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INTRODUÇÃO

A tomografia computadorizada (TC) é,
atualmente, a modalidade de escolha entre
os métodos de imagem para a avaliação dos
seios paranasais e das estruturas adjacen-
tes(1). Sua capacidade em demonstrar e di-
ferenciar as estruturas ósseas, os tecidos
moles e o ar permite uma avaliação minu-

ciosa da anatomia, das variações anatômi-
cas e da presença e extensão de lesões in-
tra e extra-sinusais(2).

A TC helicoidal (ou espiral ou de aqui-
sição volumétrica) é a última inovação tec-
nológica neste segmento de aparelhos de
imagem, tendo sido introduzida na prática
clínica em 1989(3). Esta técnica baseia-se
na aquisição de volume de uma determina-
da região e permite a realização de recons-
truções multiplanares e tridimensionais de
ótima qualidade. A rapidez dessas aquisi-
ções volumétricas faz com que os exames
sejam realizados em tempos curtos (geral-
mente abaixo de 30 segundos), o que, por
si só, demonstra a sua utilidade no campo
pediátrico.

A sinusopatia inflamatória é, atualmen-
te, considerada a doença crônica de maior
prevalência em todas as faixas etárias e a
quinta maior causa de uso de antibióticos(4).

Na faixa etária avaliada neste trabalho
(crianças maiores de um ano e menores de
sete anos) é freqüente a ocorrência das si-
nusopatias inflamatórias agudas recorren-
tes (SIAR) e sinusopatias inflamatórias
crônicas (SIC), e o tratamento habitual é o
uso de antibioticoterapia, muitas vezes pro-
longada, com os riscos inerentes à sua uti-
lização (nefrotoxicidade, ototoxicidade,
etc.)(5). Estas crianças apresentam, muitas
vezes, dificuldades no convívio social e no
seu desenvolvimento, pelo quadro clínico
apresentado.

A cirurgia endoscópica endonasal re-
presenta a mais avançada forma de trata-
mento das SIAR e SIC, mesmo no grupo
pediátrico, e o papel da TC é fundamental
no planejamento cirúrgico, servindo como
guia anatômico para a intervenção(6).

Neste trabalho, a técnica de exame apre-
sentada é de grande valor, não somente por
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demonstrar a existência de lesões mucosas
nos seios paranasais e a sua extensão, mas
também por demonstrar com clareza toda
a anatomia dos seios paranasais e das ca-
vidades nasais, por meio das reconstruções
multiplanares, e, assim, permitir o plane-
jamento cirúrgico seguro para as crianças
selecionadas para este tipo de tratamento.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

No período compreendido entre março
de l997 e abril de l998, foram avaliadas 80
crianças com idade variando de um a seis
anos, que realizaram TC helicoidal para a
avaliação dos seios paranasais e outras re-
giões anatômicas correlacionadas, em um
hospital infantil (Hospital Infantil Luís
França), na cidade de Fortaleza, CE. Foram
excluídas as crianças que apresentavam
anomalia crânio-facial ou quadro de imu-
nossupressão de qualquer natureza, restan-
do uma população de 71 crianças.

Os exames foram realizados em equipa-
mento Toshiba, modelo X-Vision, aparelho
do tipo espiral, capaz de realizar aquisições
volumétricas com posteriores reconstru-
ções multiplanares. As aquisições foram
realizadas sempre no plano axial, com os
pequenos pacientes em decúbito dorsal,
utilizando-se como parâmetros técnicos: 50
mAs/120 kV (valores mínimos aceitos pelo
referido aparelho), filtro de reconstrução
para osso, espessura de corte de 2 mm,
“pitch” de 1; o campo de visão (FOV) era
o menor possível e o “gantry” era sempre
mantido sem qualquer inclinação. Após as
aquisições das imagens, inicialmente eram
feitas reconstruções destas imagens primi-
tivas axiais com intervalo entre os cortes de
1 mm e com ampliação suficiente para a
avaliação não somente dos seios paranasais
bem como de outras estruturas correlatas
(orelhas, vegetações adenóides, amígdalas
palatinas, etc.).

Posteriormente, realizavam-se as re-
construções multiplanares nos planos co-
ronal (avaliando sempre os complexos ós-
tio-meatais), sagital (com atenção à rino-
faringe e à orofaringe), e eventualmente em
planos oblíquos.

Tratando-se de crianças de baixa idade,
a sedação era eventualmente necessária,
embora o tempo de exame fosse exíguo
(média de 20 segundos de aquisição e cer-

ca de três minutos para toda a preparação
e execução do exame). A sedação ocorreu
sobretudo no grupo etário compreendido
entre um e quatro anos. As crianças acima
de quatro anos raramente foram sedadas,
sendo em geral suficientes a presença de
um dos pais na sala de exame e o preparo
psicológico da criança. A sedação foi rea-
lizada com utilização de hidrato de cloral
a 10%, na dosagem de 50 mg/kg/dose, por
via retal, sendo a dose máxima (mesmo nos
casos de doses repetidas) de 2.000 mg. Os
pacientes eram monitorizados com oxíme-
tro de pulso, com controle permanente da
freqüência cardíaca e das saturações gaso-
sas sanguíneas. Durante este trabalho não
ocorreu qualquer reação indesejada ou
qualquer efeito colateral nestas crianças,
independentemente da idade. Episódios de
evacuação pós-introdução da sonda retal
foram esporádicos, sem maiores conse-
qüências. Os pais eram sempre alertados
sobre o medicamento administrado e tam-
bém como proceder após o exame, sobre-
tudo em relação à alimentação.

Em nenhum dos exames realizados foi
feita administração venosa de meio de con-
traste iodado.

Os exames foram solicitados por médi-
cos assistentes (na sua grande maioria pe-
diatras), em crianças com sintomatologia
compatível com SIAR ou SIC. Na maioria
das vezes estas crianças já se encontravam
em tratamento clínico quando da realiza-
ção do exame tomográfico, com média de
14 dias de antibioticoterapia e uso de anti-
inflamatórios.

O protocolo seguido incluía dados dos
pacientes sobre idade, sexo, quadro clíni-
co e duração da sintomatologia, totalizan-
do 71 casos que constituem a casuística
deste trabalho.

A divisão dos pacientes foi feita essen-
cialmente com base na faixa etária (maio-
res de um ano e menores de sete anos),
agrupando-se as crianças segundo os sin-
tomas apresentados, ou seja, com sinusite
aguda recorrente ou crônica.

Foram considerados como seios desen-
volvidos aqueles que apresentavam qual-
quer grau de aeração.

Os termos velamento ou opacificação
sinusal foram empregados para se referir ao
preenchimento da luz sinusal por material
hipoatenuante, com densidade média se-

melhante àquela dos tecidos moles. A hi-
pertrofia da mucosa foi classificada em
leve, média ou acentuada, segundo o grau
de espessamento desta mucosa em relação
ao volume sinusal(7). Assim, consideramos
como leve se a hipertrofia envolvia até 33%
do volume do seio analisado, moderada até
67% e acentuada quando acima de 67%. Os
complexos óstio-meatais foram analisados,
bem como as principais variações anatômi-
cas, sendo que estes dois últimos dados são
atualmente considerados de grande impor-
tância na gênese das sinusopatias inflama-
tórias recorrentes e crônicas, sendo passí-
veis de intervenções cirúrgicas.

RESULTADOS

Achados clínicos e epidemiológicos

A população do estudo, com faixa etá-
ria compreendendo crianças maiores de um
ano e menores que sete anos, foi distribuí-
da em intervalos de um ano de idade.

Na população examinada houve predo-
mínio de casos entre as crianças maiores de
três anos e menores de quatro anos (22
pacientes; 31%), seguidas do grupo com-
posto por pacientes maiores de dois anos e
menores de três anos (19 pacientes; 26%).

Em relação ao sexo, houve predomínio
do masculino (46 pacientes; 64,7%) em re-
lação ao feminino (25 pacientes; 35,3%).

Os pacientes analisados neste estudo
apresentaram como sintomas mais comuns
secreção e obstrução nasais (76%), tosse
crônica (25,3%) e febre (25,3%), podendo
ser concomitantes ou não. A secreção na-
sal era quase sempre purulenta e freqüen-
temente associada com edema da mucosa
nasal e congestão. Estes achados foram
mais prevalentes nas crianças menores de
quatro anos.

Outros achados clínicos foram observa-
dos, porém o número de ocorrências era in-
significante. Algumas vezes estes achados
ou sintomas estavam correlacionados com
a sinusopatia, outras vezes representavam
doenças de base e a sinusopatia não era o
quadro principal. Dentre eles, podem ser
citados vômitos, discinesia ciliar e polipo-
se nasossinusal.

Muitas crianças com sinusite crônica
têm história importante de associação com
otite média recorrente ou otite média com
efusão.
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Neste estudo observamos um índice de
18,3% no total de crianças acometidas por
SIAR e SIC que apresentavam efusão nas
orelhas médias (otite média secretora) ou
outras alterações relacionadas às otites agu-
das ou agudas recorrentes, com distribui-
ção porcentual semelhante nas diversas
faixas de idade.

A hipertrofia das vegetações adenóides
foi outro achado relevante neste trabalho,
freqüente em todas as faixas etárias anali-
sadas (48 casos; 67,8%). As dimensões do
tecido adenoidiano foram medidas no pla-
no sagital, fazendo-se correspondência en-
tre a altura do corpo esfenoidal e a maior
espessura do tecido adenoidiano observa-
da neste plano. Considerou-se como den-
tro dos limites da normalidade quando a
maior medida da espessura do tecido ade-
noidiano foi no máximo igual à maior al-
tura do corpo do esfenóide, sem determi-
nar obstrução da região coanal posterior.

Achados radiológicos

Dos exames das 71 crianças seleciona-
das, 16 (22,5%) foram considerados nor-
mais, ou seja, não apresentavam qualquer
alteração da mucosa de revestimento dos
seios paranasais ou na região dos comple-
xos óstio-meatais. Embora em algumas
crianças não houvesse lesão mucosa nos
seios paranasais, elas apresentavam outras
alterações como hipertrofia das vegetações
adenóides (oito casos;11,2%) ou hipertro-
fia das amígdalas palatinas (três casos;

4,2%), que algumas vezes poderiam simu-
lar quadro de sinusopatia inflamatória.

A aeração dos seios paranasais apresen-
tou-se em diferentes fases de desenvolvi-
mento, segundo a idade. Os seios maxila-
res e etmoidais estavam pneumatizados nas
71 crianças avaliadas (100% dos casos).

Os seios do esfenóide, cuja pneumati-
zação inicia-se em torno dos seis meses,
apresentaram aeração com porcentuais
crescentes em relação às faixas etárias, ten-
do sido observada em apenas um dos sete
pacientes com idade entre um e dois anos
(14,3%) e em todas as crianças (100%) com
idade entre seis e sete anos.

Embora a aeração dos seios do frontal
comece em geral em torno dos dois a três
anos, ela só foi observada a partir dos qua-
tro anos.

No que se refere às variações anatômi-
cas, muitas vezes relacionadas aos quadros
crônicos ou recorrentes de sinusite, por
determinarem disfunções na ventilação e
drenagem de secreções dos complexos ós-
tio-meatais, os desvios do septo nasal apre-
sentaram a maior prevalência (dez casos;
14,1%), seguidos de concha média bullosa
(três casos; 4,2%), aeração da crista galli
(dois casos; 2,8%), células de Haller (um
caso; 1,4%) e variações da apófise uncifor-
me (um caso; 1,4%) (Figuras 1, 2, 3 e 4).

 Os achados tomográficos mais preva-
lentes relacionados às sinusopatias infla-
matórias foram o velamento total ou par-
cial de um ou mais seios paranasais (66

casos; 92,9%) e a hipertrofia da mucosa de
revestimento sinusal (48 casos; 67,6%).
Em muitos destes pacientes os achados to-
mográficos foram concomitantes (dez ca-
sos; 18,8%) e envolviam mais de um seio
paranasal.

Em relação ao velamento total ou par-
cial de seio(s) paranasal(is), que foi o acha-
do tomográfico mais freqüente, observa-
mos que os seios maxilares (n = 18; 25,3%)
e etmoidais (n = 46; 64,8%) foram os mais
envolvidos, este último com maior preva-
lência.

Os seios esfenoidais foram menos aco-
metidos (n = 2; 2,8%). Não constatamos
acometimento dos seios do frontal (Figu-
ras 5, 6, 7 e 8).

Os velamentos sinusais foram mais co-
muns nas crianças na faixa etária de três a
quatro anos (Tabela 1).

O outro achado radiológico relevante,
a hipertrofia da mucosa de revestimento
dos seios paranasais, foi observado em 48
pacientes (67,6%). Na maioria das vezes
esta hipertrofia mucosa apresentava relevo
irregular e era de grau moderado, ou seja,
envolvia no máximo 67% do volume do
respectivo seio paranasal. Houve maior
prevalência de acometimento dos seios
maxilares (Tabela 2) (Figuras 9 e 10).

 As obstruções dos complexos óstio-
meatais, associadas ou não às variações
anatômicas adjacentes, deveram-se a lesões
da mucosa de revestimento, sendo estas lo-
cais (p. ex.: hipertrofia mucosa focal envol-

Figura 1. Reconstrução no plano coronal evidenciando células de Haller à
esquerda, reduzindo as dimensões dos desfiladeiros óstio-infundibulares.

Figura 2. Imagem no plano axial demonstrando células de Haller à direita.
Observa-se também aeração dos cornetos médios (variantes anatômicas).
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Figura 3. Reconstrução no plano coronal evidenciando células de Haller bi-
laterais, reduzindo as dimensões dos desfiladeiros óstio-infundibulares, e cor-
netos médios de morfologia “paradoxal”. São variantes anatômicas que po-
dem dificultar a drenagem mucociliar normal nos complexos óstio-meatais.

Figura 4. Reconstrução no plano coronal. Corneto médio totalmente aerado
à esquerda (“concha média bullosa”), reduzindo a luz do meato médio ipsila-
teral.

Figura 5. Em A, plano axial, existe velamento total do seio maxilar direito e hipertrofia circunscrita da mucosa de revestimento do seio maxilar esquerdo. Em
B, plano coronal, observa-se velamento das células etmoidais bilaterais. Sinusopatia inflamatória maxilo-etmoidal.

A B

Figura 6. Plano axial. Seios esfenoidais parcialmente aerados e com vela-
mento quase total da sua luz, determinado por importante hipertrofia da
mucosa de revestimento. Sinusopatia inflamatória.

Figura 7. Plano axial. Velamento das células do labirinto etmoidal e dos seios
do esfenóide. Sinusopatia inflamatória esfeno-etmoidal.
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vendo o meato médio, com velamento de
seios paranasais ipsilaterais), ou extensão
de lesão intra-sinusal (p. ex.: acentuada hi-
pertrofia mucosa no seio maxilar, que se
estendia ao desfiladeiro óstio-infundibu-
lar). Observamos índice médio de 53,5%
de obstruções do complexo óstio-meatal
(total ou parcial), correlacionado com as
sinusopatias inflamatórias (Figura 11). As
alterações mucosas das cavidades nasais
foram observadas em 46,4% dos casos,
com maior prevalência nas crianças entre
três e quatro anos de idade (Figura 12).

DISCUSSÃO

Ao iniciar-se a discussão deste trabalho,
vale destacar que a casuística de 71 crian-
ças constitui número significativo de casos,
ao se comparar com a literatura consultada
e a faixa etária avaliada. Em praticamente
nenhum trabalho, exceto os de revisão, o
número de casos foi superior ao deste tra-
balho, e a faixa etária analisada sempre foi
maior que a nossa.

Figura 8. Reconstrução no plano sagital. Opacificação difusa das células
etmoidais e do seio esfenoidal. Recesso esfeno-etmoidal individualizado, que
é a via de drenagem das células etmoidais posteriores e do seio esfenoidal.

Figura 9. Plano coronal. Hipertrofia de grau moderado da mucosa dos seios
maxilares e velamento do labirinto etmoidal, asssociados a obstrução dos
complexos óstio-meatais, por espessamento mucoso loco-regional (sinusite
de padrão obstrutivo dos complexos óstio-meatais). Importante desvio do septo
nasal para a esquerda (variante anatômica).

Figura 10. Plano coronal. Hipertrofia de leve intensidade e com superfície
irregular da mucosa de revestimento do seio maxilar direito (sinusopatia in-
flamatória maxilar). Observa-se também sinuosidade do septo nasal (varian-
te anatômica).
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Tabela 1 Prevalência de velamento total ou parcial do(s) seio(s) paranasal(is) por faixa etária.

Faixa
etária

1 < 2
2 < 3
3 < 4
4 < 5
5 < 6
6 < 7

Total

  N

4
3
5
2
3
1

18

  %

57,1
15,8
22,7
18,2
27,2
50,0

25,3

  N

5
12
15

6
7
1

46

%

71,4
63,1
68,2
60,0
63,6
50,0

64,8

N

—
1
—
1
—
—

2

  %

—
5,2
—

10,0
—
—

2,8

N

—
—
—
—
—
—

—

%

—
—
—
—
—
—

—

  N

7
19
22
10
11

2

71

    %

9,8
26,7
30,9
14,0
15,5

2,5

100,0

Maxilares Etmoidais Esfenoidais Frontais Total

Obs.: Em alguns casos havia acometimento concomitante de mais de um grupo de seios paranasais.

Tabela 2 Prevalência de hipertrofia mucosa dos seios paranasais por faixa etária.

Faixa
etária

1 < 2
2 < 3
3 < 4
4 < 5
5 < 6
6 < 7

Total

  N

3
9

12
4
3

—

31

  %

42,8
47,3
54,5
40,0
27,3
   —

43,6

  N

1
—
—
—
—
—

1

 %

14,2
—
—
—
—
—

1,4

   N

—
1
7
3
5

—

16

  %

—
5,3

31,8
30,0
45,4

—

22,5

N

—
—
—
1
—
—

1

%

—
—
—

10,0
—
—

1,4

  N

7
19
22
10
11

2

71

    %

9,8
26,7
30,9
14,0
15,5

2,5

100,0

Maxilares Etmoidais Esfenoidais Frontais Total

Obs.: Em alguns casos havia acometimento concomitante de mais de um grupo de seios paranasais.
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A sinusopatia inflamatória é uma doen-
ça de grande prevalência, afetando uma
entre oito pessoas nos Estados Unidos, sen-
do atualmente a doença crônica mais co-
mum nesse país(8).

As infecções das vias aéreas superiores
e as alergias estão entre os principais fato-
res predisponentes da doença sinusal, pois
iniciam alterações na superfície mucosa e
na atividade ciliar dos seios paranasais, as
quais predispõem à sinusite(5). Em nosso
trabalho observamos que a grande maioria
das crianças era classificada como “alérgi-
ca” pelos pais, embora não existissem da-
dos laboratoriais que comprovassem tal
afirmação.

A cidade onde foi realizado este traba-
lho — Fortaleza, CE — é localizada na
região semi-árida do Brasil, que apresenta
temperatura média anual em torno de 24°C
e não tem estações climáticas bem defini-
das, praticamente não existindo a estação
de inverno. Desse modo, o clima pode não
influenciar diretamente no desenvolvimen-
to das sinusopatias inflamatórias, levando-
se em conta a amostra que foi analisada
neste trabalho, ou seja, crianças com SIAR
e SIC em Fortaleza, embora haja maior pre-
valência das infecções das vias aéreas su-
periores e dos processos alérgicos durante
a estação de inverno e em locais de clima
temperado(5).

A maioria das crianças tem de seis a oito
episódios de infecções das vias aéreas su-

periores por ano(9) e a sinusite aguda é com-
plicação em  5% a 10% dessas infecções(10).
Por conseguinte, a sinusite é mais comum
em crianças do que nos adultos(5).

Neste trabalho, a faixa etária mais pre-
valente foi entre três e quatro anos e hou-
ve predomínio do sexo masculino, estan-
do de acordo com trabalhos da literatura
pesquisada, como o de Lusk et al.(11), que
analisaram cerca de 115 pacientes com ida-
de entre um e 16 anos, encontrando tam-
bém predomínio do sexo masculino, e o de
Casiano(7), que avaliou 209 pacientes com
sinusopatia inflamatória crônica, com por-
centuais de 53,8% para o sexo masculino
e 46,2% para o sexo feminino.

A classificação em SIAR e SIC baseia-
se no tempo de duração dos sinais e sinto-
mas e na recorrência deles(9). Nas SIAR ou
nas SIC o quadro clínico predominante é
de descarga nasal purulenta, tosse e obstru-
ção nasal(5,12,13). Houve concordância entre
os nossos pacientes e a literatura consulta-
da, como o estudo de Gungor e Corey(5),
com porcentuais de 64% para rinorréia e
obstrução nasal e 22% para tosse. No tra-
balho de Weckx et al.(13), que analisaram
crianças com idade entre três e 12 anos, os
sinais e sintomas predominantes também
foram a descarga e obstrução nasais (58%)
e a tosse (22,6%), com porcentuais seme-
lhantes aos deste trabalho, ou seja, obstru-
ção e a descarga nasais (54 pacientes; 76%)
e a tosse (18 pacientes; 25,3%). Em rela-

ção à tosse, esta era quase sempre crônica,
piorando à noite e com acessos pela manhã,
logo após o despertar da criança. A secre-
ção nasal era purulenta em cerca de 65%
dos casos e a obstrução nasal era queixa
muito importante entre os pacientes.

Em nosso trabalho também chamou a
atenção a grande prevalência da febre
(25,3%), a qual foi um dos principais acha-
dos clínicos relatados pelos pais, embora
em outros trabalhos não fosse classificada
entre os mais importantes(5,12). A febre não
mais existia no momento do exame, uma
vez que estas crianças já estavam sob anti-
bioticoterapia e utilizando medicamentos
anti-alérgicos e antitérmicos. A tempera-
tura apresesentada pelas crianças durante
os episódios de sinusite foi, de modo ge-
ral, em torno dos 38°C.

Segundo outros trabalhos publicados(5,

8,12), a sinusite raramente é um processo iso-
lado, e a associação de sinusopatia infla-
matória e otite média foi também observa-
da neste estudo, bem como a coexistência
de hipertrofia e infecção das vegetações
adenóides e das amígdalas palatinas.

A fisiopatologia da doença inflamató-
ria sinusal é muito similar àquela das oti-
tes médias(12). Neste trabalho, o comprome-
timento das orelhas médias, seja como otite
secretora ou como otite média crônica, foi
encontrado em 13 crianças (18,3%), por-
centual abaixo do relatado por Gungor e
Corey(5), que descreveram entre 29% e 50%

Figura 11. Plano coronal. Obstrução dos complexos óstio-meatais por hiper-
trofia mucosa. Existem células de Haller bilaterais, que reduzem a amplitude
dos infundíbulos. Velamento total do seio maxilar direito e das células do
complexo etmoidal. As alterações obstrutivas nos complexos óstio-meatais
predispõem à sinusopatia inflamatória maxilo-etmoidal.

Figura 12. Plano coronal. Velamento dos antros maxilares e de células et-
moidais bilateralmente e opacificação da cavidade nasal direita. “Complexo
rinite-sinusite”. Observa-se também obstrução dos complexos óstio-meatais,
determinada por hipertrofia mucosa loco-regional.
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a correlação entre sinusopatias crônicas e
otites médias de repetição.

As hipertrofias adenotonsilares causam
obstruções parciais do fluxo das secreções
nasossinusais, levando a um “refluxo” des-
tas secreções para o interior dos seios pa-
ranasais, alterando o microambiente e fa-
vorecendo o crescimento bacteriano(5,14,15).

A hipertrofia das vegetações adenóides
foi muito prevalente neste trabalho, obser-
vada em 67,6% das crianças com sinusite
(48 casos), com distribuição em todas as
faixas etárias analisadas. A hipertrofia das
amígdalas palatinas foi observada em três
pacientes (4,2%) e em todos os casos era
associada à hipertrofia das adenóides.

A avaliação por métodos de imagem
dos seios paranasais sempre foi baseada na
radiologia convencional em suas incidên-
cias básicas (Waters, Caldwell, Hirtz e per-
fil). Porém, o seu valor é questionado na
faixa etária infantil por causa da sua peque-
na correlação com as doenças do etmóide
e a sub ou supervalorização dos processos
inflamatórios envolvendo os seios parana-
sais(5). Nas crianças com menos de dois
anos de idade existem outras particulari-
dades, como as dimensões reduzidas dos
seios maxilares em relação à superfície mu-
cosa (mucosa redundante), que tornam os
achados da radiologia convencional mais
duvidosos(16).

A TC é, atualmente, o método de esco-
lha na avaliação das doenças inflamatórias
dos seios paranasais(5,17), dada sua grande
capacidade de distinção das diferentes den-
sidades existentes nos seios paranasais (ar,
tecidos moles e osso). Com o advento da
TC helicoidal, em virtude da sua velocida-
de, rapidez de execução e capacidade de
reconstruções multiplanares de ótima qua-
lidade, este método tornou-se ainda mais
eficaz na avaliação dos seios paranasais(18).

Em nosso trabalho, atenção especial foi
dada em relação aos parâmetros técnicos
utilizados, considerando-se a exposição à
radiação ionizante de um grupo de crian-
ças de baixa idade, bem como a região do
corpo avaliada. Utilizamos como parâme-
tros espessura de corte de 2 mm, “pitch” 1
(velocidade de deslocamento da mesa = 2
mm/s), 50 mAs e 120 kV. Estes valores são
muito menores do que aqueles apresenta-
dos na literatura mundial, como no traba-
lho de Suojanen e Regan(18), que utilizaram

2 mm como espessura de corte, “pitch” 1,5
(velocidade de deslocamento da mesa = 3
mm/s), 165 mAs e 120 kV. Outros artigos
analisados também utilizavam técnicas de
exame com maiores mAs e kV, embora o
modo de aquisição dos aparelhos não fos-
se espiral(19–21). O cálculo de dose absorvi-
da pode ser feito de maneira semelhante
nos aparelhos convencionais de TC e nos
de modo de aquisição espiral(20), pois as
variáveis que determinarão a dose de ra-
diação à qual o paciente foi exposto serão
o número de cortes utilizados e o tempo de
exposição aos raios X. A dose de irradia-
ção desprendida durante os exames deste
trabalho pode ser considerada pequena,
muito aquém daquela capaz de provocar
qualquer fenômeno biológico(22,23).

A necessidade de sedação de algumas
crianças foi eventualmente questionada
pelo médico assistente ou pelos pais, em-
bora os exames fossem realizados em hos-
pital infantil (fácil acesso à unidade de te-
rapia intensiva, se necessário) e com equi-
pamentos de suporte na própria sala de
exame. Além disso, o medicamento utili-
zado (hidrato de cloral) era de fácil manu-
seio. Não houve qualquer incidente durante
as sedações para a realização dos exames.

A aeração dos seios paranasais parece
ser influenciada pelos processos inflama-
tórios locais, os quais atrasariam o apare-
cimento ou mesmo prejudicariam o desen-
volvimento total destes seios. Em nosso
trabalho, por exemplo, os seios do frontal
só se apresentaram pneumatizados a partir
dos cinco anos de idade, embora, de modo
geral, a aeração destes seios se inicie em
torno dos três anos de idade(24). Nesta ca-
suística foi demonstrado, também, que to-
dos os seios maxilares e etmoidais encon-
travam-se aerados, pois estes seios iniciam
o desenvolvimento já na vida fetal e talvez
não sofram tão precocemente os efeitos das
alterações inflamatórias.

As variações anatômicas também pre-
dispõem ou perpetuam as sinusopatias in-
flamatórias, sobretudo aquelas que se lo-
calizam próximas às regiões dos comple-
xos óstio-meatais ou do recesso frontal,
pois podem comprometer a ventilação e a
drenagem normais dos seios, levando à
doença inflamatória crônica(25,26). São mui-
tas e também freqüentes as variações ana-
tômicas das cavidades nasossinusais — 52

tipos descritos —, chegando a ser encon-
trada alguma variação anatômica em até
93% de pacientes submetidos a TC(5,24,26).

A grande maioria das variações anatô-
micas é assintomática e constitui “curiosi-
dades” anatômicas, porém, o fator crítico
das variações anatômicas não é a sua pre-
sença, mas o seu tamanho e suas repercus-
sões nas regiões dos complexos óstio-mea-
tais, reduzindo a amplitude dos óstios e
canais de drenagem sinusais que compõem
estas regiões(26).

Nesta casuística, as variações anatômi-
cas foram demonstradas em crianças a par-
tir de um ano de idade, embora os porcen-
tuais totais estivessem abaixo dos encon-
trados por outros autores(5,26,27). Esta menor
prevalência talvez se explique pela faixa
etária mais baixa avaliada neste trabalho.
Houve também ótima correlação entre si-
nusopatia inflamatória e variações anatô-
micas, observando-se que em 71% dos ca-
sos que apresentavam variações anatômi-
cas também existiam alterações sinusais
compatíveis com processo inflamatório,
embora Lusk et al.(11) e Laine e Smoker(25)

afirmem que estudos mais detalhados se-
jam necessários para se estabelecer clara-
mente esta correlação.

As alterações encontradas na TC devem
ser correlacionadas com o quadro clínico
apresentado pelo paciente, como foi des-
crito anteriormente, pois algumas altera-
ções da mucosa dos seios paranasais po-
dem permanecer até alguns meses após um
episódio agudo de sinusite(5).

Os achados tomográficos observados
neste trabalho mostram que o velamento
total de um ou mais seios paranasais (66
casos; 92,9%) foi muito freqüente e que os
seios maxilares e etmoidais foram os mais
acometidos. Outro achado freqüente foi a
hipertrofia da mucosa de revestimento dos
seios paranasais (48 casos; 67,6%), que na
maioria das vezes apresentava relevo irre-
gular e era de moderada intensidade. Estes
porcentuais estão em sintonia com os tra-
balhos analisados(5,24). Gungor e Corey(5)

relatam que 58% dos pacientes entre três e
quatro anos de idade, com quadro de SIAR
ou de SIC, apresentavam opacificação de
seios paranasais e/ou hipertrofia da muco-
sa de revestimento.

Os achados tomográficos mais preva-
lentes (velamento sinusal e/ou hipertrofia
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mucosa) mostraram ótima correlação com
o quadro clínico apresentado pelas crian-
ças doentes, ou seja, a presença de um seio
velado ou a hipertrofia da mucosa de reves-
timento representava realmente doença e
não um achado fortuito, sem significado
clínico. Alguns autores(2,5,28–30) ainda ques-
tionam se os achados de alterações muco-
sas dos seios paranasais seriam indicati-
vos de doença destes seios ou um simples
achado casual. Nossa casuística reforça a
idéia de que nos casos de SIAR ou de SIC
as alterações mucosas são representativas
de doença.

Os porcentuais de obstrução dos com-
plexos óstio-meatais observados neste tra-
balho demonstram a íntima participação
das disfunções desses complexos, seja do
revestimento mucoso (p. ex.: reações alér-
gicas) ou das estruturas ósseas (p. ex.: aera-
ção do corneto médio), na gênese das SIAR
ou das SIC, como descrito por outros au-
tores(5,6,8). A correlação entre sinusopatia
inflamatória e obstrução das regiões dos
complexos óstio-meatais foi observada em
38 (53,5%) dos nossos pacientes. Este por-
centual talvez não tenha sido maior porque
os pacientes já vinham em tratamento com
antibióticos e antiinflamatórios, sendo des-
crito que as regiões dos complexos óstio-
meatais respondem mais rapidamente que
os seios paranasais ao tratamento clínico(30)

e, portanto, já estariam curadas das altera-
ções infecciosas e inflamatórias quando da
realização do exame.

O envolvimento das cavidades nasais
(“complexo rinite-sinusite”) foi muito fre-
qüente, com porcentual de concomitância
das alterações tomográficas de 46,6% (33
pacientes). Este porcentual, assim como
nos casos de obstruções dos complexos ós-
tio-meatais associadas às sinusites, talvez
fosse maior se o tratamento clínico já não
estivesse instalado. A similaridade entre os
revestimentos mucosos e a grande proxi-
midade anatômica fazem com que o qua-
dro clínico e as alterações tomográficas
muito freqüentemente se sobreponham ou,
às vezes, dificultem a diferenciação entre
estas duas doenças, ou seja, rinite e sinusi-
te(12). O envolvimento das cavidades nasais
nem sempre se acompanhou de obstruções
dos complexos óstio-meatais no momento
da realização dos exames tomográficos,
talvez pela maior rapidez de cura dos pro-

cessos inflamatórios das regiões óstio-in-
fundibulares, como já referido.

As alterações das mucosas de revesti-
mento observadas nos exames de controle
realizados em cinco pacientes, considera-
das como “residuais”, envolviam os seios
maxilares e, sobretudo, as células etmoidais
anteriores. Estas alterações “residuais”
podem subseqüentemente infectar a área de
drenagem do meato médio ou mesmo toda
a região do complexo óstio-meatal e levar
aos quadros de sinusite recorrente ou crô-
nica, o que está de acordo com o trabalho
de McAlister et al.(20).

Neste estudo, além da preocupação com
o desenvolvimento de um exame rápido,
calmo, com baixa dose de radiação e óti-
mas reconstruções multiplanares, tentou-se
demonstrar que esta técnica seria útil no
planejamento de cirurgia funcional endos-
cópica sinusal nas faixas etárias analisadas.

Trinta anos atrás, os procedimentos ci-
rúrgicos mais freqüentes para o tratamen-
to das SIAR e SIC eram as antrostomias e
a técnica cirúrgica de Caldwell-Luc, as
quais não atingiam a doença presente no
complexo óstio-meatal(13,31), o que explica
os baixos índices de sucesso desses proce-
dimentos(29). No final dos anos 70, Mes-
serkling, citado por Lazar et al.(8), desen-
volveu o conceito de complexo óstio-mea-
tal e alterou radicalmente o entendimento
e a conduta da sinusite crônica.

A partir de sua introdução nos Estados
Unidos, em 1985, por Kennedy e colabo-
radores, a cirurgia endoscópica sinusal fun-
cional foi amplamente aceita e utilizada
para o tratamento das sinusopatias inflama-
tórias(30,32). A sua utilização inicial foi di-
rigida à população adulta, porém em 1989
já existiam relatos e discussões sobre a sua
utilização na pediatria(8,15,33,34). Como é en-
fatizado na literatura(10,15,24,27,29,30), esta ci-
rurgia tem como objetivo a restauração das
funções fisiológicas normais (drenagem
mucociliar e aeração) dos seios paranasais
e cavidades nasais, e a abordagem cirúrgi-
ca deve ser funcional, não com o sentido
de ablação de estruturas locais, mas mini-
mizando a ressecção de paredes ósseas e
superfícies mucosas dos seios paranasais.

As indicações da cirurgia endoscópica
sinusal funcional seriam as sinusopatias
crônicas ou recorrentes, nas quais o trata-
mento clínico de longa duração não foi

eficaz para erradicar a doença, polipose na-
sossinusal, síndrome sinobrônquica, sinu-
site fúngica, mucocele e piocele(15,17,29,35).

A TC é de importância fundamental no
planejamento da cirurgia endoscópica na-
sossinusal(11,15,27,36). O plano coronal repro-
duz a visão do endoscopista e as imagens
servem como “guia” para esta intervenção
cirúrgica. Além disso, a TC demonstra as
possíveis variações anatômicas nasossinu-
sais, como os desvios do septo nasal, cor-
netos aerados ou “paradoxais”, células de
Haller, declives da fóvea etmoidal, altera-
ções das lâminas papiráceas e dimensões
dos seios maxilares e esfenoidais, que po-
dem comprometer o ato cirúrgico(37).

A técnica de exame demonstrada neste
trabalho é capaz de avaliar a existência e
extensão das alterações da mucosa de re-
vestimento, o preenchimento dos seios
paranasais por secreções e “débris” infla-
matórios, as variações anatômicas, o esta-
do das regiões dos complexos óstio-mea-
tais e as estruturas circunvizinhas, o que é
fundamental para o planejamento das cirur-
gias endoscópicas endonasais.

A utilização da cirurgia endoscópica si-
nusal funcional na criança ainda não é acei-
ta por toda a comunidade médica(38). Ques-
tiona-se se as sinusopatias teriam curso li-
mitado, com melhora do quadro clínico ao
redor dos sete anos de idade, e se os agen-
tes infecciosos envolvidos não estariam
sendo tratados inadequadamente, o que tor-
naria a doença recorrente ou crônica(38).

Nos casos recidivantes e crônicos, em
que tratamentos clínicos exaustivos foram
tentados, e que a TC revelou alterações in-
flamatórias “residuais” (sobretudo etmoi-
dais) ou extensas lesões mucosas, o trata-
mento cirúrgico deve ser considerado e a
discussão da viabilidade do procedimento
cirúrgico deve envolver o médico assisten-
te, os pais dos pacientes e o cirurgião. Além
disso, deve-se avaliar o custo social e eco-
nômico destas crianças “cronicamente”
doentes e o uso contínuo de antibióticos
com suas possíveis conseqüências (nefro-
toxicidade, ototoxicidade, etc.).
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