aconselhavel repeti-lo em poucas semanas. Nestes casos pode-se completar
a sondagem com uma luxagdo do corneto inferior que ¢ suportado pela parede
lateral do nariz e que pode impedir o fluxo lacrimal.

Se a sondagem fracassar em duas ocasides (foi possivel fazer mas mantém a
clinica), estd indicado a sondagem bicanalicular com os tubos de silicone. Deve-
se segurar os extremos nasais para evitar sua entrada retrograda no conduto
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nasolacrimal. Geralmente, deixa-se a sonda de silicone aproximadamente uns 6
meses para certificar-se da permeabilidade do conduto apos sua extracdo, embora
também sejam possiveis ser retirados antes. A dacriocistorrinostomia devera ser
considerada em uma minoria dos casos, quando a intubac¢do ndo for possivel ou
houver persisténcia repetida de sintomas seis meses apos a retirada da sonda.
Dacriocistorrinostomia endoscopica

Indicacgdes

A maioria dos problemas mais freqiientes da via lacrimal na crianga, solucionam-
se de maneira espontanea ou com procedimentos como a sondagem simples. Por
este motivo, raramente realizaremos um procedimento em criangas menores de 1
ano, salvo no caso das dacriocistoceles, que por sua vez nao sdo tdo freqiientes,
nos casos que a abordagem endoscopica € insuperavel. Salvo neste caso a
dacriocistorrinostomia (DCR), endoscopica ou externa, estd indicada. Quando
houver o diagnostico de uma obstrugdo distal ao saco lacrimal (obstru¢do post-
sacal), e os demais procedimentos mais simples tiverem fracassado. Sua indicagao
no tempo, depende da gravidade e do tipo de clinica. Assim, se somente apresentar
epifora, podemos dar mais tempo para sua corre¢ao espontanea, que sua vez & rara
a partir do primeiro ano. Se ao contrario a clinica for fundamental de dacriociste
de repeticdo, nos teremos que agir com maior rapidez ja que o diagnéstico da
obstrugdo pos-sacal é mais raro e a clinica a mais grave. Outra indicagdo clara
¢ o episddio agudo de dacriocistite que ndo é controlado com antibidticos. A
drenagem por via intranasal ndo deixa cicatrizes nem fistulas cutaneas, que so as
complicagdes que contra-indicam a drenagem externa.

DCR endoscdpica: técnica cirurgica

E idéntica a realizada no adulto, salvo na avaliagdo pré-operatéria que é mais
dificil pela falta da colaboragdo da crianga. Com freqiiéncia, s6 temos a referéncia
de sondagens ou tentativas de sondagem prévias. Uma vez anestesiada a crianga e
apos dispor um cotonoide intranasal com vasoconstrictor, examinamos as palpebras,
localizando os pontos lacrimais, avaliando sua disposi¢do e permeabilidade. Eles
podem estar fechados de maneira congénita ou em conseqiiéncia das manipulagdes
precedentes. Ambos os canaliculos serdo dilatados e sondados de maneira
atraumatica na tentativa de sondagem até a fossa nasal. Se isto for possivel e ndo
tiver sido feita previamente, arranjaremos uma sonda bicanalicular e teremos por
concluida a intervengao.

Se ndo for possivel, ou tendo sido feito previamente uma intervengao sem sucesso,
continuaremos o procedimento com o exame intranasal, descolando a mucosa que
se dispde por diante da cabega do cornete médio com a ajuda de um descolador
de Freer. O procedimento é feito com endoscopios de 4 mm de 0° ou 30° Os
endoscopios de 2,7mm sdo de pouca utilidade quando existe sangue, por nio
permitirem uma visdo suficiente. E adequado descolar ligeiramente o corneto e
encontrar o processo uncinado, ¢ a linha maxilar, por diante da qual esta a zona do
0ss0 a ressecar para encontrar o saco lacrimal. O 0sso nesta zona ¢ ressecado com
facilidade com os Kerrison de hipofise. Nas criangas o 0sso é geralmente mais
fino e macio do que nos adultos pelo que ocasionalmente o uso do escopo faz o
procedimento muito mais rapido.
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Para a localiza¢do do saco lacrimal, as referéncias anatomicas sdo geralmente
suficientes, embora a simples canalizagdo da via com sonda de Bowman
fazendo-a progredir até produzir o seu sinal no saco lacrimal, que podemos ver
desde a fossa nasal, permite que nods dissipemos as duvidas que possamos ter. Uma
vez localizado o saco, este deve ser exposto amplamente, especialmente em sua
face anterior e medial.

Mais tarde realizaremos simplesmente sua abertura com a ajuda de um bisturi
ou uma tesoura de Belluci e/ou de um bisturi em foice de cirurgia endoscopica
ou simplesmente um bisturi N°11. A abertura do saco, que ndo sempre ¢é facil,
deve ser ampla, permitindo ressecar a face medial do mesmo. Neste momento,
freqlientemente, podemos apreciar a aparigdo de material purulento. Mais tarde
disporemos umas sondas bicanaliculares de silicone que, apds serem presas com
um ponto intranasal, fixaremos com fita adesiva ao dorso do nariz durante os
primeiros dias, se for o caso de criancas mais velhas.

Em criangas pequenas, é preferivel manté-las na posi¢do intranasal para evitar
sua manipulacdo. Finalmente, coloca-se um tamponamento nasal minimo, que
retiraremos ap6s 24-48 horas. Durante o pds operatorio, usamos gotas antibioticas
nos olhos e duchas nasais com soro fisiologico assim como um corticoide topico
pelo nariz ao tempo que pedimos a mae que faga massagem no canto interno do
olho tratado. E importante conseguir que ndo se assoe o nariz durante os primeiros
dias, para evitar a apari¢do de enfisema subcutaneo. O tratamento nas criangas é
praticamente impossivel na consulta, se forem pequenas, mas nio realizamos o
tratamento sob anestesia geral. As sondas sdo retiradas na consulta apds 1 més
ou 1 més e meio da intervengdo quando pudermos avaliar endoscopicamente
ou consider, se isto ndo for possivel, que o processo de cicatrizagdo no orificio
intranasal terminou.

Resultados

A DCR endoscopica ¢ uma técnica da aprendizagem facil. Os resultados sdo
particularmente bons, ¢ pelo menos tanto quanto a via externa. Os casos de
fracassos sdo relacionados ou com uma indicagdo inadequada, ou com uma
realizag@o incompleta da técnica.
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