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1. INTRODUCAO

A obstrugdo nasal crénica, causada por uma rinite hipertrofica
resistente ao tratamento clinico, até a década passada representava um grande
obstaculo ao otorrinolaringologista, que tinha na turbinectomia sua unica arma,
porém sempre muito temida devido as suas complicagdes.

Apesar das descobertas nos campos da rinologia, farmacologia ¢
imunologia, o manuseio da obstru¢do nasal cronica, representa ainda um
desafio. Estudos demonstram que a obstrugdo ¢é provocada por uma
combinag¢do de entidades patolégicas e alteragdes anatOomicas das estruturas
nasais, requerendo, portanto, uma abordagem clinica e cirirgica para sua
corre¢do adequada.

A indicacdo da cirurgia dos cornetos sempre foi muito restrita, ja que a
atrofia da mucosa nasal, com conseqiiente rinite atréfica nos casos de
ressecgdo exagerada e o sangramento trans e pds operatdrio, eram
complicagdes freqiientes neste tipo de cirurgia.

Com a necessidade, surgiram técnicas com ressec¢des apenas do
excesso de parénquima ou pequenos fragmentos O6sseos. A atrofia ndo mais
preocupou.

O sangramento trans e poés-operatorios continuou sendo o grande
problema desta cirurgia. Com a proposta do uso do Subgalato de Bismuto,
substancia esta que tem propriedades hemostaticas, o0 mesmo praticamente
desapareceu.

O objetivo deste trabalho é avaliar as vantagens do uso do Subgalato
de Bismuto nas turbinectomias, num estudo comparativo com a mesma técnica,
porém sem o uso desta substancia, avaliando os aspectos fung¢do nasal e tempo

cirtrgico, atrofias osteomucosa € hemorragicos.
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2. FUNDAMENTOS ANATOMICOS DO NARIZ

Descrevem-se, a seguir, de maneira sumaria, as bases anatomicas
relevantes para a cirurgia do nariz.

O termo nariz € utilizado para designar as regides da face e do aparelho
respiratorio formadas pelo nariz externo e cavidade nasal (GARDENER &
col.,, 1971).

O nariz externo (pirdmide nasal) possui um esqueleto osteocarti-
laginoso para a sua sustentagdo, formado ao alto pelos ossos nasais e processo
frontais das maxilas e abaixo pelas cartilagens nasais, isto €, laterais, alares e
septal, mais conhecidas por laterais superiores, laterais inferiores e
quadrangular.

Cada cartilagem lateral (lateral superior), fixa-se acima, por baixo do
0sso nasal e ao maxilar e, embaixo, a cartilagem alar maior (lateral inferior); na
linha média (dorso nasal), funde-se a cartilagem do septo e a lateral oposta. A
cartilagem alar maior, eliptica, prende-se atrds a maxila, pela parte lateral
(cartilagem lateral inferior), por um tecido fibroso que pode conter cartilagens
alares maiores; flete-se sobre si proprio, no apice (ponta) ¢ forma a parte
medial (processo septal), que se prende ao contralateral e parte inferior do
septal por tecido fibroso. A cartilagem septal (quadrangular) apresenta forma
quadrilatera, que se fixa atrds ¢ em cima na lamina perpendicular do osso
etmoide; atrds e abaixo no vomer, crista nasal da maxila e espinha nasal
anterior; anteroinferiormente, a cada lado, aos ramos mediais das cartilagens
laterais, todas unidas e cobertas por mucosa.

Entre as cartilagens, encontram-se tecidos fibrosos que preenchem
espagos como os existentes entre a margem inferior da narina € margem
inferior do ramo lateral da cartilagem alar maior (tridngulo vazio), entre o ramo

lateral da cartilagem alar maior ¢ o orificio piriforme (tecido fibrogorduroso
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das asas), entre as cartilagens laterais, alares maiores € a do septo (triangular,
e, finalmente, entre a cartilagem lateral e recuo lateral da alar maior (fundo de
saco ou fissura de Zuckerkandi). A musculatura do nariz ¢ muito rudimentar.
Na porgdo cefalica, do dorso nasal, tem-se o procero (piramidal), que traciona
para baixo o angulo medial da sobrancelha e produz as pregas sobre a raiz do
nariz. O nasal, composto pela parte transversa (compressor do nariz) e alar
(dilatador do nariz), comprime a abertura nasal na jungdo do vestibulo com a
cavidade nasal e traciona a asa para baixo e lateralmente, alargando a abertura
nasal anterior.

A cavidade nasal ¢ dividida em metades direita e esquerda pelo septo
nasal. Estas duas metades (fossas nasais) abrem-se na face através das narinas
€ se comunicam atras com a por¢do nasal da faringe através das coanas. Cada
metade da cavidade nasal pode ser descrita como tendo um assoalho, um teto,
uma parede lateral e uma parede medial ou septal. Ela compde-se de trés
regides: vestibular, olfatéria e respiratéria. O vestibulo do nariz é uma pequena
dilatagdo imediatamente para dentro das narinas limitada pela cartilagem alar
menor; medialmente é formada pela parte medial da cartilagem alar maior,
parte anterior da cartilagem, e constitui a parte membranacea do septo (septo
membranoso), que juntamente com as partes mediais das cartilagens alares
maiores, forma a parte mével do septo nasal (columela).

O vestibulo ¢ revestido por pele e possui, na sua parte inferior pélos e
glandulas sebaceas e sudoriparas. O vestibulo ¢ limitado em cima e atras por
uma elevagdo curvilinea, chamada liman do nariz ("limien nasi" ou valvula
nasal), que corresponde a margem superior da cartilagem alar maior, ao longo
da qual a pele do vestibulo é continua com a mucosa da cavidade nasal. Esta
elevagdo determina um estreitamento na cavidade nasal, que possui importante
valor na fungdo.

O septo nasal contém, na sua parte anterior, a cartilagem septal, parte

integrante do nariz externo, posteriormente ¢é formado pela lamina
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perpendicular do etmoide e inferiormente pelo vomer e cristas nasais dos
processos palatinos das maxilas. Entre as areas mais anteriores destes
processos ¢ a cartilagem septal, existem as cartilagens vOmero-nasais,
rudimentos capsulares do 6rgéo de Jackobson.

O septo, bem como o restante da cavidade nasal, ¢ revestido pela
tuinica mucosa nasal, que estd intimamente aderida ao peridsteo € ao
pericondrio.

Esta tinica ¢ particularmente espessa sobre o septo nasal e sua
espessura pode reduzir materialmente o tamanho da cavidade na regido da
jungdo da cartilagem septal com as cristas que se interpdem entre o pericondrio
€ 0 peridsteo.

Os nervos da sensibilidade comum da cavidade nasal sdo provenientes
da divisdo maxilar do nervo trig€meo ¢ do ramo etmoidal do nasociliar.

A parede lateral é complexa e ¢ formada por partes do 0ssos nasais,
maxila, lacrimal, etmoide, palatino, concha (corneto) nasal inferior e esfendide
(lamina medial do processo pterigoide). Basicamente a parede lateral esta
representada pela projecdo medial das conchas nasais € seus meatos. As
conchas sdo em namero de trés: inferior, média, superior e, eventualmente,
uma quarta concha (suprema). A concha inferior € um osso isolado, enquanto
que a concha média e superior fazem parte do etmdide. O espago entre as
conchas superior ¢ média é o meato nasal superior. Ai desembocam os canais
dos seios paranasais posteriores (esfenoidal e células etmoidais posteriores).
Entre a concha média e a inferior localiza-se o meato nasal médio,
desembocando os seios paranasais anteriores (maxilares, etmoides anteriores €
frontal) e, por wltimo, o meato nasal inferior, limitado superiormente pela
concha inferior ¢ inferiormente pelo assoalho nasal, encontrando-se a abertura

do ducto naso-lacrimal.
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3. REVISAO DA LITERATURA

ODENAL (1930),

TREMBLE (1960),

descreve a técnica da ressecgdo submucosa usando uma
abordagem cirirgica em que se preservavam as areas de
maior irrigagdo sangiiinea evitando o sangramento pos-

operatorio.

descreve variagdes técnicas com ressecgdo da mucosa

da margem livre do corneto inferior.

COURTISS e cols. (1978), acompanharam durante 3 anos, 88 pacientes

SAUNDERS (1982),

submetidos a ressec¢do submucosa do corneto inferior,
ndo evidenciando seqiielas pds-operatorias tais como

rinite, atrofias, crostas.

defende, através de seu artigo, a simples ressecg¢do
submucosa do corneto inferior como forma mais eficaz

para tratamento de hipertrofia e conseqiiente obstrugio.

COURTISS e cols. (1983), concluiram, através de seu trabalho, que a

ressec¢do parcial do corneto inferior € proposta para
tratamento, onde o paciente apresenta apenas obstrugdo

nasal sem hipertrofia de corneto.

MARTINEZ e cols. (1983), mostram um acompanhamento de 5 anos, com 29

THOMPSON (1984),

pacientes, submetidos a turbinectomia total, onde

apenas um deles teve mau resultado: atrofia de mucosa.

considerando os aspectos de riscos pds-operatdrios
como rinite, atrofia, crostas, ozena, adesdes intra nasais,

observou que quanto mais se for conservador em
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turbinectomias inferiores em criangas, menores s3o 0s

riscos de mal resultado cirtirgico.

POLLOCK e cols. (1984), descrevem suas experiéncias com 408 pacientes

acompanhados durante 6 meses, com diferentes
abordagens cirtrgicas, obtendo 90% de bons resultados

quanto a obstru¢do nasal.

QUESADA e cols.(1985), relatam em seu trabalho a associagdo de

turbinectomia com adenoidectomia, em casos de
obstrugdo nasal na infincia e adolescéncia, obtendo
melhora da obstru¢do nasal em 90% dos casos

operados.

OPHIR, ¢ cols. (1985), relatam resultados com 150 pacientes acompanhados

SELTRIN (1985),

FAMOUS (1986),

durante um periodo médio de 2 anos € meio apoés
turbinectomia inferior submucosa e resultados onde
nenhum caso de crostas, secre¢do ou odor fétido foi

encontrado.

relata um estudo com 102 pacientes, os quais foram
submetidos a turbinectomia inferior com laser de
dioxido de carbono associado a rinosseptoplastia. Nos
demonstra o menor tempo operatério em relagdo a
técnicas como  criocirurgia, turbinectomia com
ressecgdo submucosa e turbinectomia parcial. Fez
também um estudo paralelo nos mostrando a diminuigo
do sangramento intra e pos-operatorio desta técnica em

relagdo as outras acima citadas.

nos mostra 220 pacientes submetidos a turbinectomia

inferior anterior acompanhados por um periodo médio
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de um ano, com 94% de bons resultados ¢ nenhuma

seqiiela relatada.

DAWES (1987), nos mostra, através de um estudo retrospectivo,
complicagdes precoces ocorridas em 90 pacientes
submetidos a turbinectomia inferior durante um periodo
de 3 anos. As principais complicagdes eram:
hemorragia, sinéquias, crostas, infec¢do e perfuragdes

septais.

HILDBERG e cols.(1990), mostram um estudo de acompanhamento pré e pos-
operatério nas hipertrofias de cornetos fazendo uso de
sinusometria acustica onde concluiram que este teste
pouco acrescenta em termos de qualificagdo da
obstrugdo respiratoria pré-operatoria em relagdo a

hipertrofia de corneto.

FLYNN e cols. (1990), descrevem uma técnica cirurgica para fratura do
corneto inferior onde faz uma pequena incisdo inferior
com posterior fratura fragmentada da por¢do Ossea
obtendo bons resultados a nivel respiratorios com

minimo sangramento pos-operatorio.

ELWANY ¢ cols. (1990), apresentam um estudo onde o resultado da
turbinectomia parcial inferior e a turbinectomia a laser
sdo melhores que a turbinoplastia € a crioturbinectomia.
Cada um destes procedimentos tem seus méritos e

limitagdes cabendo ao cirurgido a escolha da melhor.

OPHIR DOV e cols. (1991), apresentam um estudo retrospectivo em 186
pacientes que foram submetidos a turbinectomia inferior

e examinados 10 - 15 anos depois da cirurgia onde
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encontrou, em 82% dos  pacientes, através da
sinoscopia, vias aéreas limpas e livres de crostas.
Anosmia em 31% dos pacientes. Diminui¢do do olfato
em 52% dos pacientes e 32% desenvolveram asma

bronquica apos a cirurgia.



MATERIAL E METODOS
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. MATERIAL

Realizou-se um estudo retrospectivo onde sdo analisados 100 pacientes
portadores de hipertrofia de corneto inferior e obstru¢do nasal resistentes ao
tratamento clinico, na faixa etaria de 9 a 62 anos, sendo distribuidos em dois
grupos (A e B) de igual nimero. Cada grupo continha 50 pacientes,

distribuidos independentemente de sexo, idade ou cor.

Grupo A: Pacientes portadores de hipertrofia de corneto inferior e obstrugio
nasal, que foram submetidos a cirurgia de turbinectomia inferior

parcial, sem o uso de Subgalato de Bismuto.

Grupo B: Pacientes submetidos a mesma técnica do Grupo A, acrescidos do

uso intra operatorio do Subgalato de Bismuto.

42  METODOS

4.2.1 Avaliagdo ORL
Todos os pacientes foram submetidas a avaliagdo ORL, a qual também
serviu para definir a principal queixa, que € a obstrugio nasal decorrente da

hipertrofia de corneto inferior resistente ao tratamento clinico.
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422 Avaliagdo Laboratorial
Foram realizados rotineiramente os seguintes exames laboratoriais:

hemograma e provas de coagulagdo.

4.2.3 Tratamento Cirurgico

Os 100 pacientes receberam tratamento cirargico.

- Anestesia

Em 26 pacientes usou-se anestesia local, sendo que nos demais foi
utilizada a anestesia geral com intubagdo orotraquial. A pré-
medica¢do, nos casos de anestesia local, consiste de um
comprimido de Rohypnol uma hora antes da cirurgia, aplicagdo
intramuscular de 1/2 ampola de Mepiridine ¢ 1/4 de ampola de

Prometazine.

A anestesia topica € praticada com algoddes embebidos em
Neotutocaina a 1% ¢ colocados nas porgdes superiores, média ¢

inferiores das fossas nasais.

A anestesia local é feita com infiltracdes em toda a porgdo
parénquimatosa do corneto inferior, parede lateral e nervos
infraorbitarios, com 20 ml de Xilocaina a 2% acrescida de 0,25 mi

de solug¢io milezinal de adrenalina.

Nos casos de anestesia geral, usou-se o mesmo tipo de infiltragdo

para obter vasoconstricdo € menor sangramento na cirurgia.

—  Técnica Operatéria:
Foi usado a mesma técnica basica para os dois grupos, sendo que

no primeiro grupo ndo se usou o Subgalato de Bismuto.
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Descricido da técnica: Grupo A

Inicia-se com uma infiltragdo de ambos os cornetos, parede lateral e
nervos infra-orbitarios com solu¢do de Xilocaina/Adrenalina 1:80.000. Apds a
infiltragdo fazemos a fratura do corneto inferior para linha média com o uso do
descolador de FRIER. Em seguida, faz-se a ressec¢do longitudinal do
parénquima dos cornetos inferiores com a tesoura de knite, tomando sempre o

cuidado para se preservar a estrutura dssea integra.

Para finalizar, refratura o corneto inferior para a parede lateral, realiza-
se um tamponamento com gaze embebida em pomada de tetraciclina ou

bacitracina deixando-a por 72 horas.

Descricdo da Técnica: Grupo B

Realiza-se a mesma técnica do grupo A com exce¢do do controle
hemostatico, quando usa-se entdo o Subgalato de Bismuto, em forma de pasta,

em toda area cruenta, com posterior tamponamento nos moldes do grupo A.

424 Composi¢do Quimica do Subgalato de Bismuto

O Subgalato de Bismuto é sal basico do Acido galico, inodoro, insipido
e tem propriedades adstringente. Foi usado em algumas entidades
dermatologicas e para controle do odor consisténcia das fezes de pacientes
colostomizados.

A preparagdo para o uso em otorrinolaringologia € feito com o po

misturado com agua destilada, preparando-se uma solugdo pastosa.
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4.2.5 Cuidados pos-operatorios:
Nos pos-operatorios imediato, empregam-se as medidas terapéuticas

usuais. Utilizamos analgésicos, quando necessario, nas primeiras 48 horas.

42.6 Seguimentos:
Tira-se o tampdo em 72 horas, reavaliando os pacientes em 3 dias,
depois 7 dias e a seguir de 30 em 30 dias até que a mucosa esteja totalmente

refeita.

427 Avaliagdo da fungdo respiratoria:

A fungdo respiratoria, isto €, a dificuldade maior ou menor a passagem
do ar pelo nariz foi avaliado de forma subjetiva, baseada na informagdo
prestada pelo paciente, tanto na fase pré-operatoria como na fase pos-

operatoria e registrada na ficha clinica.

4.2.8 Avaliagdo da hipertrofia dos cornetos
A hipertrofia dos cornetos € avaliada pré-operatoriamente € em 90 dias,
quando a mucosa nasal esta totalmente refeita, onde entdo através da

rinoscopia anterior ¢ posterior avaliamos as estruturas nasais.

429 Avaliagdo da hemorragia
A hemorragia foi avaliada subjetivamente com a quantidade de sangue
na retirada do tampdo ou tardiamente com a necessidade ou ndo de

retamponamento.
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5. RESULTADOS

Os resultados obtidos na comparagdo entre os grupos A € B e sua

relagdo com idade, sexo, propor¢do de obstrugdo nasal pré-operatorio,

propor¢do de hipertrofia de cometo pré-operatério e tempo cirirgico €

demonstrada através das tabelas subseqiientes:

TABELA I

TABELAII

TABELA III

TABELA IV

TABELA V

TABELA VI

TABELA VII

TABELA VIII

TABELA IX

TABELA X

TABELA XI

TABELA XII

TABELA XIII
TABELA XIV

Distribui¢do por idade no grupo A.

Distribuigdo por idade no grupo B.

Teste Z para diferenga das médias de idade entre os

grupos A e B.

Distribuig¢do por sexo no grupo A.

Distribui¢do por sexo nb grupo B.

Teste Z para diferenga entre propor¢des da obstrugio nasal
pré-operatéria no grupo A.

Teste Z para diferenga entre proporgdes da obstrugdo nasal
pré-operatéria no grupo B.

Teste Z para diferenga entre proporgdes da obstrugdo nasal
pré-operatdria entre os grupos A ¢ B.

Teste Z para diferenga entre proporgdes da hipertrofia de
corneto pré-operatoria no grupo A.

Teste Z para diferenga entre proporgdes da hipertrofia de
corneto pré-operatoria no grupo B.

Teste Z para diferenca entre proporgdes da hipertrofia de
corneto pré-operatoria entre os grupos A ¢ B.

Distribui¢io por tempo de cirurgia, em minutos, no grupo A.
Distribui¢do por tempo de cirurgia, em minutos, no grupo B.
Teste Z para diferenga das médias por tempo de cirurgia entre

os grupos A e B.
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DISTRIBUIGAO POR IDADE

DISTRIBUICAO POR IDADE, NO GRUPO A

40-49 50-59
12% 8% 6069

30-39
22%

10-19
34%

20-29
20%

DISTRIBUICAO POR IDADE, NO GRUPO B

TABELAI
IDADES f %
10-19 17 34,0
20-29 10 20,0
30-39 11 22,0
40-49 6 12,0
50-59 4 8,0
60-69 2 4,0
TOTAL 50 100,0
TABELAI
IDADES f %
09-18 18 36,0
19-28 9 18,0
29-38 11 22,0
39-48 4 8,0
49-58 4 8,0
59-68 4 8,0
TOTAL 50 100,0

39-48 8% 59-68

9-18
36%
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TABELA il TESTE Z PARA DIFERENCA DE IDADE ENTRE GRUPOS "A" E
||B"
GRUPO IDADES z p
mn | max | média | desvio-padrio
A 10 62 28 14 -0,2302 0,4092

9 60 29 15
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DISTRIBUICAO POR SEXO

TABELA IV DISTRIBUICAO POR SEXO, NO GRUPO A

SEXO f %

FEM.

Masculino 27 54,0
Feminino 23 46,0
TOTAL 50 100,0
TABELA 'V DISTRIBUICAO POR SEXO, NO GRUPO B
SEXOS f %
Masculino 23 46,0
Feminino 27 540
TOTAL 50 100,0
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OBSTRUGAO NASAL PRE-OPERATORIA

TABELAVI  TESTE Z PARA DIFERENCA ENTRE )
PROPORGOES DA OBSTRUGCAO NASAL PRE-

OPERATORIA NO GRUPO A.
OBSTRUCAO GRUPO A z p
NASAL
f ol %
Moderada 21 42,0 -1,146 0,1259
Severa 29 58,0
TOTAL 50 100,0

TABELAVII TESTE Z PARA DIFERENCA ENTRE ]
PROPORGCOES DA OBSTRUGCAO NASAL PRE-
OPERATORIA NO GRUPO B.

OBSTRUCAO GRUPO B z p
NASAL
f | %
Moderada 26 52,0 0,283 0,3886
Severa 24 48,0

TOTAL 50 100,0
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TABELA VIl TESTE Z PARA DIFERENCA ENTRE’PROPORCOES DA
OBSTRUCAO NASAL PRE-OPERATORIA ENTRE OS GRUPOS

AEB.
OBSTRUCAO GRUPO A GRUPO B z p
NASAL
f | % f | %
Moderada 21 42,0 26 52,0 -1,002 00,1582
Severa 29 58,0 24 48,0 1,002 0,1582

TOTAL 50 100,0 50 100,0




HIPERTROFIA DE CORNETO PRE-OPERATORIO

TABELAIX  TESTE Z PARA DIFERENGA ENTRE
PROPORGOES DA HIPERTROFIA DE CORNETO
PRE-OPERATORIA NO GRUPO A

27

HIPERTROFIA GRUPO A z p
f | %
Moderada 28 56,0 0,855 0,1964
Severa 22 44,0
TOTAL 50 100,0

TABELA X TESTE Z PARA DIFERENCA ENTRE
PROPORCOES DA HIPERTROFIA DE
CORNETO PRE-OPERATORIA NO GRUPO B.

HIPERTROFIA GRUPO B z p
f | %
Moderada 28 56,0 0,855 0,1964
Severa 22 440

TOTAL 50 100,0
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TABELA XI  TESTE Z PARA DIFERENGCA ENTRE PROPORCOES DA
HIPERTROFIA DE CORNETO PRE-OPERATORIA ENTRE OS
GRUPOS AE B.
HIPERTRO- GRUPO A GRUPO B z p
FIA
f | % f L %
Moderada 30 60,0 28 56,0 0,405 0,3427
Severa 20 40,0 22 44,0 -0,405 0,3427
TOTAL 50 100,0 50 100,0




TEMPO CIRURGICO
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DISTRIBUICAO POR TEMPO DE CIRURGIA EM MINUTOS, NO

40 MIN.
30%

DISTRIBUICAO POR TEMPO DE CIRURGIA EM MINUTOS, NO

TABELA Xl
GRUPO A
MINUTOS f %
30 19 38,0
35 16 32,0
40 15 30,0
TOTAL 50 100,0
TABELA Xl
GRUPO B
MINUTOS f %
30 18 36,0
35 17 34,0
40 15 30,0
TOTAL 50 100,0

35MIN
34%

40 MIN.
30%

i
—

30 MIN
36%
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TABELA XIV TESTE Z PARA DIFERENGA DAS MEDIAS DO TEMPO DE
CIRURGIA ENTRE OS GRUPOS AE B.

GRUPO IDADES z D
mn | max | média | desvio-padrdo
A 30 40 34,6 414 -0,1214 0,4518

30 40 34,7 4,09
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Os resultados quanto ao quadro clinico pés-operatério em relagdo a

fung¢do nasal é demonstrado através das tabelas subseqiientes:

TABELA XV Teste Z para diferenga entre as proporgdes da fungdo nasal
pds-operatoria, no grupo A.

TABELA XVI  Teste Z para diferenga entre as propor¢des da fungdo nasal
pos-operatoéria, no grupo B.

TABELA XVII  Teste Z para diferenga entre as propor¢des da fungdo nasal

pds-operatoria entre os grupos A e B.



FUNGCAO NASAL POS-OPERATORIA

TABELAXV  TESTE Z PARA DIFERENGA ENTRE PROPORGOES DA
FUNCAO NASAL POS-OPERATORIA, NO GRUPO A.

32

FUNCAO NASAL GRUPO A TOTAL z p
f | %
Melhor 42 84,0 50 7,661 0,0001
Igual 6 12,0
Melhor 42 84,0 50 11,547 0,0001
Pior 6 4.0
lgual 42 12,0 50 1,443 0,0745
Pior 6 4,0
TABELA XVI TESTE Z PARA DIFERENGA ENTRE PROPORGOES DA
FUNCAO NASAL POS-OPERATORIA, NO GRUPO B.
FUNCAO NASAL GRUPO B TOTAL z p
i | %
Melhor 44 88,0 50 10,0 0,0001
Igual 4 8,0
Melhor 44 88,0 50 12,828 0,0001
Pior 2 4,0
Igual 4 8,0 50 0,822 0,2055
Pior 2 4,0
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TABELA XVl TESTE Z PARA DIFERENGA ENTRE PROPORGOES DA

FUNCAO NASAL POS-OPERATORIA ENTRE OS GRUPQOS "A"

FUNCAO GRUPO A GRUPO B z p
NASAL
f | % f %
Melhor 42 84,0 44 88,0 0,576 0,2822
Igual 6 12,0 4 8,0 0,667 0,2525
Pior 2 4,0 2 4,0
TOTAL 50 100,0 50 100,0
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Os resultados obtidos na comparagdo pré e poOs-operatoria € sua
relagdio com a atrofia dos cornetos € demonstrada através das tabelas

subsequéntes:

TABELA XVII Teste Z para diferenga entre as proporg¢des da ocorréncia de
atrofia de corneto pos-operatéria no grupo A.

TABELA XIX Teste Z para diferenca entre as proporgdes da ocorréncia de
atrofia de corneto pos-operatdria no grupo B.

TABELA XX  Teste Z para diferenga entre as proporgdes da ocorréncia de

atrofia de corneto pos-operatdria entre os grupos A e B.



ATROFIA DE CORNETOS POS OPERATORIA

TABELA XVIll TESTE Z PARA DIFERENGA ENTRE
PROPORCOES DA OCORRENCIA DE
ATROFIA DE CORNETO POS-OPERATORIA

NO GRUPO A.
ATROFIA DE GRUPO A z p
CORNETO
f | %
Sim 42 84,0 6,558 0,0001
N&o 8 16,0
TOTAL 50 100,0

TABELA XIX TESTE Z PARA DIFERENGA ENTRE
PROPORGCOES DA OCORRENCIA DE
ATROFIA DE CORNETO POS-OPERATORIA

NO GRUPO B.
ATROFIA DE GRUPO B z p
CORNETO
f | %
Sim 43 86,0 7,336 0,0001
Nao 7 14,0
TOTAL 50 100,0

35
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TABELA XX TESTE Z PARA DIFERENCA ENTRE PROPORCOES DA
OCORRENCIA DE ATROFIA DE CORNETO POS-OPERATORIA
ENTRE OS GRUPOS A E B.

ATROFIA DE GRUPO A GRUPO B z p
CORNETO
f | % f | %
Sim 42 84,0 43 86,0 0,28 0,3897
Nao 8 ' 160 7 14,0 0,28 0,3897

TOTAL 50 100,0 50 100,0
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Os resultados obtidos na comparagdo pré e pos-operatoria € sua
relagdo com as complicagdes hemorragicas foram demonstradas através das

tabelas subseqiientes:

TABELA XXI Teste Z para diferenga entre propor¢des da ocorréncia de
hemorragia p6s-operatdria no grupo A.

TABELA XXII Teste Z para diferenga entre proporgdes da ocorréncia de
hemorragia pos-operatéria no grupo B.

TABELA XXIII Teste Z para diferenga entre propor¢des da ocorréncia de

hemorragia pos-operatoria entre os grupos A e B.



HEMORRAGIA POS-OPERATORIA

TABELA XXI TESTE Z PARA DIFERENGA ENTRE
PROPORCOES DA OCORRENCIA DE

HEMORRAGIA POS-OPERATORIA NO GRUPO A.

HEMORRAGIA GRUPO A z p
f ] %
Sim 41 82 5,89 0,0001
N&o 9 18
TOTAL 50 100

TABELA XXl TESTE Z PARA DIFERENCA ENTRE
PROPORCOES DA OCORRENCIA DE
HEMORRAGIA POS-OPERATORIA NO GRUPO

B.
HEMORRAGIA GRUPO B z p
f | %
Sim 48 96 16,599 0,0001
Nao 2 4

TOTAL 50 100

38
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TABELA XXIll TESTE Z PARA DIFERENGA ENTRE PROPORGCOES DA

OCORRENCIA DE HEMORRAGIA POS-OPERATORIA ENTRE
0OS GRUPOS AE B.

HEMOR- GRUPO A GRUPO B z p
RAGIA

f | % f | %
Sim 41 82,0 48 96,0 2,237 0,0126
Nio 9 18,0 2 4,0 2,237  0,0126
TOTAL 50 100,0 50 100,0
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6. DISCUSSAO

A obstrugdo nasal causada pela rinite hipertrofica, resistente ao
tratamento, era sem duvida uma grande preocupagdo do otorrinolaringologista.

As complica¢gdes como rinite atrofica foram resolvidas com ressecgdes
mais conservadoras, tanto de parénquima como 0sso, porém a hemorragia trans
e pos-operatoria continuava sendo sempre uma grande preocupagdo ao
cirurgido.

O Subgalato de Bismuto vinha sendo usado em cirurgias de amigdalas,
diminuindo bastante o sangramento pés-operatorio. Foi quando o grupo de
otorrinolaringologistas do Hospital de Clinicas de Curitiba, liderados pelo
professor Lebnidas Mocellin, comegou a usar esta substincia nas
turbinectomias do servigo, obtendo resultados excelentes.

Partindo desta experiéncia protocolaram-se os casos e elaborou-se este
trabalho com o intuito de avaliar a eficiéncia da técnica em questdo, fazendo
estudo comparativo com 100 pacientes, separados em 50 casos sem Subgalato
de Bismuto e 50 casos com Subgalato de Bismuto.

Na avaliagdo dos pacientes em relagdo a idade no grupo A, obtivemos
a maior frequéncia das idades em 17 pacientes na faixa de 10 a 19 anos (34% -
TABELA 1), e no grupo B a maior frequéncia ocorreu na faixa de 9 a 18 anos,
com 18 pacientes (36% - TABELA 1II), ndo havendo diferenga significativa
entre as idades, quando comparados os grupos A e B (TABELA III).

Na avaliagdo dos pacientes em relagdo ao sexo, no grupo A,
observamos a maior frequéncia nos pacientes do sexo masculino sendo em
numero de 27 representando 54% (TABELA 1V), e no grupo B a maior
frequéncia foi do sexo feminino com 27, representando 54% (TABELA V).

Em relagdo a obstrugdo nasal a avaliagdo pré-operatéria mostrou que

no grupo A ndo existe diferenga significativa entre moderada e severa
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(TABELA VI)ocorrendo o mesmo no grupo B (TABELA VII). Na analise
comparativa para se avaliar a diferenca entre proporgdes da obstrugdo nasal
pré-operatéria entre os grupos A e B verificou-se que ndo existe diferenga
significativa entre as propor¢des (TABELA 8).

Em relagdo a hipertrofia de corneto, a avaliagdo pré-operatoria nos
mostra que no grupo A ndo ¢ significativa a diferenca entre as proporgdes
moderada e severa (TABELA IX), o mesmo ocorrendo no grupo B (TABELA
X). Na analise comparativa entre A e B ndo houve diferenga significativa entre
as proporgdes de hipertrofia de corneto pré-operatoria (TABELA XI).

Na avaliagdo dos pacientes em relagdo ao tempo de cirurgia 19
pacientes do grupo A, que representam 38%, tiveram tempo cirlirgico igual a
30 minutos, (TABELA XII), no grupo B a maior frequéncia ocorreu com 18
pacientes com tempo igual a 30 minutos, que representou 36% (TABELA
XIII). Quando comparados os grupos A e B verificou-se que ndo existe
diferenca significativa entre as médias do tempo de cirurgia entre os mesmos
(TABELA XIV).

Em relagdo a fungdo nasal pos-operatoria no grupo A se observou que
somente ndo € significativa a diferenga entre as proporgdes igual e pior
(TABELA XV), se repetindo no grupo B a mesma situagdo (TABELA XVI),
Ja numa avaliagdo comparativa entre A e B ndo sdo significativas as diferengas
encontradas (TABELA XVII).

Na avaliagdo dos pacientes em relagdo a atrofia de corneto pos-
operatorio observou-se no grupo A diferenga significativa entre as proporgdes
(TABELA XVIII), o mesmo ocorrendo no grupo B (TABELA XIX). J4 num
estudo comparativo entre A e B, ndo sdo significativas as diferengas entre os
dois grupos (TABELA XX).

Quanto as complicagdes hemorragicas pds-operatdria mostrou que no
grupo A existe diferenga significativa entre as proporgdes (TABELA XXI), o

mesmo ocorrendo no grupo B (TABELA XXII). Quando sdo comparadas as
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proporgdes entre A ¢ B nota-se que sdo significativas as diferengas da
ocorréncia de hemorragia pds-operatoria (TABELA XXIII).

Acredita-se que a divulgagdo do uso destas substiancias nas
turbinectomias constituira uma contribui¢do para que a obstrugdo nasal por
rinite hipertrofica, que n3o cede ao tratamento clinico, tenha condi¢des de
solugdo, melhorando assim a qualidade de vida daqueles respiradores bucais
cronicos.

Sabendo-se que a obstrugdo nasal representou o principal motivo para
consulta e o sintoma mais importante nos pacientes avaliados, ¢ relevante
salientar-se também a repercussdo sobre a qualidade de vida dos pacientes
causando desconforto, comprometendo a qualidade de vida e do sono,
mterferindo na acuidade olfatoria, entre outros. MISSAKA relaciona as
hipertrofias de corneto inferior, os desvios septais ¢ as alteragdes orificiais ao
nivel da narina, valvula ou coana como causas principais da obstru¢do nasal e
dizia que na maioria das vezes existe uma associa¢gdo de dois ou mais desses

componentes.
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7. CONCLUSOES

A analise de resultados do estudo comparativo entre a técnica basica de

turbinectomia. com e sem o uso de Subgalato de Bismuto permite concluir que:

Ha melhora da fung¢do nasal em ambas as técnicas;
Tempo cirargico semelhante em ambas as técnicas

Atrofia 6steo-mucosa semelhante em ambas as técnicas;

s~ b=

Diminui¢do acentuada do sangramento pds-operatorio nos casos

com 0 uso do Subgalato de Bismuto.
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