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Nasal endoscopic evaluation of 
children and adolescents with 
cystic fibrosis

 Resumo / Summary

As principais manifestações otorrinolaringológicas da 
Fibrose Cística são a rinossinusite crônica e a polipose na-
sossinusal, com diferentes apresentações clínicas. Objetivo: 
Caracterizar, do ponto de vista nasossinusal, as crianças e 
adolescentes com fibrose cística por meio de um questio-
nário, do exame clínico e da endoscopia nasal. Forma de 
Estudo: Clínico descritivo transversal. Material e Método: 
Avaliação de 100 crianças e adolescentes com fibrose cís-
tica por meio de um questionário específico, exame físico 
otorrinolaringológico, endoscopia nasal e estadiamento 
endoscópico dos pólipos nasais. Resultados: Os sintomas 
mais frequentes foram: tosse (45%), respiração oral (44%), 
distúrbios do sono (42%) e obstrução nasal (37%). Vinte e oito 
pacientes (28%) apresentaram secreção mucopurulenta nasal 
e 41% apresentaram abaulamento medial da parede lateral 
do nariz. Os pólipos nasais foram identificados em apenas 
14% dos casos, nenhum deles era obliterante. Conclusão: O 
questionário, o exame clínico e especialmente a endoscopia 
nasal permitiram uma avaliação detalhada das características 
nasais das crianças e adolescentes com fibrose cística. Alguns 
achados foram discordantes da literatura, principalmente a 
baixa prevalência encontrada de pólipos nasais, e parecem 
estar relacionados com características próprias da população 
estudada. A melhor caracterização desse grupo de pacientes, 
do ponto de vista otorrinolaringológico, contribui para uma 
adequada abordagem multidisciplinar.
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The main otorhinolaryngological manifestations of CF 
are chronic rhinosinusitis and nasal polyposis, with different 
clinical presentations. Aim: To characterize children and 
adolescents with cystic fibrosis through a questionnaire, 
an ENT clinical examination and nasal endoscopy. Study 
design: Cross-sectional clinical descriptive. Material and 
Method: Assessment of 100 children and adolescents with 
cystic fibrosis through a specific questionnaire, ENT physical 
examination, nasal endoscopy and endoscopic staging of 
nasal polyps. Results: The most frequent symptoms were: 
cough (45%), oral breathing (44%), sleep disorders (42%) 
and nasal obstruction (37%). Twenty-eight patients (28%) 
had purulent nasal discharge, and 41% had medial bulging 
of the nasal lateral wall. Nasal polyps were identified in 
only 14% of cases, none were obstructing. Conclusion: 
The questionnaire, clinical examination and especially 
nasal endoscopy lead to a detailed assessment of the nasal 
characteristics of children and adolescents with cystic fibrosis. 
Some findings were discordant with the literature, particularly 
the low prevalence of nasal polyps, and appear to be related 
to specific characteristics of the population studied. The 
best characterization of this group of patients, from the ENT 
standpoint, contributes to an appropriate multidisciplinary 
approach.
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INTRODUÇÃO

A Fibrose Cística é a doença hereditária autossômi-
ca recessiva mais comum entre caucasoides1-6. Apresenta 
uma frequência de 1:6.000 a 1:2.000 nascidos vivos na 
população branca de países desenvolvidos1,3,4,6-9, sendo 
rara em negros (1:30.000) e em amarelos (1:90.000)10,11. 
No Brasil, a incidência é de 1:9.500 no Paraná12, 1:8.700 
em Santa Catarina13 e 1:10.000 em Minas Gerais14.

A doença é causada por mutações do gene da 
proteína reguladora de condutância transmembrana da 
FC (CFTR ou cystic fibrosis transmembrane regulator 
protein) que se localiza na região q31 do braço longo 
do cromossomo 715-17. Esse gene, descrito em 198915-17, 
codifica uma proteína que funciona como um canal de 
cloro, sendo que a disfunção desse canal resulta em um 
transporte anormal de sódio, cloro e água através da mem-
brana apical das células epiteliais das vias respiratórias e 
das glândulas exócrinas. Os fluxos anormais de sal e água 
levam à desidratação dos fluidos das glândulas exócrinas 
e alteram as propriedades viscoelásticas das mucinas5,6,18,19.

A grande maioria dos pacientes com FC (mais de 
90%)3,6,18,20-25 desenvolve rinossinusites crônicas e recorren-
tes com ou sem pólipos nasais. A alteração da composição 
e da viscosidade do muco leva à disfunção do clearance 
mucociliar e à obstrução dos óstios de drenagem dos seios 
paranasais, predispondo a inflamação local com conse-
quente hipoxia e aumento da pressão parcial de dióxido 
de carbono. Isso resulta em edema da mucosa, maior com-
prometimento da função ciliar e favorece a colonização 
e infecção bacteriana, especialmente por Staphylococcus 
aureus e por Pseudomonas aeruginosa3,6,18,26.

A polipose nasal em pacientes com FC foi descrita 
pela primeira vez em 195927 e, até hoje, pouco se sabe 
sobre sua fisiopatologia28-30. Sua frequência é bastante 
variável em diferentes populações e depende da técnica 
de avaliação26,29,31-42.

Acredita-se que o comprometimento nasossinusal 
possa agravar o quadro pulmonar20 e, portanto, a parti-
cipação do otorrinolaringologista na abordagem desse 
grupo especial de pacientes se torna cada vez mais im-
portante. No Brasil, estudos recentes26,40,41 demonstram a 
preocupação de uma melhor caracterização, do ponto de 
vista nasossinusal, dos pacientes com FC já que há uma 
grande heterogeneidade genética, um amplo espectro de 
mutações com uma grande variedade de apresentações 
clínicas28 que podem ser explicadas por características 
fenotípicas específicas da população brasileira e até mesmo 
da população de cada região do país.

O objetivo deste estudo é caracterizar, do ponto de 
vista nasossinusal, as crianças e adolescentes com FC em 
Minas Gerais por meio de um questionário (anamnese), 
do exame clínico e da endoscopia nasal.

CASUÍSTICA E MÉTODO

O projeto de pesquisa e o termo de consentimento 
foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da XXX 
(número do protocolo: 177 / 2002). Todos os pacientes e/
ou seus responsáveis concordaram em participar do estudo 
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O presente estudo, clínico descritivo transversal, 
foi realizado por meio de uma anamnese dirigida, exame 
otorrinolaringológico completo e exame endoscópico nasal 
de 100 pacientes com idade entre sete meses e 18 anos 
com diagnóstico de FC e diferentes graus de acometimento 
pulmonar. Todos os pacientes envolvidos apresentavam 
características clínicas compatíveis e o diagnóstico de 
FC confirmado pelo teste do suor (método de Gibson 
e Cooke43) de acordo com o critério da Cystic Fibrosis 
Foundation8.

Os pacientes foram avaliados nos Serviços de Pneu-
mologia Pediátrica e de Otorrinolaringologia do Hospital 
XXX da XXX entre julho de 2002 e janeiro de 2004. Os 
pacientes hospitalizados, com diagnóstico de infecção de 
vias aéreas superiores em atividade, em uso de antibióticos 
sistêmicos ou de corticoides tópicos nasais foram exami-
nados três a seis meses após, quando já não apresentavam 
esses critérios de exclusão.

O exame endoscópico das cavidades nasais foi re-
alizado, após anestesia tópica do nariz com neotutocaína, 
com endoscópio flexível de 3,2mm de diâmetro (Machida 
Endoscopy Co., Japão) e, em alguns casos, complemen-
tado com o endoscópio rígido de 4mm de diâmetro com 
ângulo de 00 (Fiegert Endotech, Alemanha).

Os pacientes com pólipos nasais estadiados de 
acordo com o estadiamento endoscópico proposto por 
Lund e Kennedy44. Este estadiamento avalia os seguintes 
parâmetros: edema da mucosa nasal, presença de secreção 
e presença de pólipos. Para cada um deles foi dada uma 
pontuação de 0 a 2, conforme o Quadro 1. A avaliação 
foi realizada bilateralmente e a pontuação total (0 - 12) 
corresponde à somatória da pontuação de cada lado.

Quadro 1. Pontuação da avaliação endoscópica de Lund-Kennedy.

Característica Cavidade nasal direita
Cavidade nasal 

esquerda

Pólipo (0, 1, 2)   

Edema (0, 1, 2)   

Secreção (0, 1, 2)   

Total   

Nota: Pólipos: 0 - ausente, 1 - restrito ao MM, 2 - estendendo-se 
para a cavidade nasal
Edema de mucosa: 0 - ausente, 1 - leve/moderado edema, 2 - de-
generação polipoide
Secreção: 0 - ausente, 1 - hialina, 2 - espessa e/ou mucopurulenta
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Para análise estatística dos dados coletados foram 
utilizados: análise descritiva, intervalos de confiança (cal-
culados pelo EpiInfo 2004), comparação de médias pelo 
teste de Kruskal-Wallis e os testes paramétricos - teste “t” 
e ANOVA (Analysis Of VAriance). Quando o valor de p 
correspondente a estes testes (teste “t”, ANOVA e Kruskal-
Wallis) foi menor que 0,05 (ou 5%), as médias foram 
consideradas estatisticamente diferentes.

RESULTADOS

Na amostra estudada, 61% dos pacientes eram do 
sexo masculino e com idade variando entre sete meses 
e 18 anos (média: 8,4 anos) sendo 50% menores de oito 
anos e 75% menores de 11 anos. A maioria dos pacientes 
(59%) avaliados é constituída de feodermas e nenhum 
deles é melanoderma ou da raça amarela.

As queixas relacionadas com o acometimento das 
vias aéreas superiores mais frequentemente relatadas pelos 
pacientes e/ou seus responsáveis foram tosse, respiração 
oral predominante, distúrbios do sono (caracterizados 
como sono agitado, roncos noturnos e acordares repeti-
dos), obstrução nasal, halitose, cefaleia e rinorreia, como 
apresentadas na Tabela 1. Vinte por cento dos pacientes 
não apresentavam nenhum dos sintomas listados no mo-
mento da avaliação.

O exame clínico e endoscópico nasal mostrou que 
36% dos pacientes apresentavam o meato médio (MM) sem 
alterações bilateralmente. Não foi possível a avaliação do 
recesso esfenoetmoidal (REE) na maioria dos pacientes 
(51% à direita e 58% à esquerda) por serem pouco desen-
volvidos nas crianças e de difícil avaliação na presença de 
desvios de septo, secreção, pólipos e abaulamento medial 
da parede lateral do nariz. Trinta pacientes apresentavam 
o REE normal bilateralmente. O abaulamento medial da 
parede lateral do nariz foi identificado em 41 pacientes 

sendo bilateral em 36 deles. Os pacientes em que os óstios 
tubários não foram visibilizados apresentavam hiperplasia 
adenoideana causando sua obstrução (Tabela 2).

Não foi observada associação estatisticamente sig-
nificativa (p = 0,68) entre a idade e a presença de abau-
lamento medial da parede lateral do nariz.

Ao exame endoscópico nasal, 58% dos pacientes 
apresentavam secreção mucoide, principalmente em asso-
alho nasal, e 28% apresentavam secreção mucopurulenta 
(25% em MM). Houve associação entre a presença de se-
creção nasal ao exame endoscópico e o relato de rinorreia 
(p = 0,05), como esperado. A presença de secreção nasal 
foi mais comum em pacientes entre seis e 18 anos do que 
em pacientes com cinco anos ou menos.

Quatorze pacientes (14%) apresentavam pólipos 
nasais à endoscopia nasal, apenas cinco (35,7%), bilateral-
mente. Não houve diferença estatisticamente significante 
entre os lados do nariz em relação à presença de pólipos 
(p = 1,0) e de secreção mucopurulenta (p = 0,67). Foi, 
entretanto, observada, na Tabela 3, a associação estatis-
ticamente significante entre pólipos nasais e secreção 
mucopurulenta (p = 0,02) e também entre pólipos nasais 
e qualquer tipo de secreção (p = 0,02).

Não foi evidenciada associação entre sexo e poli-
pose nasal (p = 0,07), nem entre idade e polipose (Tabela 
3). Entretanto, observou-se que 50% dos casos de polipose 
nasal foram diagnosticados em crianças de seis anos ou 
menos e nenhum pólipo foi identificado em pacientes 
com 16 anos ou mais. Dos 14 pacientes com pólipos, nove 
(64,3%) tinham entre quatro e 12 anos.

Nenhum dos pacientes avaliados apresentava poli-
pose obliterante. O estadiamento Lund-Kennedy44 dos 14 
pacientes com pólipos nasais está demonstrado no Grá-
fico 1, de acordo com edema de mucosa, secreção nasal 
e presença dos pólipos e sua extensão, bilateralmente.

Tabela 1. Distribuição dos sintomas apresentados pelos pacientes estudados.

Variáveis % IC 95%

Tosse 45,0 34,5 - 54,8

Respiração oral 44,0 33,5 - 53,8

Distúrbios do sono 42,0 31,6 - 51,8

Obstrução nasal 37,0 26,9 - 46,6

Halitose 33,0 23,3 - 42,5

Cefaleia 30,0 20,6 - 39,3

Rinorreia 29,0 20,6 - 39,5

Disfonia 20,0 12,8 - 29,5

Intolerância às atividades físicas 16,0 9,5 - 24,9

Sonolência diurna 16,0 8,7 - 23,8

Dor periorbitária 11,0 5,0 - 17,8

Dor facial 10,0 4,2 - 16,6

Anosmia 2,0 0,2 - 7,1
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Tabela 2. Distribuição dos achados endoscópicos nasais.

Variáveis
Cavidade nasal (%)

Direita Esquerda Bilateral

Mucosa nasal

Congestão 57,0 54,0 24,0

Hiperemia 10,0 10,0 9,0

Secreção mucoide

Assoalho nasal 44,0 48,0 20,0

Meato médio 33,0 28,0 15,0

Recesso esfenoetmoidal 1,0 1,0 0,0

Secreção mucopurulenta

Assoalho nasal 12,0 14,0 10,0

Meato médio 17,0 21,0 13,0

Recesso esfenoetmoidal 3,0 3,0 1,0

Outros achados

Pólipos nasais 10,0 9,0 5,0

Abaulamento medial da parede lateral 41,0 36,0 36,0

Óstio da tuba auditiva livre 86,0 83,0 79,0

Desvio de septo nasal ... ... 19,0

Tabela 3. Comparação entre a presença de pólipos e sintomas, sexo e idade.

 Pólipos nasais

 Sim Não
Valor-p OR IC 95%

 N % N %

Secreção mucopurulenta

Sim 8 28,6 20 71,4 0,02* 4,40 1,18-16,77

Não 6 8,3 66 91,7 1,0

Secreção mucoide

Sim 12 17,9 55 82,1 0,13* 3,38 0,64-23,78

Não 2 6,1 31 93,9 1,0

Qualquer secreção

Sim 14 18,7 61 81,3 0,02* ...

Não 0 0,0 25 100,0 1,0

Sexo

Masculino 5 8,2 56 91,8 0,07 0,3 0,08-1,10

Feminino 9 23,1 30 76,9

Idade

< 6 anos 6 22,7 21 77,8 1,0

6 - 11 anos 6 12,2 43 87,8 0,33* 0,49 0,12-1,99

≥ 12 anos 2 8,3 22 91,7 0,25* 0,32 0,04-2,07

* Teste de Fisher
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DISCUSSÃO

A maioria dos trabalhos citados a seguir é europeia 
e norte-americana e alguns deles envolvem tanto crianças 
quanto adultos com FC, portanto, retratam uma popula-
ção distinta da população do presente estudo. Há, ainda, 
poucas publicações sobre as características da população 
de fibrocísticos de países em desenvolvimento e com 
casuísticas bem menores que a deste estudo.

 
Achados clínicos

Em relação aos sintomas mais frequentemente re-
latados, as crianças e adolescentes com FC avaliadas no 
presente estudo apresentaram, além da tosse que foi a 
queixa mais frequente (45%), respiração oral (44%), sono 
agitado (42%), obstrução nasal (37%), halitose (33%), cefa-
leia (30%) e rinorreia (29%). Tanto a respiração oral quanto 
os distúrbios do sono têm íntima relação com a obstrução 
nasal15. Apenas dois pacientes se queixaram de anosmia e 
cerca de 10% acusaram dor periorbitária ou em face. A fre-
quência de cada um desses sintomas em pacientes com FC, 
na literatura, é muito variável, mas, de modo geral, maior 
do que a encontrada no nosso meio. Trabalhos europeus 
e norte-americanos recentes mostraram que os sintomas 
mais frequentemente associados à FC são tosse (em cerca 
de 60%)29, obstrução nasal (em 60 a 90,5%)3,29,45,46, rinorreia 
(em 20 a 85,7%)3,29,36,45,46, cefaleia (em 22,6 a 71,4%)3,29,46, 
dor facial (em 15 a 57,1%)45,46 e distúrbios do sono como 
agitação, roncos e sonolência diurna (em 37%), especial-
mente nos pacientes com obstrução nasal acentuada15. No 
Brasil, Boari e Castro Jr.42 reportaram baixa ocorrência de 
sintomas de rinossinusite com exceção da tosse. A grande 
variação dos achados provavelmente se deve a amostras 
pequenas e com diferentes faixas etárias.

É importante ressaltar que, apesar de alguns estudos 
demonstrarem que até 100% dos pacientes fibrocísticos 
apresentam pansinusopatia à tomografia computadorizada 
dos seios da face3,6,18,20-25, 20% dos pacientes avaliados não 
apresentavam nenhum dos sintomas questionados e 36% 
não apresentavam alterações em meatos médios bilateral-
mente. Isso se repete em outros estudos em que não existe 

uma correlação entre os achados tomográficos e as mani-
festações clínicas. Segundo Moss e King47, a relativa baixa 
frequência de queixas nasais ocorre porque os pacientes 
ou responsáveis dão maior atenção às manifestações mais 
graves da doença, existe uma “adaptação” aos sintomas 
nasais crônicos e há um desconhecimento do quanto às 
manifestações nasossinusais podem interferir na evolução 
do quadro pulmonar, sendo subestimadas.

 
Endoscopia nasal

Há uma grande variedade de achados endoscópicos 
em pacientes com FC e uma tendência de aumento de 
diagnóstico de pólipos nasais ao longo do tempo. Entre 
1961 e 2005, a prevalência da polipose nasal variou de 
cinco a 57%26,29,31-38,40-42. Isto pode ser explicado pelo au-
mento da sobrevida dos pacientes fibrocísticos nos países 
desenvolvidos, pela seleção dos pacientes, pelo tamanho 
das amostras, pelas diferentes faixas etárias estudadas e 
principalmente pelo uso rotineiro mais recente da endos-
copia nasal como técnica diagnóstica3,19,48. Brihaye et al.29 
mostraram que mais de 25% dos pólipos deixam de ser 
identificados com o exame clínico via rinoscopia anterior 
antes da realização da endoscopia nasal em pacientes com 
FC. Isso porque uma visão adequada do meato médio e da 
metade posterior do nariz só pode ser obtida por meio da 
endoscopia nasal4,21,49. Boari e Castro Jr42 compararam os 
achados clínicos, tomográficos e endoscópicos e verificou 
que a endoscopia nasal contribuiu de forma expressiva 
na avaliação da rinossinusite crônica e da polipose nasal 
do paciente com FC, caracterizando de forma fidedigna 
as condições nasossinusais.

No presente estudo, a polipose nasal foi encontra-
da em apenas 14% das crianças e adolescentes com FC 
apesar de o método de avaliação ser semelhante ao dos 
trabalhos mais recentemente publicados. Estudos realiza-
dos exclusivamente com crianças e adolescentes mostram 
diferentes frequências de pólipos nasais: 22,2% de 27 
pacientes com FC por Denoyelle et al.36 na França, 57% 
de 23 pacientes com FC por Yung et al.19 na Inglaterra e 
32,6% de 89 pacientes por Cimmino et al.6 na Itália. Sch-
mitt et al.41 avaliaram retrospectivamente, por meio de 
prontuários médicos, 893 crianças com FC, a maior amostra 
encontrada na literatura, e apenas 5% delas apresentavam 
pólipos nasais.

Estudos realizados no Brasil também mostram gran-
de variação na frequência de diagnóstico de pólipos nasais 
em pacientes com FC. Weber e Ferrari40 encontraram póli-
pos nasais em 39,1% dos pacientes com FC numa amostra 
de 23 pacientes com idade entre um ano e 9 meses e 22 
anos e 8 meses. Boari e Castro Jr42 encontraram pólipos em 
apenas três (8,82%) dos 34 pacientes com FC, entre seis 
e 22 anos, avaliados com endoscopia nasal. Já Sakano et 
al.26 identificaram pólipos nasais em 36% dos 50 pacien-
tes, maiores de 2 anos, avaliados com endoscopia rígida 

Gráfico 1. Estadiamento endoscópico Lund-Kennedy dos 14 pacientes 
com pólipos nasais.
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e sob anestesia geral, método que pode ter permitido um 
diagnóstico mais preciso dos pólipos, mesmo que muito 
pequenos. Todos esses três trabalhos avaliaram pacientes 
da mesma região geográfica, o estado de São Paulo.

Sabendo-se que há uma grande heterogeneidade 
genética da FC, um amplo espectro de mutações com 
uma grande variedade de apresentações clínicas28, a baixa 
prevalência de polipose nasal encontrada quando compa-
rada com os achados dos países desenvolvidos poderia 
ser explicada por características genotípicas específicas 
da população estudada. Pode-se também suspeitar do 
subdiagnóstico da FC no Brasil e do óbito precoce dos 
pacientes com complicações pulmonares e, talvez, com 
polipose nasal associada, lembrando que no Brasil, a 
sobrevida dos pacientes fibrocísticos é menor que a dos 
fibrocísticos nos países desenvolvidos onde a expectativa 
de sobrevida chega a 31,6 anos6,50. Em um estudo brasileiro 
recente realizado por Alvarez et al.51, a sobrevida mediana 
dos 104 pacientes com FC avaliados foi de 18 anos e quatro 
meses após o diagnóstico.

Nossos resultados mostram que todos os pacientes 
com pólipos nasais apresentavam secreção nasal associa-
da, mas não foi encontrada relação entre a presença de 
pólipos nasais e sintomas como tosse, rinorreia, respiração 
oral, sono agitado, cefaleia e nem obstrução nasal, apesar 
de alguns autores1,3,24,28 descreverem a obstrução nasal 
como sintoma característico de pacientes com FC e póli-
pos nasais. Gentile e Isaacson28 compararam 19 pacientes 
com FC, entre seis e 25 anos, com e sem polipose nasal, 
e a queixa mais frequente em pacientes com polipose foi 
obstrução nasal. Já Henriksson et al.5 também não encon-
traram diferenças entre os pacientes com e sem pólipos 
nasais em relação a sintomas como rinorreia, obstrução 
nasal e respiração oral. Kennedy e Loury52 já haviam re-
latado a ausência de paralelo entre os sintomas nasais e 
a ocorrência de pólipos nasais.

No presente estudo, não houve associação estatis-
ticamente significativa entre pólipos nasais e a idade, mas 
64,3% dos pacientes com pólipos tinham entre quatro e 
12 anos, o que coincide com o relatado por Jaffe et al.53 
e por Sakano et al.26 (88,89% dos casos de polipose em 
pacientes menores que 15 anos). Entretanto, não foi baixa 
a prevalência de pólipos em crianças mais novas, confor-
me o relato de Brihaye et al.3, já que sete (50%) das 14 
crianças e adolescentes com pólipos nasais tinham seis 
anos ou menos, e a criança mais nova com pólipo nasal 
tinha idade de oito meses, com diagnóstico diferencial 
realizado por meio da tomografia computadorizada de 
nariz e seios da face. Nenhum outro autor descreveu pó-
lipos nasais em pacientes com FC menores de um ano e 
quatro meses de idade.

Acredita-se que o abaulamento medial da parede 
lateral do nariz se deve à pressão intraluminal exercida 
pelos pólipos e/ou pelas secreções viscosas retidas nos 

seios paranasais, especialmente em crianças mais novas 
que têm maior elasticidade da parede lateral que os adul-
tos3,21. Quarenta e um por cento dos pacientes estudados 
apresentavam o abaulamento medial da parede lateral do 
nariz, o que coincide com os achados da literatura (de 12 a 
76%)3,29,46. Entretanto, não foi observada relação estatistica-
mente significativa entre o abaulamento da parede lateral 
do nariz com a idade dos pacientes avaliados.

 
Estadiamento endoscópico da polipose nasossinusal

O estadiamento endoscópico da polipose nasal é 
necessário para quantificar a gravidade da doença e para 
avaliar a resposta terapêutica. Além disso, permite a com-
paração de dados de diferentes autores, caracterizando os 
diferentes grupos de pacientes com pólipos nasais. En-
tretanto, não há um estadiamento endoscópico uniforme, 
consensual e único na literatura44.

Diferentes autores, usando diferentes métodos de 
estadiamento, encontraram uma prevalência de polipose 
obliterante variável: alguns estudos mostram que a polipo-
se era extensa em até 70% dos casos enquanto outros não 
identificaram nenhum paciente fibrocístico com polipose 
obliterante3,5,6,19,29.

Nenhuma das 14 crianças com pólipos nasais 
avaliadas neste estudo apresentava polipose obliterante. 
Dez pacientes apresentavam pólipos nasais à direita e 9 
apresentavam pólipos à esquerda. A pontuação máxima 
segundo o estadiamento Lund-Kennedy44 foi 10 e a míni-
ma foi dois, o que reafirma a grande variação de achados 
endoscópicos nasais em fibrocísticos com polipose nasal.

Nossos resultados mostram que as características 
clínicas e endoscópicas nasais das 100 crianças e adoles-
centes estudadas foram, em parte, diferentes das descritas 
na população de fibrocísticos de países desenvolvidos e 
mesmo da população de diferentes regiões do Brasil. Nos 
países latino-americanos, a falta de informações a esse 
respeito é evidente e esforços devem ser dirigidos para a 
melhor compreensão das peculiaridades da nossa popula-
ção de pacientes com FC e para que os tratamentos espe-
cíficos e medidas de saúde pública sejam precoces e não 
exclusivamente baseados em dados internacionais. Futuros 
trabalhos envolvendo os grandes centros de tratamento 
de FC no Brasil de forma padronizada seriam de extremo 
valor na abordagem multidisciplinar desses pacientes.

CONCLUSÃO

O presente estudo permite concluir que, na popu-
lação estudada:

as principais manifestações otorrinolaringológicas 
foram tosse, respiração oral, sono agitado, obstrução nasal, 
halitose, cefaleia e rinorreia e, de modo geral, encontradas 
em menor proporção do que em outros estudos envol-
vendo pacientes com FC;
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a polipose nasal estava presente em apenas 14% 
dos pacientes e em nenhum caso se tratava de polipose 
obliterante;

houve associação significativa entre a presença de 
polipose nasal e a presença de secreção nasal mas não 
entre a polipose nasal e idade ou polipose nasal e sintomas 
como obstrução nasal, tosse e cefaleia;

o abaulamento medial da parede lateral do nariz 
foi identificado por meio da endoscopia nasal em grande 
porcentagem dos pacientes (41%);

a endoscopia nasal foi realizada com sucesso em 
todos os 100 pacientes e se mostrou um exame de fácil 
realização e indispensável na avaliação nasossinusal dos 
pacientes fibrocísticos, especialmente em pacientes com 
manifestações respiratórias sem diagnóstico preciso ou 
de difícil controle clínico, independentemente da idade.
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