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RESUMO

ESTUDOI - O EFEITO DO DILATADOR NASAL EXTERNO NA

GEOMETRIA E FUNCAO DA AREA DA VALVULA NASAL NORMAL
OU COLAPSADA

Este estudo teve como objetivos investigar, por rinometria acustica, a area
da valvula nasal em individuos normais e em pacientes com insuficiéncia da valvula
nasal pos-rinoplastia estética bem como o efeito de um dilatador nasal externo e de
um descongestionante topico nesses casos. Além da geometria nasal, foram
avaliadas a resisténcia nasal ao fluxo aéreo e a sensagdo de permeabilidade nasal.

A amostra de valvulas nasais normais constitui-se de cavidades nasais de
individuos sem queixa de obstrugdo nasal e com rinoscopia anterior e resisténcia
nasal unilateral normal. A amostra de valvulas nasais obstruidas constitui-se de
cavidades nasais de individuos com queixa de obstrugdo nasal pds-rinoplastia
estética e com teste de Cottle positivo.

Todos os participantes foram testados antes e apos a aplicagio de um
descongestionante nasal topico e com e sem a aplicagdio de um dilatador nasal
externo. Em 79 cavidades nasais normais, a area da valvula nasal mostrou dois
sitios de constricg@do na rinometria aclstica. O primeiro mediu 0,78 cm? e
localizou-se a 1,18 cm da narina. O segundo mediu 0,70 cm? e localizou-se a
2.86 ¢m da narina. A aplicagao do descongestionante topico aumentou a area da
segunda constricgdo (p < 0,0001) mas ndo da primeira. O dilatador externo
aumentou a area de secgdo transversal nos dois sitios de constric¢do da valvula
nasal normal (p < 0,0001). Os resultados em relagio ao fluxo aéreo
corresponderam as variagdes da geometria nasal, ou seja, ocorreu uma diminuigio
da resisténcia nasal com ambos - descongestionante topico e dilatador externo. Os
individuos notaram uma melhora na sensagdo de permeabilidade nasal tanto com a
aplicagdo do decongestionante topico como com o dilatador nasal externo.

Em 26 cavidades nasais com colapso pos-rinoplastia estética, apenas um
sitio de constricgdo foi detectado pela rinometria acGstica. O mesmo mediu
0,34 cm? a 2.55 cm da narina e 0,4 cm? a 2,46 cm da narina, respectivamente, antes
e ap0Os a aplicagdo de um descongestionante nasal topico. Nao houve melhora na
sensagao de permeabilidade nasal com o descongestionante topico. A aplicagdo do
dilatador nasal externo aumentou a area de secgdo transversal minima para 0,64 cm?
(p <0,0001), e houve marcado alivio sintomatico.



Os resultados em relagdo a resisténcia nasal corresponderam as variagdes da
geometria nasal, ou seja, ocorreu uma redugdo importante com a aplicagdo do

dilatador externo (p < 0,0001) e uma menos expressiva redugdo com o
descongestionante topico (p <0,01).

A partir da analise dos resultados, pudemos concluir que a area da valvula
nasal em uma amostra de pacientes com obstrugido nasal pos-rinoplastia estética €
menor do que a verificada em uma amostra de individuos normais. A area da
valvula nasal normal apresenta dois sitios de constric¢do, sendo o segundo, na
cabeca do corneto inferior no orificio piriforme, o de menores dimensdes
transversais. A geometria e a fun¢do da area da valvula nasal encontram-se
alteradas em pacientes com obstrugdo nasal pos-rinoplastia estética e teste de Cottle

positivo, e a aplicagdo de um dilatador nasal externo ¢ uma alternativa terapéutica
eficaz nesses casos.

ESTUDO Il - O EFEITO DO DILATADOR NASAL EXTERNO NA
OBSTRUCAO DA AREA DA VALVULA NASAL POR DESVIO DE
SEPTO OU CONGESTAO DE MUCOSA

Este estudo teve como objetivo investigar o efeito do dilatador nasal externo
em pacientes com obstrugdo nasal secundaria a congestdo de mucosa ou a desvio de
septo nasal na area da valvula nasal. Rinometria acustica, rinomanometria e
avaliagdo da sensagdo de permeabilidade nasal foram realizadas com e sem a

aplicagdo de dilatador nasal externo e antes e apés a aplicagdo de descongestionante
nasal topico.

A amostra de valvulas nasais normais constitui-se de cavidades nasais de
individuos sem queixa de obstrugdo nasal e com rinoscopia anterior e resisténcia
nasal unilateral normal (resisténcia nasal unilateral apos descongestionante topico <
0,35 + 0,05 Pa/cm?/s). Pacientes com queixa de obstru¢do nasal e cavidades nasais
com no minimo 50% de bloqueio por desvio de septo na area da valvula nasal pela
rinoscopia anterior e resisténcia nasal unilateral > 0,4 Pa/cm?/s constituiram o grupo
com defeito estrutural (n=28). Pacientes com queixa de obstru¢io nasal e cavidades
nasais com no minimo 50% de bloqueio por congestio de mucosa pela rinoscopia

anterior e resisténcia nasal unilateral > 0,4 Pa/cm’/s constituiram o grupo com
defeito de mucosa (n=35).

O dilatador nasal externo produziu significativo aumento da area transversal
minima e diminuigdo da resisténcia nasal ao fluxo aéreo em todos os trés grupos. O
efeito foi mais expressivo no grupo de pacientes com obstrugdo da valvula nasal por
desvio de septo (p < 0,001). As avaliagdes subjetivas da permeabilidade nasal
refletiram as variagdes das aferigdes objetivas em todos os grupos, com excegdo do
grupo com congestao de mucosa nasal.  Nesse grupo, apesar do aumento da area
de secgdo transversal minima e da diminuigdo da resisténcia nasal com a aplicagdo
do dilatador nasal externo, nio houve melhora na sensagdo de obstru¢do nasal. O
dilatador n3o alterou o volume nasal nesses casos. O descongestionante topico,



produziu além de aumento na area transversal minima e redugdo na resisténcia,
grande aumento no volume nasal, acompanhados de marcado alivio sintomatico.

Os resultados deste estudo permitiram concluir que o dilatador nasal externo
alivia a obstrugdo que ocorre secundaria a desvio de septo na area da valvula nasal.
Pacientes com obstrug@o nasal e congestdo de mucosa na area da valvula nasal nao
parecem ser beneficiados com a aplicagdo desse dispositivo.



SUMMARY

STUDY I - THE EFFECT OF THE EXTERNAL NASAL DILATOR
IN THE GEOMETRY AND FUNCTION OF HEALTHY OR
COLLAPSED NASAL VALVE

The aims of this study were to assess nasal valve cross-sectional areas by
acoustic rhinometry in healthy noses and in patients with nasal obstruction after
rhinoplasty and to evaluate the effect of an external nasal dilator and a topical
decongestant on both healthy and obstructive nasal valves.

Subjects consisted of (i) volunteers with no nasal symptoms, nasal cavities
unremarkable to rhinoscopy and normal nasal resistance and (ii) patients
complaining post-rhinoplasty nasal obstruction and a positive Cottle test.

All subjects were tested before and after topical decongestion of the nasal
mucosa and with an external nasal dilator. In 79 untreated healthy nasal cavities the
nasal valve area showed two constrictions on acoustic rhinometry: the proximal
constriction averaged 0.78 cm? cross-section and was situated 1.18 cm from the
nostril and the distal constriction averaged 0.70 ¢cm? cross-section at 2.86 cm from
the nostril. Mucosal decongestion increased cross-sectional area of the distal
constriction significantly (p<0.0001) but not the proximal. External dilation
increased cross-sectional area of both constrictions significantly (p<0.0001).
Rhinomanometry results showed good correlation with cross-sectional area
variation. Both decongestant and external dilator reduced the nasal resistance to

airflow significantly. The majority of these subjects sensed an improvement in
breathing with both decongestant and external dilator.

In 26 post-rhinoplasty obstructed nasal cavities, only a single constriction
was detected, averaging 0.34 cm? cross-section at 2.55 ¢m from the nostril and
0.4 cm? at 2.46 cm from the nostril, before and after mucosal decongestion
respectively.  Patients did not sense an improvement of breathing with topical
decongestion of the nasal mucosa. External dilation increased the minimum cross-
sectional area to 0.64 ¢cm? in these nasal cavities (p<0.0001), and this produced a
marked relief of nasal obstruction. A significant decrease in nasal resistance was
verified with the application of the external dilator (p<0.0001).  Topical
decongestant produced a significant (p<0.01) but smaller decrease in nasal
resistance than the external dilator in this group.



We concluded that the nasal valve area in patients with post-rhinoplasty
nasal obstruction is significantly smaller than in healthy subjects as shown by
acoustic rhinometry. The normal nasal valve showed two constrictions. The distal
one, at the head of the inferior turbinate at the piriform orifice, was the place of the
minimum cross-sectional area in healthy nasal cavities. The geometry and the
function of the nasal valve were disturbed in patients with a positive Cottle test and
post-rhinoplasty nasal obstruction. The external nasal dilator is an effective

therapeutical approach in the management of nasal vaive obstruction in these
patients.

STUDY II - THE ROLE OF THE EXTERNAL NASAL DILATOR IN THE
MANAGEMENT OF NASAL NALVE OBSTRUCTION BY SEPTAL
DEVIATION OR MUCOSAL CONGESTION

The aim of this study was to evaluate the effect of an external nasal dilator in
patients with nasal obstruction secondary to mucosal congestion or to septal
deviation in the nasal valve area. Acoustic rhinometry and rhinomanometric nasal
measurements were performed with and without the dilator and before and after
topical decongestion of the nasal mucosa. A visual analog scale was employed to
evaluate the subjective sensation of nasal obstruction.

Subjects consisted of (i) volunteers with no nasal symptoms, nasal cavities
unremarkable to rhinoscopy and normal nasal resistance (unilateral nasal resistance
after mucosal decogenstion < 0.35+0.05 Pa/cm®/s) and (ii) structural abnormalities:
nasal obstruction by anterior septal deviation with at least 50% of blockage and
nasal resistance > 0.4 Pa/cm*/s and (iii) mucosal abnormalities: nasal obstruction by
mucosal swelling with at least 50% of blockage and nasal resistance > 0.4 Pa/cm?/s.

Objective measurements showed that the external dilator increased the
minimum cross-sectional area and decreased the nasal resistance significantly in all
three groups. The effect was more impressive in patients with septal deviation
(p <0.001). Subjective assessments reflected patency in all subjects except those in
the mucosal swelling group. In this group, the minimum cross-sectional area
increased and the nasal resistance decreased with the external dilator, but the
patients did not experienced an improvement in the sensation of nasal obstruction.
The external nasal dilator did not change the nasal volume in patients with mucosal
congestion The decogestant produced not only an increase in the minimum cross-
sectional area and a decrease in nasal resistance, but also a marked increased in the

nasal volume that was followed by a significant relief of nasal obstruction in these
patients.



We concluded that the external nasal dilator offers an effective therapeutic
approach in the management of septal deviation that obstructs the nasal valve area.
Patients with nasal obstruction secondary to mucosal congestion at the nasal valve
area do not seem to be alleviated with the device.



1 - INTRODUCAO

1.1 - AREA DA VALVULA NASAL

1.1.1 - CONCEITO

A area da valvula nasal é composta por um segmento anterior, de forma
triangular, delimitado lateralmente pelo bordo caudal da cartilagem lateral superior
e medialmente pelo septo nasal. O ponto de encontro dos limites lateral e medial da
entrada da area da valvula nasal forma um angulo agudo com cerca de 10° a 15° no
nariz leptorrino. Este segmento inicial € também chamado de os internum, ostium
internum, limen nasi, area 2 de Cottle ou simplesmente de valvula nasal (1). A
partir dai, a area da valvula estende-se em diregdo posterior e obliqua rumo a
cavidade nasal propriamente dita, mais especificamente, rumo ao orificio piriforme.
Neste nivel, em condi¢des normais, encontra-se a cabeca do corneto inferior. Este

segundo segmento da area da valvula nasal, ao nivel do orificio piriforme, é também

chamado de istmus nasi (figuras 1.A e 1.B).
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A area da valvula nasal é, entdo, uma unidade anatomo-funcional composta

por (1-3):

a) estruturas estaveis: septo nasal e o0sso piriforme;

b) estruturas complacentes: cartilagens lateral superior e inferior (alar) e
tecidos moles subjacentes que variam de posi¢do de acordo com suas constituigdes

proprias, pressdes respiratorias transmurais e atividade muscular alar;

c) tecido erétil das paredes medial (corpo cavernoso do septo nasal) e lateral
(cabega do corneto inferior) do nariz, cujo volume € determinado pelo conteudo dos

respectivos vasos de capacitancia.
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1.1.2 - HISTORICO

A valvula nasal foi descrita por Mink (4), em 1903, como sendo a estreita
abertura entre o bordo caudal da cartilagem lateral superior e o septo nasal. Em
1940, Uddstromer (5) demonstrou que 70 % da resisténcia nasal ocorriam ao nivel
da valvula nasal de Mink, no ostium internum, e os restantes 30%, na cavidade nasal
propriamente dita. Van Dishoeck (6), em 1965, também localizou a valvula nasal
no angulo formado entre o limite das cartilagens laterais superior e inferior com o
septo nasal. Por meio de estudos radiograficos e manométricos reconheceu, como
Mink, ser este o sitio mais estreito e de maior resisténcia aérea nasal (ostium

internum ou limen nasi).

Posteriormente, Bridger & Proctor (7,8) realizaram medig¢des unilaterais de
pressdo e fluxo aéreo intranasais, por intermédio de um fino cateter inserido na
cavidade nasal e de uma mascara facial, e concluiram ser a valvula nasal o sitio de
maior resisténcia do nariz, na jungdo da cartilagem lateral superior e inferior e o
orificio piriforme. Os autores denominaram esta regidao de segmento limitante do
fluxo aéreo, a cerca de 0,5 cm - 1,0 cm posterior ao ostium internum, anteriormente
descrito, € a 1.5 cm - 2.0 cm do orificio nasal externo, e verificaram existir intima

relag@o entre este segmento e a cabega do corneto inferior.

A partir dos trabalhos desses dois pesquisdores, o conceito puramente

anatomico da valvula nasal de Mink foi substituido por um conceito funcional,



reconhecendo-se ser este um segmento dindmico de importancia crucial na

fisiopatologia da via respiratoria.

Bachmann & Legler (9) estudaram as relagdes anatdmicas do nariz anterior
em moldes plasticos confecionados a partir de cavidades nasais de seres humanos
vivos e propuseram uma nova definigdo para a valvula nasal em 1972. Estes
experimentos evidenciaram que a regido mais estreita do nariz situava-se no orificio
piriforme, no istmus nasi e ndo no sitio proposto por Mink e por Van Dishoeck. A
proporg¢ao entre a area de secgdo trasnversal da narina externa, a do ostium internum
e a do istmus nasi foi respectivamente de 1 - 1,4 - 0,7. Os autores sugeriram, a
partir da analise das proporgdes do nariz anterior, que a area de maior importincia

no controle da resisténcia nasal é a que se encontra no istmus nasi, no orificio

piriforme.

Haight & Cole (2) utilizaram um pletismografo de corpo inteiro para medir a
resisténcia nasal a cada 1 cm a partir da entrada da narina. A técnica permitiu a
analise da resisténcia nasal ao fluxo aéreo com menor risco de distor¢io do vestibulo
nasal comparado as medi¢des que utilizavam maéscaras faciais (10). O segmento de
maior resisténcia ao fluxo aéreo localizou-se a 2,6 cm da narina externa, na cabega
do corneto inferior, na entrada da cavidade nasal propriamente dita. Os achados
mostraram que o vestibulo nasal contribui com apenas um tergo da resisténcia nasal
total, enquanto os outros dois tergos sdo gastos na cavidade nasal propriamente dita,

principalmente nas proximidades do orificio piriforme. O estudo também evidenciou



que a resisténcia ao fluxo aéreo na regido do vestibulo nasal ndo foi constante e

variou de acordo com o grau de congestdo da cabega do corneto inferior.

Jones et al. (11) compararam as alteragdes na resisténcia nasal em pacientes
submetidos a turbinectomia total ou da por¢do anterior do corneto inferior. Ambos
0s grupos mostraram diminuigdo expressiva da resisténcia aérea nasal 2 meses apos
a cirurgia, respectivamente de 39% e de 37%, ndo tendo sido significativa a
diferenga entre eles. Os resultados substanciaram os achados de estudos prévios que
localizaram o sitio de maior resisténcia nasal ao nivel da cabega do corneto inferior,

na regido do orificio piriforme.

Mais recentemente, Hirschberg et al. (12) reavaliaram a distribuigio da
resisténcia nasal ao fluxo aéreo na cavidade nasal de individuos normais. O sitio de
maior resisténcia localizou-se nos dois primeiros centimetros da cavidade nasal,
representando 56% da resisténcia nasal total em condigdes basais. Com a aplicagio

de vasoconstritor topico, este segmento passou a representar 88% da resisténcia

nasal total.

O deslocamento em sentido anterior do sitio de maior resisténcia nasal com a
aplicagdo de descongestionante topico, foi confirmado por observagdes recentes
propiciadas pela técnica de rinometria actstica (13). Grymer et al. (13) estudaram a
area de secgdo transversal minima de individuos normais por rinometria acdstica, em
condigdes basais e apds o uso de descongestionante topico. Em condigdes basais,

essa area localizou-se no orificio piriforme a 2,23 cm da narina. Apos a aplicagdo do



descongestionante, houve uma migragdo anterior da area de seccdo transversal

minima para 1,53 cm da narina, para o ostium internum ou valvula nasal original de

Mink.

Diferengas na estrutura do vestibulo nasal e da area da valvula nasal em
fungdo da raga dos seres humanos foram descritas por Cottle em 1955 (14). A
narina dos brancos (leptorrinos) apresenta como maior didmetro o vertical, ao passo
que nos negros (platirrinos) o maior didmetro € o horizontal. Bridger (7) sugeriu
que, nos caucasianos, o principal sitio de resisténcia nasal localiza-se na entrada da
valvula nasal e, nos negros, na cabega do corneto inferior. Calhoun et al. (15)
também confirmaram a existéncia de diferengas na configuragdo do vestibulo nasal
entre brancos e negros. Contudo ndo observaram diferengas significativas na
resisténcia nasal entre os grupos. Morgan et al. (16) confirmaram, com rinometria

acustica, que existem importantes diferengas nas dimensdes nasais de caucasianos,

negros e orientais.

Okhi et al. (17) mostraram que, apesar das diferentes configuragdes da forma

do nariz, o efeito de descongestionante tépico sobre a resisténcia nasal em brancos e

negros € 0 mesmo.



1.1.3 - RELEVANCIA FISIOLOGICA

O vestibulo nasal resiste a pressdes negativas durante a respiragdo normal
por suas estruturas de sustentagdo. Cartilagens, musculos e outros tecidos moles
que compdem a area da valvula nasal impedem o colapso da mesma em situagdes
normais de demanda respiratéoria. Em inspiragdo for¢ada por uma narina, a
cartilagem lateral superior se desloca em dire¢do ao septo nasal, reduzindo a area da
valvula a um pequeno orificio. A partir de um determinado nivel de pressdo
intranasal, o fluxo aéreo ndo aumenta mais e passa a ser constante (30 l/s). Ao
documentar este fendmeno, Bridger & Proctor (7,8) mostraram que a cavidade nasal
apresenta um segmento limitante de fluxo aéreo que resiste ao colapso e
compararam a valvula nasal a um resistor do tipo Starling (tubo semi-rigido com um

pequeno segmento complacente).

Em individuos normais, em repouso, a area da valvula nasal é responsavel
por aproximadamente 50% da resisténcia ao fluxo aéreo de toda a via respiratoria e

representa o sitio mais comum de obstrugdo nasal (18,19).

Bachmann & Legler (9) mostraram que a 4rea da valvula nasal tem duas
fungdes basicas: (a) determinar a diregdo do fluxo aéreo, o que ocorre no ostiun
internum ¢ (b) determinar a resisténcia nasal ao fluxo aéreo, o que ocorre

principalmente no istmus nasi no orificio piriforme.



Hinderer (20) sugeriu que a valvula nasal regula a forma, a velocidade, a
dire¢do e a resisténcia das correntes inspiratorias de ar. Ao passar por ela, o ar
ambiente, que tem carcteristicas laminares, torna-se turbulento. A turbuléncia do
fluxo aéreo € essencial para o condicionamento efetivo do ar respirado, como
aquecimento, humidificagdo e purificagdo que ocorrem na cavidade nasal
propriamente dita € no restante da via aérea superior (21-24). Essa turbuléncia tem

também fungdo relacionada ao olfato (18).

Haight & Cole (2) confirmaram o colapso da valvula nasal quando o
individuo realiza inspiragdo forgada por somente uma narina. Contudo, quando a
respiragdo € feita pelas duas narinas simultaneamente, a tendéncia ao colapso €
amenizada, pois sdo geradas menores pressdes transnasal e transmural. Neste caso,
o vestibulo nasal se mantém permeavel pela rigidez das cartilagens alares e pela
atividade fasica da musculatura alar.  Estas estruturas resistem as pressdes
inspiratorias transmurais que tendem a produzir colapso. Dai a importancia de

respeitar o arcabougo cartilaginoso e as ligagdes dos musculos dilatador das alares

em cirurgias nasais.

O bloqueio anestésico bilateral do nervo facial elimina a fungio anticolapso
da musculatura alar (2). Colapso inspiratorio alar unilateral em um paciente com
paralisia facial foi inicialmente demonstrado por Van Dishoeck (25), em 1937, que

nessa €poca ja ilustrava a importancia do arcabougo de sustentagdo da regido da

valvula nasal.
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Haight & Cole (2) também evidenciaram que a maior parte da resisténcia
nasal ocorre no orificio piriforme na entrada da cavidade nasal propriamente dita.
Isto protege o nariz normal de colapsar, pois as pressdes negativas intra e
transmurais nesse nivel sio contrabalangadas pelo arcabougo rigido da cavidade
nasal propriamente dita. Outro aspecto importante a ser considerado é que, quando
a ventilagdo excede 35 I/min, os individuos em geral assumem respiragdo bucal, o

que reduz em cerca de 50% a resisténcia nasal e a tendéncia ao colapso (26).
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1.1.4 - METODOS DE AVALIACAO

1.1.4.1 - INSPECAO

A introdugio de instrumentos no vestibulo nasal para rinoscopia pode
provocar a distor¢do deste segmento e induzir a falsas impressdes a respeito da
estrutura e fung¢do da area da valvula nasal (18). Contudo a inspegdo visual com
iluminagio adequada, apos a elevagdo cautelosa da ponta nasal com o dedo polegar,
permite a formagdo de impressdes subjetivas sobre a estrutura da area da valvula
nasal. Nos homens, muitas vezes é necessario cortar os pélos (vibrissas) do

vestibulo nasal para permitir o exame deste segmento anterior do nariz.

A simples inspegdo das estruturas que compdem a area da valvula nasal,
enquanto o individuo respira pelo nariz, em condi¢des normais € em inspiragdo
forcada, pode revelar a presenga de patologia e disfun¢do nesta regido. Exemplos
sdio os desvios anteriores e caudais do septo nasal, o colapso inspiratorio das

cartilagens alares, o pingamento das cartilagens laterais superiores e as aderéncias ou

as retragdes cicatriciais dos revestimentos muco-cutdneos da regido.

Hardcastle et al. (27) mostraram que ocorre importante variabilidade na
interpretagdo dos achados da rinoscopia entre dois ou mais observadores. Os

autores sugerem a utilizagdo de apenas um observador em estudos clinicos que

avaliam subjetivamente a cavidade nasal, antes e ap0s intervengdes.
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1.1.4.2 - TESTE DE COTTLE

O teste de Cottle consiste na tragdo manual da bochecha lateralmente
enquanto o paciente respira pelo nariz (28). Esta manobra abre a regido da valvula
nasal e o paciente € questionado em relagdo ao alivio do sintoma de obstrugdo nasal
(figuras 2.A e 2.B). O teste € considerado positivo, indicando disfungdo da area da
valvula nasal, caso o paciente refira alivio do sintoma, e negativo quando o paciente
nao nota melhora durante a manobra. O resultado pode ser falg_o-negativo quando a
valvula nasal estd com a complacéncia diminuida por retragdes cicatriciais,
aderéncias ou deslocamento medial do processo frontal da’maxila secundario a
rinoplastia. Outra limitagdo decorre do fato de a manobra depender de impressdes

subjetivas do paciente em relagdo ao sintoma.

Fig.2. Ae 2.B - Teste de Cottle
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1.1.4.3 - RINOMANOMETRIA

A rinomanometria é um teste aerodindmico que quantifica a resisténcia ao
fluxo aéreo, ou seja, quio dificil € respirar pelo nariz. De acordo com o Comité
Internacional de Avaliagdo Objetiva da Via Aérea (29), a resisténcia nasal deve
descrever medigdes consecutivas de fluxo aéreo e pressdo transnasal (Rn=DP/V) e

ser expresso em Pascal/cm?®/segundo (Pa/cm?/s).

O estudo da resisténcia nasal tem proporcionado importantes contribui¢des
ao conhecimento da fisiopatologia nasal respiratoria (2,7,30-32). Além do valor
experimental, a rinomanometria reforga os achados clinicos de rotina, podendo
evitar tratamento inapropriado em alguns casos (18,33-35). Outras aplicagdes
incluem avaliagdo pré e pos-operatoria de cirurgia nasal, documentagdo médico-legal

e testes de provocagdo nasal (18,36,37).

A rinomanometria pode detectar alteragdes de fluxo aéreo decorrentes de
variagdes no lumen nasal, especialmente na area da valvula, que podem ndo ser
evidentes ao exame rinoscopico habitual (18). A rinoscopia anterior, usualmente,
promove distor¢do do vestibulo nasal e tende a mascarar pequenas alteragdes na
area da valvula nasal. Este fato pode ter importantes repercussdes visto que
variagOes de até 1 mm na area da valvula nasal produzem aumentos exponenciais na
resisténcia nasal (31,32). Mais ainda, o colapso da valvula nasal em inspiragdo

maxima, por exemplo, ¢ um fendmeno dindmico que pode escapar ao exame clinico

de rotina (7,38).
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As técnicas mais comumente utilizadas sdo: (a) rinomanometria ativa
anterior, pela qual a pressdo transnasal ¢ medida por um fino cateter que, fixado com
fita adesiva, oclui o vestibulo nasal, e o fluxo aéreo transnasal € medido enquanto o
individuo respira pelo nariz, por meio de uma mascara facial ou de uma oliva tipo
bico de garrafa introduzida no vestibulo nasal oposto; (b) rinomanometria transnasal,
que mede a pressdo transnasal por um cateter introduzido no assoalho da cavidade
nasal até a rinofaringe, sendo o fluxo aéreo transnasal mensurado por um
pletismografo de corpo inteiro; (c) rinomanometria posterior, que usa, para medir a
pressdo transnasal, um cateter inserido pela cavidade oral até€ o orofaringe; a medida

do fluxo aéreo transnasal ¢ feita como em (a) ou em (b).

O uso do pletismografo de corpo inteiro oferece como principal vantagem a
possibilidade de avaliagdo da area da valvula nasal sem risco de distor¢io. A
deformagdo desta area ¢ uma grande desvantagem das técnicas que utilizam
mascaras faciais ou olivas tipo bico de garrafa para a medigio do fluxo aéreo
transnasal (10,39). A digitalizagdo dos sinais de pressdo transnasal e do fluxo aéreo

respiratorio € um refinamento que permite a um computador calcular a resisténcia

nasal total e unilateral (39-42).

Em situagdes clinicas, a rinomanometria ¢ realizada em condi¢des basais, sem
interferéncia no vestibulo ou na cavidade nasal propriamente dita, e, apos a aplicagio
de vasoconstritor topico, para avaliar-se o componente de mucosa presente (41). A

dilatagdo do vestibulo nasal com um clipe metéalico de papel ou palito de fosforo
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complementa o estudo rinomanométrico e permite avaliar a contribui¢io da valvula

nasal na resisténcia nasal (2,43,44).

A observagdo de um platd na curva de pressdo-fluxo aéreo durante a
inspiragdo sugere colapso do segmento limitante de fluxo aéreo e patologia na area
da valvula nasal (38). Contudo, a redugdo da resisténcia nasal com a dilatacio do
vestibulo nasal com dispositivos metalicos pode indicar disfun¢do da vélvula nasal,

mesmo na auséncia de plato (43).

Os valores normais da resisténcia nasal total e unilateral variam muito na
literatura, devido aos diferentes critérios de inclusio na sele¢do de individuos
normais e as técnicas de rinomanometria utilizadas (18,45,46). Além disto, apesar
de os pacientes com obstrugdo apresentarem resisténcia nasal maior do que
individuos assintomaticos, ha grande sobreposigdo entre os valores dos dois grupos,
o que fala contra um valor de resisténcia inico, a partir do qual os individuos passem

a se queixar de obstrugdo nasal (35) .

Apesar disto, consideram-se anormais: (a) resisténcia nasal total (fossas
nasais direita e esquerda combinadas) em condigdes basais superiores a
3 cm/H,O/l/s ou 0,3 Pa/em®s e (b) resisténcia nasal total apés uso de
descongestionante acima de 1 cm/H,O/l/s ou 0,1 Pa/cm’/s; (c) resisténcia nasal
unilateral apos uso de descongestionante acima de 4 c/H,0/1/s ou 0,4 Pa/cm’/s; (d)

resisténcia nasal unilateral apos uso de descongestionante e com retragdo alar
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superior a 2 cm/H,O/l/s ou 0,2 Pa/cm?/s. Os limites normais da resisténcia nasal

unilateral nio sdo rigidos em condi¢des basais devido ao ciclo nasal (18,35).

No atual estagio de desenvolvimento da rinomanometria, a maioria dos
investigadores acredita que a interpretagdo dos valores absolutos da resisténcia nasal

deva ser considerada conjuntamente com a historia clinica e o exame rinoscopico do

individuo (18,30,47).
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1.1.4.4 - IMAGEM

O lamen da valvula nasal pode ser claramente demonstrado por tomografia
computadorizada e resonancia magnética (48,49). Estas técnicas proporcionaram a
comprovagdo da existéncia de tecido erétil nas paredes lateral (cornetos nasais) e
medial (septo nasal anterior) da cavidade nasal. Também visualiza-se o nitido
estreitamento da coluna de ar que ocorre na area da valvula nasal. O extenso corpo
cavernoso do septo nasal que ocupa a parede medial da 4rea da valvula nasal, nem
sempre € verificado a rinoscopia anterior. Pela imagem, constata-se que o mesmo
esta localizado na regido anterior ao corneto médio e superior ao corneto inferior.
Apesar disto, estas técnicas radiograficas ndo se prestam para a avaliagdo rotineira
da area da valvula nasal em fungdo do custo elevado, da necessidade de irradiagio e

do tempo prolongado para sua realizagao.
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1.1.5 - PATOLOGIA

As disfungdes da area da valvula nasal podem ser secundarias a altera¢des
congeénitas ou adquiridas do septo nasal, das cartilagens lateral superior ou inferior,
do orificio piriforme, dos tecidos moles adjacentes, da cabega do corneto inferior e

do revestimento mucocutaneo das estruturas da regido (1).

As causas mais comuns de disfungdo estdo relacionadas a alteragdes do septo
nasal anterior e das cartilagens laterais superior e inferior e seus revestimentos

mucocutaneos secundérios a trauma, quer seja cirirgico ou n3o (50,51).

Cottle (19) descreveu, em 1953, as alteragdes da relagdo entre a catilagem
lateral superior e o septo nasal, secundarias a trauma, como sendo de dois tipos:
alargamento ou estreitamento. Ocorre alargamento quando o angulo entre o septo
nasal e a cartilagem lateral superior do nariz leptorrino tem mais de 15°. Ha
estreitamento quando o angulo for inferior a 10°. Mais recentemente, Kern (1)
salientou que tanto a rigidez quanto a flacidez das relagdes entre as cartilagens
laterais superior e inferior e entre a cartilagem lateral superior e o septo nasal

perturbam o funcionamento deste segmento, gerando perda do controle inspiratorio.

Pacientes com deformidades septais anteriores apresentam freqiientemente
colapso prematuro da valvula nasal (38). O mesmo pode ocorrer em pacientes
submetidos a rinoplastia estética, se a ressec¢do excessiva das cartilagens laterais

danificar o sistema anticolapso da véalvula nasal (7,52).



A insuficiéncia valvular é uma complicagdo bem conhecida da rinoplastia
estética (53,54). Existem evidéncias de que essa cirurgia reduz em até 25% a area de
secgdo transversal minima da cavidade nasal (55). Considerando-se a relagio inversa
e exponencial entre a area de sec¢do transversal minima e a resisténcia nasal, nio é de
se estranhar a razdo da insatisfagdo de varios pacientes submetidos a rinoplastia em
relagio a permeabilidade nasal (56). Classicamente os pacientes apresentam
obstrugdo nasal severa que alivia temporariamente com a inser¢io de um espéculo
nasal e a abertura do vestibulo nasal durante o exame clinico, ou mesmo com a

simples tra¢do lateral da bochecha.

Dilatadores nasais internos sdo utilizados ha varios anos com bons resultados
no tratamento clinico da insuficiéncia valvular pos-ciriirgica ou ndo (43,44,57). O
suporte nasal alar de Francis (58) foi provavelmente o primeiro dilatador nasal a ser
relatado como benéfico para o alivio de obstrugdo nasal na area da valvula nasal
Outros dispositivos de metal de uso interno, como clipe de papel aberto, tém sido
usados clinica e experimentalmente com rinomanometria transnasal (2) e anterior
(43,44), para quantificar a contribuigdo das cartilagens que compdem a valvula nasal
na resisténcia nasal total. Um dilatador nasal plastico, também inserido dentro do
vestibulo nasal, foi testado em individuos normais (57) e em roncadores (59,60) e

produziu redugdo significativa na resisténcia nasal ao fluxo aéreo respiratorio.
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Além disto, diversos tratamentos cirurgicos tém sido propostos visando abrir
e dilatar a area da valvula nasal (50,51,61-65) ou reforgar sua sustengdo, impedindo

o colaspo precoce durante a inspiragdo (50,61,66).

Pacientes com paralisia de Bell ou outras paralisias e paresias da muscularura
facial podem apresentar colapso valvular passivo em resposta as pressdes
transmurais inspiratorias (2,25). Em pacientes mais idosos também pode ocorrer
colapso prematuro da 4rea da valvula nasal secundario ao enfraquecimento dos

tecidos moles de sustentagdo das cartilagens laterais e pela queda da ponta nasal (3).
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1.2 - RINOMETRIA ACUSTICA

1.2.1 - CONCEITO

A rinometria acGstica é uma técnica de avaliagdo objetiva da permeabilidade
nasal que permite determinar a area de secgfo transversal de qualquer ponto entre a
narina e o rinofaringe (67). O volume nasal entre dois pontos da cavidade nasal
pode também ser calculado. O método é baseado na analise de ondas sonoras
refletidas pelas cavidades nasais diante de um estimulo sonoro. Ondas sonoras
incidentes e refletidas pelas cavidades nasais s3o detectadas por um microfone e os
sinais conduzidos para um programa de computador, que gera um grafico de areas
em fung¢do da distancia da narina (area-distance curve ou area-distance function).
O termo ecografia nasal é utilizado por alguns autores (56) para evitar confusio
entre 0s termos rinometria e rinomanometria, que mede fluxo aéreo e pressio

intranasais.



22

1.4.2 - HISTORICO

O estudo da acustica da respiragdo ou impedancia respiratoria teve inicio a
partir dos trabalhos de DuBois et al. (68) e de van den Berg (69) nos anos de 1956 e
1960 respectivamente. ~ Ambos utilizaram os principios da mecénica para a

interpretagdo dos movimentos oscilatorios do sistema respiratorio.

Posteriormente, Sondhi & Gopinath (70) mostraram que era possivel calcular
a area de secgdo transversal da via aérea supraglotica a partir de aferigdes actsticas
através da cavidade bucal. Jackson et al. (71) aplicaram idéias semelhantes ao
estudo da via aérea subglotica em lobos pulmonares extraidos de cides. O estudo
mostrou que era possivel calcular as alteragdes da area de secgdo transversal no
modelo experimental, e estes foram os primeiros dados de natureza fisiologica
publicados. Contudo a validade do método na aferi¢do da area da via aérea nio foi

esclarecida.

Fredberg et al. (72) avaliaram mais exaustivamente a acuracia da técnica de
reflexdo acustica. Uma mistura de oxigénio a 80% com hélio a 20% foi utilizada ao
invés de ar, na aferi¢do da area de secq@o transversal da via aérea subglotica em 6
adultos normais. Os resultados absolutos foram acurados em relagdo a area da
traquéia quando comparados com os de exames radiograficos. A técnica foi
denominada pelos autores de airway area by acoustic reflections - AAAR. Um

pulso de curta duragdo (1 msec) era langado na cavidade bucal e propagava-se ao

longo da via aérea superior e central do individuo em exame. A reflexio deste pulso
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era medida e usada para inferir a area de secgdo transversal ao longo da via aérea em
fungdo da distancia da boca. Ware & Aki (73) propuseram, em 1968, o algoritimo
computacional que serviu de base para a criagdo do programa de computador que

calcula areas em fung¢io da distancia.

Varios estudos avaliaram a acuracia da reflexdo actstica comparando-a com
radiografia simples e computadorizada em modelos plasticos (74); em traquéia de
cachorros in vivo e in vitro (75,76) e em humanos in vivo (77,78). Apesar de estes
estudos terem sido realizados em diferentes laboratorios, a razao encontrada entre
areas acusticas e radiograficas, em humanos in vivo, foi consistentemente alta,

variando entre 0,96 e 1,06.

Brooks et al. (74) testaram a reprodutibilidade da técnica na avaliagio da
area transversal da traquéia em 10 humanos higidos e encontraram coeficientes de
variagdo em torno de 10+4% e 9+4%, respectivamente, para as medi¢des realizadas

no mesmo dia e em dias consecutivos.

A partir dai, a técnica de reflexdo aclstica passou a ser testada
experimentalmente com o objetivo de estudar a estrutura e também a fun¢do da

faringe, glote e traquéia (74,77-81).
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1.2.2.1 - REFLEXAO ACUSTICA E FARINGE

Rivlin et al. (82) mostraram, com a técnica de reflexdo acustica, que a area
da faringe em pacientes com sindrome de apnéia obstrutiva do sono é menor do que
a de individuos normais. Hoffstein et al. (83) aplicaram a técnica para mostrar que
a faringe destes pacientes, além de estruturalmente alterada, ¢ mais complacente.
Fouke et al. (84) verificaram que a geometria da faringe depende da postura, sendo
menor na posi¢ao deitada. Estes achados foram mais relevantes em pacientes com
apnéia obstrutiva do sono segundo o trabalho de Brown et al. (85). Bradley et al.
(86) observaram que mesmo roncadores sem apnéia obstrutiva do sono apresentam
alteragdes da geometria da faringe. Segundo Rubinstein et al. (87), a redugio de

peso melhora a estabilidade da faringe.

1.2.2.2 - REFLEXAO ACUSTICA E GLOTE

Rivlin et al. (82) observaram que a area da glote esta reduzida em pacientes
com apnéia obstrutiva do sono. Rubinstein et al. (88) verificaram que, nestes
pacientes ndo somente a estrutura da glote esta alterada, mas também a fun¢do. Em
seu estudo de pacientes com apnéia do sono severa e funcio da faringe

aparentemente normal, ocorreu estreitamento inspiratorio paradoxal da glote.
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1.2.2.3 - REFLEXAO ACUSTICA E TRAQUEIA

Hoffstein et al. (89) aplicaram a técnica para avaliar a distensibilidade da
traquéia em adultos normais e demonstraram que a mesma possui histerese. Qutro
estudo (90) mostrou que o tonus traqueal parece ser ndo-uniforme e variavel ao
longo da traquéia. A influéncia do exercicio no tonus traqueal também foi estudada
por esta técnica. Rubinstein et al. (91) mostraram que a traquéia dilata com o
exercicio, mas que ocorre constricgio da via aérea periférica. Outros estudos
compararam o tamanho da traquéia com o dos pulmdes e mostraram que o
crescimento do pulmdo e das vias aéreas ndo ¢ idéntico, sendo também diferente em

homens e mulheres (92,93).

Hoffstein & Zamel (81) aplicaram a técnica de reflexdo acustica para o
diagnostico da estenose de traquéia. Os autores observaram que a reflexdo aclstica
¢ uma técnica ndo-invasiva e util para confirmar a estenose de traquéia em pacientes
com curvas fluxo-volume normais e também para avaliar as propriedades elasticas da

traquéia.

1.2.2.4 - REFLEXAO ACUSTICA E NARIZ

Em 1989, Hilberg et al. (67) testaram pela primeira vez a técnica de reflexio
acustica no nariz e descreveram o grafico de area em fungdo da distancia da narina
na cavidade nasal normal (Figura 3). Foram realizadas medigdes consecutivas das

areas de secgdo transversal em moldes de cavidades nasais de cadaveres e em seres
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humanos vivos. A éarea mais estreita da cavidade nasal localizou-se na sua porgio
anterior (figura 3). Os resultados foram altamente acurados quando comparados a
rinomanometria anterior, a tomografia computadorizada € a um método de
deslocamento de agua. Este grupo de dinamarqueses conclui, entdo, que o método
acustico era acurado para a medigdo da geometria nasal e potencialmente muito util
para a investigagdo das alteragdes fisiologicas e patologicas do nariz. Além de ser

ndo invasivo, o método era rapido e facil de ser executado.
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Fig. 3 - Grafico de areas em fungdo da distancia da narina em cavidade nasal
normal. ATM - area transversal minima
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No final do mesmo ano, Grymer et al. (94) utilizaram a rinometria acustica
na avaliagdo pré-operatoria e, 3 meses depois, em 21 pacientes com queixa de
obstrugdo nasal e desvio de septo ao exame fisico, € em 21 individuos controles
normais. O equipamento empregado foi 0 mesmo do estudo inicial de Hilberg et al.
(67), com um tubo condutor de som de 90 cm de comprimento, bem diferente dos
equipamentos mais atuais. Pacientes com desvio de septo severo, definidos pela
rinoscopia como obstrugdo de 2/3 do lamen da cavidade nasal, apresentaram area de
sec¢do transversal pré-operatéria menor (0,3 cm?) do que controles normais
(0,7 cm?). Pacientes insatisfeitos no pos-operatorio apresentaram area de secc¢do
transversal menor (0,45 cm?) do que os pacientes satisfeitos (0,74 cm?) e/ou
controles normais. O estudo também mostrou que, em pacientes com desvio de
septo severo, ocorreu hipertrofia compensatoria do corneto nasal do lado oposto.
Os autores concluiram que a avaliagdo da area de sec¢do transversal minima e da
area de sec¢do transversal minima total (lados esquerdo e direito), antes a apos
descongestdo topica da mucosa nasal, fornece um modelo quantitativo dos

componentes estrutural e de mucosa que originam o sintoma de obstru¢io nasal.

Lenders & Pirsig (95) usaram a rinometria acustica na Alemanha pela
primeira vez em 1990 na avaliagdo de 134 voluntarios normais e em 121 pacientes
com rinite alérgica ou vasomotora. O equipamento foi o mesmo dos dinamarqueses.
Adaptadores nasais de diferentes diametros na extremidade distal foram empregados
de acordo com o diametro das cavidades nasais testadas. Eles eram concavos em
sua extremidade distal e inseridos alguns milimetros no interior da cavidade nasal no

momento da realizagdo dos testes.
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O gréfico de area em fungdo da distancia da narina em cavidade nasais
normais mostrou um padrio semelhante ao encontrado pelos dinamarqueses
(figura 3). Em normais, duas areas de constricgdo foram observadas na porgio
anterior do nariz, formando uma curva tipo W ascendente (figura 4.A). Pacientes
com rinite alérgica ou rinite vasomotora apresentaram uma curva de areas contra
distancia da narina do tipo W descendente, ou seja, a segunda constric¢do na cabega
do corneto inferior era mais estreita que a primeira (figura 4.B). A aplicag¢do de
descongestionante topico aumentou significativamente a area da segunda
constricgdo, mas ndo a da primeira, e estes valores foram menores do que no grupo
de normais. Alteragdes da geometria nasal secundarias a testes de provocagio nasal
em pacientes alérgicos e turbinoplastia em pacientes com hipetrofia de corneto
inferior também foram demonstradas. Os autores concluiram que a rinometria
acUstica possibilita a medida exata do grau de obstrugdo e a localizagdo de fatores

obstrutivos intranasais, assim como a documentagdo objetiva pré e pos-cirtrgica.
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Fig. 4. B - Grafico de areas em fungdo da distdncia da narina em pacientes com
hipertrofia de corneto nasal inferior antes e apds vasoconstricgio topica da
mucosa nasal: padrao W descendente.
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Grymer et al. (13) definiram melhor a relagdo entre os achados graficos da
rinometria aclstica e a anatomia da cavidade nasal normal em 1991. Foram
avaliados 82 individuos considerados normais antes € apos o uso de medicagdo
vasoconstritora local da mucosa nasal. A area de sec¢do trasnversal e o volume
nasal aumentaram no seﬁtido antero-posterior a partir da area minima, e o
descongestionante topico produziu um aumento de 35% no volume da cavidade

nasal.

A rinometria acustica passou entdo a ser utilizada em diversos estudos de
fisiologia nasal (96-108) e clinicos (56,109-119) a partir dos trabalhos iniciais dos
grupos liderados por Hilberg (13,67,94), na Dinamarca, e por Lenders (95) na

Alemanha.



31

1.2.3 - EQUIPAMENTO E RECOMENDACOES TECNICAS

O primeiro equipamento utilizado era constituido por um longo tubo de
metal condutor de som de 90 ¢cm de comprimento e 1,5 cm de didmetro interno
(figura 5). Neste tubo foram acoplados uma fonte geradora de som e um microfone.
Dois eletrodos localizados na porgdo terminal do tubo condutor geravam uma faisca
por estimulo elétrico, o que criava um pulso acustico que se propagava pelo tubo
condutor em diregdo & cavidade nasal a ser testada. Um adaptador nasal de metal de
7 cm de comprimento era utilizado para conectar o tubo a cavidade nasal. Os
adaptadores eram concavos em suas extremidades livres e tinham didmetro interno
de 1,2 cm ou 1,5 cm e poucos milimetros eram inseridos no interior do vestibulo
nasal para realizagdo dos testes. As ondas sonoras refletidas em dire¢do ao tubo, em
fung¢do das diferentes areas de secgdo transversal da cavidade nasal, eram captadas
pelo microfone, amplificadas, filtradas e finalmente digitalizadas por um conversor
analogo-digital acoplado a um computador IBM AT-386. Os dados eram
convertidos para o grafico de area em fungdo da distincia da narina por um
soft-ware semelhante ao desenvolvido por Jackson et al. em 1977 (71). Cada

medig¢do demorava 10 segundos para ser realizada.
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Fig. 5 - Primeiro equipamento de rinometria acustica utilizado: 1 - adaptador nasal
ndo-anatdmico, 2 - tubo condutor de som, 3 - gerador elétrico do impulso
SOnoro
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Diversos estudos utilizaram este aparato (13,67,94,95). Lenders & Pirsig
(95) também usaram adaptadores nasais concavos em sua extermidade livre, que
eram inseridos alguns milimetros no interior do vestibulo nasal para a realizagio dos
testes. A diferenga eram os didmetros internos dos adaptadores que variavam de

0,4 cm a 1,5 cm, de acordo com o tamanho da narina do individuo em teste.

Hansen (120) foi quem desenvolveu os adaptadores nasais considerados
anatomicos (figura 6). Eles sdo de material plastico e sua extermidade livre ndo ¢
concava e, além disso, ndo necessita ser inserida no interior do vestibulo nasal para a

realizagio do teste.

Fig. 6 - Adaptadores nasais anatdmicos (centrais) e ndo-anatémicos (lateral direita e
esquerda). Observar a extremidade distal dos adaptadores ndo anatémicos
que tém forma de bico de garrafa
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Roithmann et al. (118) compararam os resultados da rinometria actstica com
adaptadores nasais anatomico e ndo-anatomico. Os autores mostraram que a
realizagdo do teste com o adaptador nasal anatomico diminui as chances de
distor¢ao do vestibulo nasal, gerando resultados mais acurados em relagdo as

dimensdes da area da valvula nasal.

As dimensdes do tubo condutor de som diminuiram consideravelmente nos
equipamentos mais modernos, passando de 90 cm para 30 cm (figura 7) (118,121).
Os eletrodos geradores do pulso acustico foram substituidos por alto-falantes
instalados na extermidade terminal ou oposta ao individuo em teste. Tubos
condutores de som e adaptadores nasais com didmetros internos menores sio
modificagdes descritas para a aplicagdo da rinometria aclstica em recém-nascidos e

em criangas pequenas (116,117,122).
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Fig. 7 - Equipamento de rinometria acustica moderno. Observar o adaptador nasal
anatomico, o tubo condutor de som de menores dimensdes e os opcionais
de sustentacdo da cabega (suporte de queixo e regido frontal da cabega)
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Varias recomendagdes técnicas tém sido sugeridas para aumentar a acuracia

e a reprodutibilidade da rinometria acustica:

° Estabilizar a cabega do paciente e do tubo condutor de som - Roithmann

et al. (123) verificaram que alteragdes entre o angulo formado pela cavidade nasal e
0 tubo condutor de som podem induzir uma variagdo de 16% no valor da area de
secgdo transversal da segunda constricgdo da curva de area contra distancia da
narina.  Assim sendo, suportes de sustengdo para o queixo e regiio frontal
semelhantes aos da lampada de fenda empregados pelos oftalmologistas tém sido

utilizados de rotina por alguns investigadores (figura 7) (123-126).

* Realizar vedagdo ao redor da narina - a maioria dos laboratérios utiliza

como rotina a aplicagdo de gel lubrificante inodoro entre o adaptador nasal
anatbmico e a narina para selar esta interface e evitar o escape de som
(118,126,127). Atengdo especial deve ser dada 4 margem dorsal da narina onde
pequenas perdas de selamento induzem a superestimagdo de area e volume nasais

(67,123).

* Testar a reprodutibilidade da curva drea-distdincia - usualmente, no

minimo trés medigdes consecutivas sdo realizadas em cada cavidade nasal em exame
para avaliar a reprodutibilidade dos resultados (67,123,128). O equipamento deve

ser recalibrado entre os testes.
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* Cessar a respiragdo durante o teste - é importante solicitar ao paciente em

teste que pare de respirar durante o exame. Alguns estudos demonstraram
alteragdes significativas na area de secgdo transversal minima em fun¢do da

inspiragdo ou da expirag¢do pelo nariz (123,126,129).

* Qutras - as alteragdes intrinsecas da mucosa nasal podem ser reduzidas

quando os individuos em teste passam por um periodo de aclimatagdo no ambiente
de exame (123,130). Alteragdes de postura, exercicio fisico e resfriamento do corpo
devem também ser evitados entre os testes, por induzirem a alteragdes da
permeabilidade nasal (97,102,103). O ruido ambiental no laboratério deve ser o
minimo possivel, pois pode produzir interferéncia e alteragdes no resultado dos

exames (131).
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1.2.4 - VALIDACAO

A acuracia da rinometria actstica foi inicialmente investigada por Hilberg e
colaboradores (67) em estudos comparativos com rinomanometria, técnica de
deslocamento de agua e tomografia computadorizada. Foram realizadas medi¢des
consecutivas em moldes de silicone confecionados a partir da cavidade nasal de
cadaver humano, em cavidade nasal de cadaver humano, em individuos normais e em
2 pacientes, um com tumor intranasal e outro com desvio de septo. Na rinometria
acustica, o coeficiente de variagdo para as areas calculadas foi de menos de 2%, e,
na rinomanometria, de 15% para a resisténcia nasal. Forte correlagdo foi encontrada
entre as areas acusticas e as calculadas pela tomografia computadorizada (r = 0,94) e
pela técnica de deslocamento de 4gua (r = 0,96). Houve também forte correlagio
entre a area minima da cavidade nasal calculada a partir da rinomanometria e a area
minima aclstica (r = 0,9). Esses estudos demonstraram que, quando a area

transversal minima € superior a 0,7 cm? ndo se observam erros significativos nas

aferigdes das por¢des mais posteriores da cavidade nasal.

Posteriormente Hilberg et al. (132) utilizaram a resonancia magnética para
avaliar a acuracia da rinometria acustica em 10 individuos normais e em modelos
plasticos. A correlagdo entre as areas determinadas pela rinometria actstica e por
imagem foi maior nas por¢des mais anteriores da cavidade nasal, entre 1 cm e 6 cm
da abertura nasal anterior. A rinometria acustica mostrou éareas significativamente

maiores do que a resonancia magnética na rinofaringe.
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Min & Jang (133) avaliaram a acuracia da rinometria acastica, comparando-a
com tomografia computadorizada em 30 adultos normais. As duas técnicas
mostraram forte correlagdo até 2,4 cm da narina. Gilain et al. (134) confirmaram

este achado em pacientes com obstrugdo nasal por hipertrofia de cornetos nasais.

Mayhew & O’Flynn (135) compararam o volume nasal total (cavidade nasal
direita mais a esquerda) somado ao da rinofaringe de cadaveres humanos calculado
por rinometria acustica, com o calculado pelo principio de Cavalieri. O principio de
Cavalieri é uma técnica esteriologica que permite a estimativa precisa de volume a
partir de medigdes realizadas em fatias do objeto em estudo (136). Uma forte

correlagdo foi encontrada (r = 0,969, p = 0,0032).

Buenting et al. (122) avaliaram a acuracia da rinometria ac(stica na aferi¢do
da area de secgdo transversal de moldes plasticos, com area anterior variando entre
0,2 cm? € 0,9 cm?. Quando a area transversal anterior real no modelo experimental
era de menos de 0,6 cm?, ocorria uma superestimagao da area minima calculada, ao
passo que, quando a area transversal anterior media mais de 0,7 cm?, ocorria uma
subestimagdo da area minima calculada pela rinometria aclistica. Varia¢des acima de
10% da area transversal minima calculada pela rinometria actistica em relagio a area
real se registraram nos moldes com area anterior superior a 0,9 ¢cm? ou inferior a
0,6 cm? O estudo também demonstrou que, a medida que diminui a area de sec¢ao
transversal minima anterior, verifica-se subestimagdo progressiva dos valores

absolutos posteriores na cavidade nasal.
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Tomkinson & Eccles (127) testaram a acuracia da rinometria actstica
realizando reconstrugdes computadorizadas tridimensionais a partir de modelos
experimentais plasticos. Foi demostrado que a acuracia da técnica ¢ maior quando a
alteragdo de area intranasal ¢ gradual e de pequena amplitude. O contrario foi
observado quando a alteragdo de area intranasal é sibita e de maior amplitude. Qs
autores concluem que a rinometria acUstica apresenta maior precisdo na valvula

nasal.

Fisher et al. (137) avaliaram a resolugdo da rinometria acustica em humanos
vivos colocando esferas de silicone de tamanhos pré-determinados na area da valvula
nasal e na altura do meato médio. Esferas com didmetro de 0,7 cm foram detectadas
em 100% dos casos. O estudo demonstrou que a resolugdo do teste diminui
consideravelmente com esferas de diametro menor colocadas em ambas as regides

testadas.

Elbrond et al. (111) testaram a acuracia da rinometria acustica na medi¢do do
volume da rinofaringe antes e apos adenoidectomia em 20 criangas de 3 a 16 anos.
O volume de tecido adenoidiano removido mostrou significativa correlagdo com o

aumento do volume medido pela rinometria actstica na rinofaringe.

Hilberg et al. (67) realizaram medi¢des consecutivas em S individuos normais
e encontraram um coeficiente de variagdo para a area transversal minima inferior a
2%. Grymer et al. (13) verificaram um coeficiente de varia¢io abaixo de 4% para o

volume nasal total (direito e esquedo somados) em 24 individuos normais Os
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participantes foram testados em 4 ocasides, com intervalo de uma semana, apos

aplicagdo de descongestionante topico na mucosa nasal.

Lenders & Pirsig (95) realizaram medigdes consecutivas em individuos
normais e verificaram um coeficiente de variagdo para a area de secgdo transversc;zl
minima unilateral, apos a aplicagdo de descongestionante topico, inferior a 6%.
Fouke & Jackson (96) constataram um coeficiente de variagdo inferior a 8% para o
volume nasal de cavidades nasais de adultos normais. Riechelman et al. (115)
avaliaram a reprodutibilidade do grafico de area contra distdncia da narina em

criangas pré-escolares e encontraram um coeficiente de variagdo de 9%.

Roithmann et al. (123) observaram a variagdo minuto a minuto, hora a hora,
dia a dia e semana a semana da rinometria acustica, sem vasoconstric¢do da mucosa
nasal. O estudo mostrou que ambas as variaveis, area de secgdo transversal minima
e volume nasal, apresentam alta reprodutibilidade com coeficientes de variagio
semelhantes aos registrados por outros pesquisadores. A variagdo da area de seccdo
transversal minima foi maior do que a do volume nasal. A analise dos valores totais
de ambas as variaveis (area minima e volume da cavidade nasal direita mais a
esquerda) apresentou maior reprodutibilidade do que valores unilaterais. Mais
ainda, o estudo demonstrou que a reprodutibilidade diminuiu & medida que o

intervalo de tempo entre os testes aumentou.
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1.2.5 - SUPOSICOES TEORICAS E LIMITACOES

Suposi¢des tedricas e limitagdes da técnica de reflexdo acustica foram
descritas e analisadas por Sidell & Fredberg (138), por Hoffstein & Fredberg (139) e
por Hilberg et al. (67). Entre as suposigdes tedricas necessarias para a compreensio

da inferéncia de areas a partir de ondas sonoras destacam-se as seguintes:

* Propagagdo plana da onda sonora (one dimensional wave propagation) -

o algoritmo utilizado para a inferéncia de area a partir do som exige ondas de
propagagdo plana unidimensionais. Hilberg et al. (67) consideram-na provavelmente
valida no nariz, devido as relativamente pequenas dimensdes radiais da cavidade

nasal.

* [strutura sem bifurcagbes (branching) - o algoritmo para a inferéncia de
area a partir do som ndo reconhece bifurcagdes. Esta suposi¢do é valida nas

cavidades nasais com septo nasal integro e provavelmente invalida na rinofaringe,

onde ocorre a jungdo das duas cavidades nasais (67).

* Perdas viscosas negligenciadas (transmission and oscillation losses) -
suposi¢do provavelmente ndo valida para o nariz em razio das diversas
circunvolugdes da cavidade nasal que dificultam a propagagio da onda sonora.

Hilberg et al. (67) consideram que esta seja a origem da subestimagio de 4reas nas

regides distais a valvula nasal.
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* Estruturas de paredes rigidas (airway wall rigidity) - para Hilberg et al.

(67), esta suposigdo provavelmente é valida, por ser a cavidade nasal relativamente

rigida apesar de revestida por mucosa de consisténcia macia.

As limitagGes da rinometria acustica sdo relacionadas a erros sistematicos e a

erros aleatorios (122,123,126):

* Erros aleatorios - sio aqueles que podem ocorrer ocasionalmente em

fungdo de: (a) flutuagdes e reagdes intrinsecas da mucosa nasal (ex: ciclo nasal,
alteragdes de postura e temperatura); (b) falhas na sistematiza¢do da realizagio do
exame pelo operador (ex: alteragdes do angulo entre o tubo de som e a cabega do
paciente e/ou falha no selamento ao redor da narina), (c) falha do paciente ao

respirar pelo nariz durante o exame.

* Lrros sistemdticos - sdo aqueles relacionados as suposi¢des tedricas

apresentadas acima e que produzem fundamentalmente subestimagio da area distal a
um estreitamento. Buenting et al. (122) demonstraram claramente em modelos
experimentais plasticos que os resultados da rinometria aclstica devem ser
considerados levando-se em conta: (a) as perdas de transmissio secundarias ao
estreitamento nasal na area da valvula nasal, (b) as perdas secundarias 2 oscilagdo
da onda sonora no interior da cavidade nasal; (c) o atraso de resposta que pode
prejudicar a localizagdo e a extensdo real dos estreitamentos ou de fatores

obstrutivos.
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1.2.6 - ESTUDOS DA FISIOLOGIA NASAL

Dentre as principais caracteristicas da rinometria aclstica incluem-se a alta
reprodutibilidade e a rapidez com que o grafico de area em fungdo da distancia da
narina € gerado (123). Estas caracteristicas tém sido muito exploradas na avaliagio
da fisiologia nasal, mais especificamente, na analise do comportamento da mucosa
nasal ao longo do tempo, em condigdes basais e diante de estimulos diversos (ex:

frio, exercicio, postura, medicamentos).

Yamagiwa et al. (97) empregaram a rinometria acUstica para avaliar as
reagdes vasculares da mucosa nasal ao resfriamento localizado da pele. Os
participantes tinham suas mdos ou pés submergidos em é4gua fria por 5 minutos,
sendo mantida a temperatura global do corpo. A analise do volume nasal
demonstrou 5 padrdes de resposta, sendo a vasoconstric¢do a reagio imediata mais
caracteristica diante da exposi¢do da pele ao frio. Este efeito foi transitorio e

desapareceu minutos apds o término da exposigdo ao frio.

Lundqvist et al. (102) aprofundaram estes estudos e utilizaram a rinometria
acustica para avaliar as respostas da mucosa nasal ao esfriamento ou aquecimento
global do corpo. O padrdo encontrado foi de congestio da mucosa nasal
(diminuigdo do volume nasal) em resposta ao frio e retragdo da mucosa em resposta
ao calor (aumento do volume nasal). Este foi o mesmo padrio observado em

relagdo as reagdes da mucosa nasal a temperatura do ar inspirado.
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Fouke & Jackson (96) utilizaram a rinometria aclstica para demonstrar as
respostas da mucosa nasal a vasoconstrictores e a alteragdes de postura. O aumento
no volume nasal produzido por fenilefrina topica e pseudoefedrina sistémica foi
claramente evidenciado nos graficos de area em fung¢do da distancia da narina. Os
efeitos da oximetazolina, epinefrina e respectivos antagonistas na mucosa nasal

também foram avaliados por rinometria actstica (100).

Fouke & Jackson (96) observaram que, 15 minutos apos os individuos
passarem da posi¢do supina para decubito lateral, o volume nasal da cavidade nasal
dependente (para baixo) diminui 33%, e o volume da cavidade nasal contralateral
(para cima) aumenta 22%. O'Flynn (101) demonstrou, em 14 adultos normais, que
ao passar da posi¢do sentada para a deitada, o volume da cavidade nasal mais

permeavel diminui, e o volume da cavidade nasal mais congestionada aumenta.

Kase et al. (103) avaliaram mais exaustivamente as alteragdes das dimensdes
da cavidade nasal em relagdo a mudangas posturais. Os achados rinométricos
confirmaram que as dimensdes da cavidade nasal diminuem quando se passa da
posi¢do de pé para a supina ou para decubito lateral. Mais ainda, as dimensdes da
cavidade nasal diminuem quando se passa da posigdo sentada para a supina e

aumentam quando se passa da posi¢@o sentada para a de pé.

Fisher et al. (99) demonstraram as alteragdes ciclicas da mucosa nasal em 6
adultos normais por intermédio da rinometria acustica. O ciclo nasal classico

alternante foi observado em apenas metade dos participantes.
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Roithmann et al. (123) avaliaram o volume nasal em individuos normais, pelo
periodo de 6 horas consecutivas. Flutuagdes unilaterais do volume nasal, de carater
ndo ciclico, foram observadas. Fisher et al. (105) aplicaram a rinometria acustica em
pacientes laringectomizados e demonstraram que o ciclo nasal, com sua amplitude
diminuida, continua mesmo na auséncia de fluxo aéreo nasal. Flutuagdes ciclicas e
alternadas da permeabilidade nasal foram também demonstradas em criangas pela
rinometria acistica (140). Hilberg et al. (141) aplicaram esta mesma técnica para
comparar as variagdes espontaneas da mucosa nasal em pacientes com rinite alérgica
sazonal fora de crise e em individuos ndo-alérgicos. Os resultados mostraram que os
alérgicos fora de crise tém mucosa nasal mais sensivel e congestionada do que os

nao-alérgicos.

Rasp (100) demonstrou que a rinometria acustica € um método conveniente
para a avaliagdo das reagdes imediata e tardia da mucosa nasal, secundarias a teste
de provocagdo nasal com alergenos.  Roithmann et al. (142) mostraram que a
rinometria actstica ¢ Gtil na defini¢do da positividade do teste de provocagdo nasal e
tdo sensivel quanto a rinomanometria na determinagdo do limiar alérgico, em
pacientes com rinite alérgica sazonal. Scadding et al. (143) classificaram a
rinometria acustica como superior a rinomanometria na realizagio de testes de
provocagdo nasal, principalmente em individuos com obstrug¢do nasal importante na

avaliag@o pré-teste.
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Hilberg et al. (144) realizaram testes de provocagdo nasal com histamina em
pacientes alérgicos e ndo-alérgicos e avaliaram as respostas por rinometria actstica.
No grupo de alérgicos, a diminuigdo da area de secgdo transversal minima produzida
pelo teste de provocagdo correlacionou-se positivamente com os niveis de IgE

especificos.

Austin & Foreman (98) realizaram testes de provocag¢do nasal com histamina
e bradicinina em individuos normais antes e apos a utilizagao oral de cetirizina (anti-
histaminico Hy). A permeabilidade nasal foi avaliada por rinometria acistica e
rinomanometria  posterior. Ambas as medidas mostraram alteragdes da
permeabilidade nasal dose-dependentes em relagdo a histamina e a bradicinina. O
tratamento prévio com cetirizina bloqueou as alteragdes induzidas por histamina. Os
autores concluem que a rinometria actstica possibilita a avaliagdo de testes de
provocagdo nasal e a aferigdo do efeito de farmacos sobre a permeabilidade nasal
com algumas vantagens sobre a rinomanometria: maior simplicidade e rapidez na

execugdo e menor necessidade de cooperagdo dos participantes.

Outros estudos utilizaram a rinometria acustica para avaliar as respostas da
mucosa nasal, expressas por alteragdoes da permeabilidade nasal, a agentes externos

como a capsaicina, o 6xido nitrico, a l-arginina e o acido nitroso (107, 145-149).
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1.2.7 - EsTUuDOS CLINICOS

Lildholdt (113) e Elbrond et al. (112) mostraram que a rinometria actstica é
um meétodo adequado para o acompanhamento objetivo das alteragdes da
permeabilidade nasal ao tratamento da polipose nasal, quer seja clinico com
corticosterdides ou cirtrgico. Elbrond et al. (111) mostraram, ainda, que a técnica é

sensivel para demonstrar alteragdes no volume da rinofaringe apos adenoidectomia.

Fisher et al. (150) aplicaram a rinometria acustica na avaliagdo pré-operatoria
de candidatos a adenoidectomia. A analise das areas e do volume nasal na
rinofaringe ap6s a aplicagdo de descongestionante topico mostrou significativo valor
preditivo em relagdo a indicagdo cirurgica. Apesar disto, os autores concluiram que
€ necessario combinar os achados rinométricos com a historia clinica do paciente,

para a obtengdo de valores preditivos mais significativos.

Kunkel & Hochban (151) demonstraram aumento no volume da rinofaringe
em pacientes portadores da sindrome de apnéia obstrutiva do sono, apos o avango
cirargico maxilomandibular. ~ Contudo, alguns estudos demonstraram que a
movimentagdo do palato mole e a reflexdo do som pela cavidade contralateral

prejudicam, em parte, a validade das medidas na rinofaringe (115,152).

Grymer et al. (94,110) e Hilberg et al. (109) investigaram o sintoma de
obstrugdo nasal, os achados da rinoscopia anterior e os da rinometria actstica na

avaliagio pré e pos-operatoria de pacientes com obstrugdo nasal e graus variados de



49

desvio de septo nasal e hipertrofia de corneto inferior. Os autores definiram pela
rinometria aclstica pré-operatoria o grau de severidade do desvio de septo e de
hipertrofia compensatoria de corneto inferior. Desvio de septo severo estava
presente em pacientes com area de secgdo transversal minima inferior a 0,4 cm? ou a
0.5 cm? respectivamente, antes ou apds o uso de descongestionante topico da
mucosa nasal. Hipertrofia da mucosa do corneto inferior contralateral foi definida
como um aumento de mais de 100% na area de sec¢do transversal do nariz a partir
da 4rea minima em relagdo aos valores basais. Este foi o grupo de pacientes no qual
a septoplastia associada a turbinoplastia do corneto nasal inferior contralateral

mostrou os melhores resultados, tanto sintomatico quanto rinométrico.

Marais et al. (153) também mostraram que o grau de satisfagio
pos-septoplastia e/ou turbinectomia esta relacionado com a area de secgdo

transversal minima, mensurada em seu estudo por rinometria acustica.

Lenders e Pirsig (114) aplicaram a rinometria acustica na avaliagio de 61
pacientes com ronco e/ou sindrome de apnéia obstrutiva do sono. A area de sec¢ao
transversal minima nos pacientes foi significativamente menor do que no grupo

controle.

Roithmann et al. (56) avaliaram a relag¢do entre o sintoma de obstrugio nasal
e a area de secgdo transversal minima medida pela rinometria actstica, antes e apos
0 uso de descongestionante topico da mucosa nasal, tendo encontrado uma

correlagdo significativa entre a sensagdo da permeabilidade nasal unilateral e a 4rea
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de secgdo transversal nasal minima correspondente. Nﬁohoﬁ\?e,j porém, correlagdo
significativa entre a sensagdo global de permeabilidade nasal e a 4rea de sec¢do
transversal total (direita mais esquerda) nasal. Os autores concluiram que existe um
fraca correlagdo entre o sintoma de obstrugdo nasal e os achados da rinometria

acustica, podendo alguns pacientes reconhecer obstru¢des unilaterais.

Tomkinson & Eccles (154) também compararam os achados da rinometria
acustica com a sensagdo de permeabilidade nasal, porém em individuos normais.
Apenas uma fraca relagdo entre a area de secgdo transversal minima e a sensagio de

premeabilidade nasal foi encontrada.

Roithmann et al. (118) compararam as curvas de area contra distancia da
narina de individuos normais com as de pacientes com obstru¢do nasal secundaria a
congestdo de mucosa ou desvio anterior severo do septo nasal. Os autores
demonstraram que a rinometria acustica, com e sem o uso de descongestionante
topico da mucosa nasal, diferencia e quantifica objetivamente obstrugdes decorrentes

de congestdo de mucosa das obstrugdes estruturais ou mecanicas.

Grymer (55) avaliou as dimensdes da cavidade nasal de 37 pacientes
submetidos a rinoplastia por razdes estéticas sem cirurgia funcional associada. As
areas de secgdo transversal minima total e unilateral, 6 meses apds o procedimento,
diminuiram em média 22% e 25% respectivamente, comparada aos valores pré-
operatorios. A autora conclui que a rinometria acustica ¢ importante na avaliagdo

pré-operatoéria da rinoplastia, no sentido de prevenir a redugio da permeabilidade
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nasal em pacientes de risco e também, para documentar as alteragdes produzidas

pelo procedimento.

Passali et al. (155) utilizaram a rinometria aclstica entre outras técnicas para
avaliar a eficacia dos procedimentos cirGrgicos empregados no tratamento da
hipertrofia dos cornetos inferiores. A técnica mais efetiva, em termos de aumento de
permeabilidade nasal e menor numero de complicagdes, foi a cauterizagio
submucosa do corneto nasal inferior associado a fratura lateral do mesmo. Marquez
et al. (156) também adotaram a rinometria acustica para avaliar os resultados de
turbinectomia. Melhor resultado foi demonstrado pela técnica de multiplas fraturas

laterais submucosas.

Hilberg et al. (157) mostraram, pela rinometria aclstica, que o esterdide
local budesonida é superior ao anti-histaminico sistémico terfenadina, no tratamento

da congestdo nasal da rinite alérgica, especialmente apos teste de provocacdo nasal.

A rinometria acustica vem sendo testada também em criangas desde o
nascimento (116,117) até a idade pré-escolar (111,115). Riechelmann et al. (115)
avaliaram 35 pré-escolares, normais em relagdo a via aérea superior, com idade entre
3 a 6 anos. O exame foi muito bem tolerado pelos participantes e mostrou excelente
reprodutibilidade (coeficiente de variabilidade de 9%). Na maioria das criangas, a
area de secgdo transversal minima localizou-se na segunda constricgdo ou seja, na
cabega do corneto inferior no orificio piriforme. Uma significativa correlagdo entre a

idade da crianga e o tamanho da cavidade nasal e da rinofaringe foi verificada. Os



autores chamam a atengdo para a validade questionavel da técnica em relagio a
porgdes mais posteriores da cavidade nasal, devido a subestimagdes apos a area da
valvula nasal e pela movimentagdo involuntaria do palato mole na altura da

rinofaringe.

Zavras et al. (158) aplicaram a rinometria acustica na avaliagdo da geometria
nasal de 20 criangas, dos 7 aos 14 anos, com respiragdo nasal ou bucal. Os
respiradores bucais apresentaram volume nasal significativamente menor do que os

nasais.

Marchioro et al. (159) mostraram, por meio de rinomanometria e rinometria
actstica, que a expansio rapida da maxila reduz a resisténcia e aumenta a area de
secgdo transversal minima e o volume nasal, em pacientes em fase de denti¢io mista

e mordida cruzada posterior.

Pedersen et al. (116) calcularam as dimensdes das cavidades nasais de 27
recém-nascidos pela rinometria acustica. Foi observada alta variabilidade nos
resultados, sugerindo importante atividade da mucosa nasal nesta faixa etaria
Buenting et al. (117) igualmente avaliaram recém-nascidos e concluiram que os
achados da rinometria acustica nesta faixa etaria, assim como nos adultos, tém maior
acuracia para a area da valvula nasal. O estudo também mostrou que a rinometria
acustica mede acuradamente a distancia do vestibulo nasal até a coana, podendo ser

utilizada para verificar o comprimento aproximado do palato em criancas.
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1.3 - RINOMETRIA ACUSTICA E AREA DA VALVULA NASAL

Grymer et al. (94) demonstraram, em 21 individuos adultos normais, que a
area de sec¢do transversal minima da cavidade nasal é, em média, 0,70 cm? a
2,32 cm da narina e 0,83 ¢cm? a 1,76 cm da narina, respectivamente, antes e apos a
aplicagdo de descongestionante topico na mucosa nasal. Os autores realizaram
medigdes transcirirgicas da distdncia da narina a cabega do corneto inferior em
pacientes submetidos a cirurgia de septo nasal e verificaram que ela correspondia a
localizagdo da area minima medida pela rinometria actstica. Com a aplicagio de um
descongestionante nasal topico, a area minima desloca-se em sentido anterior para o
ostium infernum ou valvula nasal de Mink. Os autores concluiram que o
deslocamento anterior da area minima, ap6s o uso do descongestionante topico, se
deve a retragdo do corneto inferior. Assim sendo, sugerem que o istmus nasi, na
altura do orificio piriforme, corresponde a area de secg¢do transversal minima. A
area minima estaria, entdo, localizada mais posteriormente do que a 4rea inicialmente

proposta por Mink (figura 8).
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ATM  (Sem descongestionante)
g (Istmus Nasi)

’
'l
" ATM  (Com descongestionante)
{Ostium Internum)

Fig. 8 - Localizagdo da area transversal minima (ATM) antes e apés a aplicacgdo de
descongestionante topico na mucosa nasal.
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Lenders & Pirsig (95) também observaram dois sitios de constricgio nos
primeiros 3,5 cm da cavidade nasal em 134 individuos normais. Contudo a curva de
area contra distancia da narina foi do tipo W ascendente (figura 4.A). A area mais
estreita foi a da primeira contric¢do no ostium internum, apresentando em média
0,73 cm? a 1,3 cm da narina. A 4rea da segunda constric¢do localizou-se na cabega
do corneto inferior a 3,3 cm da narina, apresentando em média 1,1 cm2. A aplicagdo
de descongestionante topico aumentou apenas a area da segunda constricgdo,
permanecendo inalterados a localizagdo e o valor da area minima na primeira
constricgdo. O estudo mostrou ainda que pacientes com hipertrofia do corneto
inferior pela rinoscopia, apresentavam um padrdo de curva de area contra distancia
da narina do tipo W descendente, ou seja, a area transversal minima estava

localizada na altura da segunda constric¢do (figura 4.B).

Grymer et al. (13) definiram melhor a relagdo entre os achados graficos da
rinometria acustica e da geometria da area da vélvula nasal normal, em 1991, Foram
avaliados 82 individuos normais, antes a apos o uso de medicagdo vasoconstritora
topica da mucosa nasal. Medigdes diretas da distancia da columela a cabeca do
corneto inferior foram realizadas e comparadas aos achados da curva de area contra
distancia nasal em cada caso. Os achados mostraram que a area de seccao
transversal minima localiza-se anteriormente na cavidade nasal. Em alguns
individuos ela situou-se na cabega do corneto inferior no orificio piriforme (istmus
nasi) e, em outros, mais anteriormente, na valvula nasal originalmente descrita por
Mink (ostium internum) Apo6s a aplicagdo do descongestionante local, a 4rea

transversal minima moveu-se anteriormente, da segunda constricgdo (istmus nasi)
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para a primeira (ostium internum) (figura 8). A area transversal na primeira

constricgdo ndo se modificou com o uso do descongestionante.

Roithmann et al. (118) mostraram que as medigdes realizadas com o
adaptador nasal n3o-anatdmico dos estudos prévios, ou seja, na qual o mesmo ¢é
inserido alguns milimetros no interior do vestibulo nasal, aumentam as chances de
distor¢io da area da valvula nasal e de superestimagdo secundaria de valores

absolutos.

Grymer (55) observou, pela rinometria acustica, que a area de secgio
transversal na valvula nasal diminuiu significativamente em pacientes submetidos a

rinoplastia estética sem cirurgia funcional associada.

Riechelmann et al. (115) demonstraram que a area da valvula nasal em
criangas normais dos 3 aos 6 anos também apresenta dois estreitamentos, porém de
menores dimensdes quando comparados aos demonstrados pela curva rinométrica
dos adultos. Em 60% das criangas, a area transversal minima localizou-se no
segundo estreitamento na cabega do corneto inferior. O primeiro estreitamento
mediu, em média, 0,34 cm? a 0,66 cm da narina, e o segundo, em média, 0,29 cm? a

2 c¢cm da narina.
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1.4 - JUSTIFICATIVA DOS ESTUDOS

A area da valvula nasal € de crucial importdncia para o funcionamento
adequado das vias aéreas superiores e inferiores, sendo um dos sitios mais comuns

de obstru¢o nasal.

A avaliagdo objetiva da area da valvula nasal € fundamental para auxiliar: a
compreensdo de sua estrutura e fungdo, o diagnostico de patologia a esse nivel, a
selegdo do tratamento apropriado e o acompanhamento objetivo de resposta aos

tratamentos adotados.

As técnicas habituais de avaliagdo objetiva da area da valvula sdo imprecisas
(manobra de Cottle e rinoscopia anterior) ou ndo fornecem representagio grafica e
tém baixa reprodutibilidade (rinomanometria) ou consomem tempo e necessitam

irradiagdo (ressondncia magnética ou tomografia computadorizada).

O estudo da area da valvula nasal por rinometria acistica pode, além de

proporcionar progressos no conhecimento de sua estrutura e, conseqiientemente. de
b

sua fisiologia, resultar em melhores condigdes de avaliagio, tratamento e

acompanhamento de pacientes.

Estudos anteriores avaliaram a area da valvula nasal em cavidades nasais
normais € em pacientes com obstrugdo nasal, em condi¢des basais e apos

vasoconstrido topica da mucosa nasal. Assim sendo, o papel das cartilagens



laterais, estruturas complacentes essenciais para o funcionamento adequado da area
da valvula nasal, ndo foi previamente avaliado por rinometria acustica. Além disto, o
dilatador nasal externo ndo foi objetivamente testado em individuos normais ou em

pacientes com disfungdo na area da valvula nasal.
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2 - OBJETIVOS

2.1 - OBJETIVO GERAL

Estudar a estrutura e a fungdo da area da valvula nasal sob a agio de
dilatador nasal externo e de descongestionante topico por rinometria acustica e

rinomanometria.

2.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

ESTUDO I : O EFEITO DO DILATADOR NASAL EXTERNO NA GEOMETRIA FE

FUNCAO DA AREA DA VALVULA NASAL NORMAL OU COLAPSADA

° Descrever a area da valvula nasal em individuos normais e em pacientes

com insuficiéncia da valvula nasal pos-rinoplastia estética.

* Avaliar o efeito de um dilatador nasal externo em valvulas nasais normais e

em pacientes com insuficiéncia da valvula nasal pos-rinoplastia estética.

* Comparar o efeito de um dilatador nasal externo com o de um

descongestionante nasal topico em valvulas nasais normais e em pacientes com

insuficiéncia da valvula nasal pos-rinoplastia estética.
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ESTUDO II : O EFEITO DO DILATADOR NASAL EXTERNO NA OBSTRUCAO
DA AREA DA VALVULA NASAL POR DESVIO DE SEPTO OU CONGESTAO DE

MUCOSA

* Avaliar o efeito de um dilatador nasal externo em pacientes com obstrucdo

nasal por congestdo de mucosa ou desvio de septo na area da valvula nasal.

* Comparar o efeito de um dilatador nasal externo com o de um

descongestionante nasal topico em pacientes com obstrugdo nasal por congestio de

mucosa ou desvio de septo na area da valvula nasal.

2.3 - HIPOTESES OPERACIONAIS

* A area de valvula nasal normal € maior do que a de pacientes com

obstrugdo nasal.

* O dilatador nasal externo beneficia pacientes com obstrugdo na area da

valvula nasal por defeito estrutural.

* O efeito do dilatador nasal externo sobre a permeabilidade nasal ¢ maior

que o do descongestionante topico em pacientes com obstrugio na area da valvula
nasal por defeito estrutural. O efeito do descongestionante topico é maior do que o
do dilatador externo em pacientes com congestdo de mucosa na area da vélvula

nasal.
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3. ESTUDO I: O EFEITO DO DILATADOR NASAL
EXTERNO NA GEOMETRIA E FUNCAO DA AREA
DA VALVULA NASAL NORMAL OU COLAPSADA

3.1 - MATERIAL E METODOS

O estudo foi realizado no Saul A. Silverman Nasal Airflow Laboratory and
Clinical Investigation Unit, do Hospital Mount Sinai, Universidade de Toronto,

Toronto, Ontario, Canada.

* Delineamento - ensaio clinico. Os fatores em estudo foram o dilatador

nasal externo e o descongestionante topico. Os desfechos foram a area da valvula, o
volume, a resisténcia e a sensagdo de permeabilidade em cavidades nasais de

individuos normais ou de pacientes com colapso de valvula pos-rinoplastia estética.

* Amostra - o grupo de individuos normais constitui-se de funcionarios do

laboratorio, estudantes e médicos do Hospital e respectivos amigos e parentes sem
queixas nasais, sem importantes alteragdes estruturais ou de mucosa pela rinoscopia
anterior e resisténcia nasal unilateral apds descongestionante topico inferior a
0,35+0,05 Pa/cm’/s (23 mulheres e 43 homens, brancos, com idade entre 16 e 58

anos e idade média de 31 anos).
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O valor de resisténcia nasal selecionado foi o preconizado como limite

superior de normalidade pelo grupo de Toronto, Canada (18)

Formaram o grupo de pacientes individuos avaliados no Departamento de
Otorrinolaringologia do Hospital Mount Sinai com queixa de obstru¢io nasal pOs-
rinoplastia estética e com teste de Cottle positivo (10 mulheres e 7 homens, brancos

com idade entre 28 e 53 anos e idade média de 36 anos).

* Critérios de exclusdo nos dois grupos - foram excluidos negros e orientais,
pelas diferentes configuragdes de vestibulo nasal; individuos normais ou pacientes
com sintomas de infecgdo das vias aéreas superiores no dia do exame ou perfuracio
septal; individuos normais previamente submetidos a cirurgia nasal ou do palato;

pacientes em uso cronico de descongestionante, anti-histaminico, anticolinérgico oy

corticosteroide nasal topico ou sistémico.

e Cdlculo do tamanho da amostra - o calculo do tamanho da amostra foj

baseado nas diferengas observadas na area de secgdo transversal minima, com e sem
o dilatador nasal externo, em 79 cavidades nasais normais e 26 doentes
Considerando um poder minimo de 80%, um o = 5%, e um delta observado de
aproximadamente 30% em normais ¢ de 100% em cavidades nasais doentes, para a
area de secgdo transversal minima, com e sem o dilatador nasal externo, 24 ¢ 14

cavidades nasais seriam necessarias, respectivamente, em cada grupo.



63

* Avaliagdo da sensagdo de obstrugdo nasal (nasal sensation) - os

participantes avaliaram a sensa¢do de permeabilidade nasal em uma escala analoga
visual de 100 mm de comprimento (160) (figura 9). O extremo esquerdo da escala
(0 mm) correspondia a “meu nariz esta completamente desobstruido”, ao passo que
o extremo direito da escala (100 mm) equivalia a “meu nariz esta completamente
obstruido”.  Os participantes avaliaram sua permeabilidade nasal em condi¢des

basais, com o dilatador externo e apds a aplicagdo do descongestionante tdpico.

MEu NarizZ ESTA COMPLETAMENTE MEU NARIZ ESTA

DESOBSTRUIDO TOTALMENTE OBSTRUIDO

Fig. 9 - Escala analoga visual
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* Avaliagdo da drea de secgdo transversal minima, volume nasal e

resisténcia nasal - a area de secgdo transversal minima e o volume nasal foram
calculados por rinometria acustica nasal (Eccovision Acoustic Rhinometer - Model
AR-1003, Hood Laboratories, Pembroke, MA), técnica baseada na analise de ondas
sonoras refletidas pelas cavidades nasais em resposta a um estimulo sonoro. O
equipamento consistiu de um tubo condutor de som de 30 cm de comprimento ao
qual foram acoplados, na porgdo proximal ao individuo em teste, um microfone, e,

na por¢ao distal ou final, um alto-falante (figura 10.A).

Os sinais de pressdo captados pelo microfone foram amplificados e
digitalizados por uma placa especifica instalada em um computador IBM
especialmente programado para registro e analise dos dados. O programa permite
calcular a area de secgdo transversal em qualquer ponto da cavidade nasal a partir da

narina. Conseqiientemente, o volume nasal entre dois pontos pode também ser

calculado.

Um adaptador nasal do tipo ndo-invasivo foi utilizado para conectar o tubo
condutor de som a narina a ser testada. Um suporte de queixo ajudou a imobilizar a
cabega do individuo em teste (figura 10.A e 10.B). Um gel lubrificante inodoro
(I'co Gel 400, Lco-Med Pharmaceuticals, Canada) foi aplicado nas bordas do
adaptador nasal para evitar escape de ar. O angulo entre o tubo condutor de som e
o assoalho do nariz foi mantido em 45° durante todas as medigdes. Um técnico

especialmente treinado executou todas as medigdes, tendo sido tomado maximo

cuidado para evitar distor¢do do vestibulo nasal.
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As cavidades nasais foram testadas separadamente. Para cada resultado foi
considerada a média de quatro medi¢des por cavidade nasal em: (a) condig¢des
basais; (b) com dilatador externo; (c) 10 minutos ap6s a aplicagio de
descongestionante topico (xilometazolina a 0,1%). Cada medigdo levou cerca de 10

segundos para ser realizada.
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Fig. 10. A - Paciente em posi¢do para a realizagdo da rinometria aclstica. 1 - tubo
condutor de som; 2 - suporte de queixo; 3 - adaptador nasal anatomico.

<

ADAPTADOR NASAL
ANATOMICO

SUPORTE DE
QUEIXO

CONVERSOR ===

------- AMPUFICADOR e s
. FILTRO = CONVERSOR
AID
)

Fig. 10. B - Diagrama do ecquipamento de rinometria acustica
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A resisténcia nasal em cada cavidade nasal foi medida por rinomanometria
computadorizada pernasal por meio de um pletismografo de corpo inteiro (figura
I1). Neste equipamento o fluxo aéreo ¢ medido pelo pletismografo que tem
adaptado um elemento de fluxo laminar largo (malha de dacron 400, 12 x 12 c¢m) ao
passo que a pressdo transnasal ¢ determinada por um fino cateter de plastico flexivel
(sonda nasogastrica infantil 8 com 35 cm de comprimento) introduzido ao longo do
assoalho do nariz até a rinofaringe. Os sinais de pressdo e fluxo sdo captados por
um transdutor (Validyne MP 45 e 101), e os sinais elétricos, amplificados e
computados. Os sinais elétricos representando fluxo aéreo e pressdo sao mostrados
num formato x-y em um computador IBM. A média de 5 ciclos respiratorios e o
coeficiente de variagdo foram calculados. As medidas foram repetidas até obter-se

um coeficiente de variagio inferior a 5%.
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Fig. 11 - Paciente em posi¢do para realizagdo da rinomanometria computadorizada
por intermédio de pletismografo de corpo inteiro.



69

O dilatador nasal externo utilizado (Breathe Right™,  CNS, Inc.,
Chanhassen, Minneapolis) consiste de uma fita adesiva com uma mola plastica
interna que, ao fixar-se na pele que recobre os tecidos complacentes do vestibulo

nasal, dilata o limen da porgao anterior da cavidade nasal (figuras 12 A e 12.B).

Fig. 12.A - Dilatador nasal externo ( Breath Right,'CNS, Inc., Chanhassen, Minneapolis)



FECHADO

ABERTO

Fig. 12.B - Mccanismo de a¢ao do dilatador nasal externo

70



71

Todos os pacientes e voluntarios foram entrevistados e examinados pelo
autor principal e testados pelo técnico do laboratorio. Apods um periodo de 30
minutos para aclimatagdo as condi¢des ambientais do laboratério, foram realizadas,
conforme ja foi referido, medigdes em condigdes basais, com o dilatador externo e
10 minutos apos a aplicagdo de um descongestionante topico (xilometazolina a

0,1%). O protocolo adotado para todos os participantes foi o seguinte :

* aclimatagio;

graduagdo da escala analoga visual sem intervengdo nasal,
° rinometria acustica sem intervengdo nasal (basal);

° rinometria actstica com aplicagdo do dilatador externo;

graduagdo da escala analoga visual com dilatador nasal externo;

* rinomanometria com o dilatador nasal externo;

°

remogao do dilatador e rinomanometria sem intervengdo nasal (basal);

aplicagdo de 3 jatos graduados de xilometazolina a 0,1% em cada narina;

graduagdo da escala analoga visual 10 minutos ap0s a aplicagdo de xilometazolina,
* rinomanometria 10 minutos ap6s a aplicagdo de xilometazolina;

* rinometria acustica apos a rinomanometria

O tempo para realizagdo do protocolo do item 2 ao 10 foi, em média, de 15

minutos por paciente.
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Para comparar as diferengas em cada grupo, apos transformagio logaritmica
dos dados, foram realizados testes de analise de varidncia com um fator, seguidos de
testes de comparagdo maltipla de Tukey e de testes t pareados. Para comparar as
diferengas entre os dois grupos foram realizados testes t ndo pareados. Foram

consideradas diferengas significativas as que apresentaram p < 0,01.
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3.2 - RESULTADOS

* Valvula nasal em normais

A tabela 1 mostra os achados da rinometria acustica e da rinomanometria no
grupo de normais em condigdes basais, com o dilatador externo e apos
descongestionante topico. Dos 66 individuos deste grupo, 79 cavidades nasais

enquadraram-se nos critérios de normalidade e foram incluidas na analise estatistica.

A figura 13 ilustra as curvas habituais de area contra distncia da naring
encontradas nas cavidades nasais normais, com e sem o dilatador nasal externo e
antes e apds a aplicagdo de descongestionante nasal tdpico. Dois sitios de
constricgdo ou estreitamento, o primeiro, em média, a 1,18 cm e, o segundo, a
2,86 c¢m da narina, foram demonstrados em condigdes basais. A 4rea mais estreita

da cavidade nasal localizou-se mais freqlientemente na segunda constricgdo no

orificio piriforme.

O dilatador nasal externo aumentou significativamente a area de secgdo
transversal nas duas constricgdes anteriores (figura 13.A). O descongestionante
topico aumentou significativamente a area de secgdo transversal da constric¢do mais
distal (figura 13.B). O efeito do descongestionante topico na constricgdo distal nio
diferiu significativamente do efeito do dilatador externo. O descongestionante nio
alterou significativamente a area de secgdo transversal da primeira constricgdo

(p = 0,06).
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TABELA 1 - VALVULAS NASAIS NORMAIS : AREA DE SECCAO TRANSVERSAL MINIMA
(ATM), DISTANCIA DA NARINA DA ATM E RESISTENCIA NASAL

CONDIGQOES DE TESTE ATM I (em?)  ATM 2 (em?) DATM I (em) DATM 2 (cm) RN (Pa/cm¥s)

BASAL 0,78+0,01 0,70+0,02 1,18+0,03 2,86+0,04 0,25+0,01
(0,5-1,09) (0,43-1,34)  (0,68-2,38) (2,12-4,54) ’

DILATADOR EXTERNO — ,85+0,01 0,91+0,02 1,08 £0,04 2,84+0,07 0,19+ 0.01
(0,6-1,00) (0,41-1,43) (0,66-1,9) (2,1-4,66) *p<0 00’01
*p<0,0001 *p<0,0001

DESCONGESTIONANTE — 0,80+0,01 0,79+0,02 1,18 £0,04 2,79+0,04 0,19 £0.01
(0,56-1,1) (0,47-1,44) (0,68-2,14)  (2,12-4,06) *p<(),()0’01

*p<0,0001 *p<0,01

Mddiaterro padrio (valorcs minimo ¢ maximo)

n=79

ATM | = arca transversal minima da primeira constricgdo; ATM 2 = drca transversal minima da
scgunda constricgdo; DATM | = distdncia da narina da primeira constricgio;

DATM 2 = distincia da narina da scgunda constricgdo; RN = resisténcia nasal.

* p refere-sc aos testes de comparagdo multipla de Tukey ¢ t parcados entre os valores basais e 0s
valores com dilatador externo ou descongestionante.
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Fig. 13.A e 13.B - Cavidades nasais normais: curvas habituais de area em funcio da
distancia da narina:

(A) com e sem o dilatador nasal externo: sctareta - entrada da area da valvylg nasal
sem dilatador; seta curva inferior - segunda constricgdo da area da valvula nasal sem
o dilatador; seta curva superior - cfeito do dilatador externo na area da valvula nasg]

Notar que a aplicagdo do dilatador nasal externo provocou aumento da area transversai
nas duas constric¢oes da drea da valvula nasal (seta curva superior).

(B) com ¢ sem descongestionante tépicg: ‘sc.ta reta - entrada da drea da valvula nasal
sem o descongestionante; scta curva inferior - segunda constricgio da dreq da
valvula nasal; seta curva superior - cfcito do dcs.congcstionante na area da valvula nasal
Notar que a aplicagdo do descongestionante topico provocou aumento da drea transversél
a partir da segunda constricgdo da arca da valvula nasal (seta curva superior)



76

Tanto o dilatador nasal como o descongestionante tdpico provocaram
aumento significativo e de magnitude semelhante do volume nasal nos primeiros
4 cm da cavidade nasal (tabela 2). O volume nasal entre 4 cm e 8 ¢m da narina
aumentou significativamente com a aplicagdo do descongestionante topico. O

dilatador nasal externo ndo modificou o volume neste segmento da cavidade nasal

(p =0,5).

O dilatador nasal externo e o descongestionante nasal topico provocaram
diminui¢do da resisténcia nasal ao fluxo aéreo de semelhante magnitude em

comparagdo com os valores basais iniciais (tabela 1).

A maioria dos participantes deste grupo notou melhora da permeabilidade
nasal quer com a aplicagdio do dilatador nasal externo, quer com o
descongestionante topico (figura 14). O impacto na sensagdo de permeabilidade

nasal ndo foi diferente entre as duas intervengdes (p = 0,0).
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TABELA 2 - VOLUME NASAL EM CAVIDADES NASAIS NORMAIS (cm?)

CONDIGOES DE TESTE VN : 0 cm-4 cmda narina VN : 4 cm - 8 cm da narina

BASAL 3,84+0,05 7,41+0,2
(3,03-4,99) (3,85-14,38)

DILATADOR EXTERNO 4,28+0,06 7,31+0,2
(3,35-5,39) (3,31-13,79)
*p<0,0001

DESCONGESTIONANTE 4,27+0,05 10,28+0.2
3,17-5,51) (5,61-15,66)
*p<(),0001 *p<0,0001

Mdédiatcrro padrdo (valores minimo ¢ maximo)  n=79

VN = volume nasal entrc O ¢cm ¢ 4 cm ¢ entre 4 cm ¢ 8 cm da narina.

* p refere-se aos testes de comparagdo multipla de Tukey ¢ t parcados entre os valores basais e
os valores com dilatador externo ou descongestionante.
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Fig. 14 - Valvula normal ou colapsada: efeito do dilatador externo e do descongestionante
na sensagdo de permeabilidade nasal.
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* Vdlvulas nasais colapsadas

A tabela 3 mostra os achados da rinometria acistica no grupo de pacientes
com obstrugdo nasal pos-rinoplastia estética. Dos 34 pacientes, 26 cavidades nasais
enquadraram-se nos critérios de inclusdo para valvulas insuficientes ou colapsadas e

foram incluidas na analise estatistica.

As curvas de area em fungdo da distancia da narina, em condigdes basais,
revelaram uma érea anterior de estreitamento a uma distancia média de 2,62 cm da
narina (figura 15). A area de sec¢do transversal minima nestas cavidades foj
significativamente menor do que em cavidades nasais normais (p < 0,00] ). A

resisténcia nasal nestas cavidades foi significativamente maior do que nas cavidades

nasais normais (p < 0,001).

O dilatador nasal externo produziu um aumento significativo na 4rea de
seccdo transversal minima (p < 0,001) (figura 15.A). O descongestionante topico
também aumentou a area de secgdo transversal minima, porém o efeito fo

marcadamente menor do que o produzido pelo dilatador externo (p < 0,001)

(figura 15 B).
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TABELA 3 - VALVULAS NASAIS COLAPSADAS : AREA DE SECCAO TRANSVERSAL
MINIMA (ATM), DISTANCIA DA NARINA DA ATM E RESISTENCIA NASAL

CONDIGOES DE TESTE ATM (Cn?) DATM (cM) RN (Pa/ewm?/s)
BASAL 0,34+0,01 2,55+0,1 0,72+0,08
(0,11-0,49) (1,58-3,58) (0,3-1,4)
DILATADOR EXTERNO 0,64+0,03 2,67+0,2 0,31+ 0,04
(0,25-0,96) (1,06-7,79) (0,11-0,75)
*p<0,0001 *p<0,001
DESCONGESTIONANTE 0,4+0,02 2,5240,1 0,59+0,08
(0,23-0,63) (1,78-3,58) (0,3-1,5)
*p<0,01 *p<0,01

Mdédiacrro padrio (valores minimo ¢ maximo)

n=26

ATM = arca de scegdo transversal minima; DATM = distancia da narina da ATM;

RN = resisténcia nasal.

* p refere-se aos testes de comparagio multipla de Tukey ¢ t parcados entre os valores basais e
os valorcs com dilatador externo ou descongcestionantc.
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Fig. 15.A ¢ 15.B - Colapso de vélvula nasal: curvas habituais de area em funcio da
distancia da narina:

(A) com e sem o dilatador nasal externo: seta reta - drea transversal minima sem o
dilatador nasal externo; seta curva superior - efeito do dilatador nasal externg na area
da valvula nasal. Notar que o dilatador nasal externo provocou importante aumentg

na arca de secgdo transversal minima.

(B) Com ¢ sem o descongestionante t(’)pic_o: scta reta curta - area transversal minima
sem o descongestionante; scta reta superior longa - efeito do descongestionante na
arca da valvula nasal. Notar que a aplicagdao do descongestionante topico provocoy
discreto aumento na arca de secgdo transversal minima
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O dilatador nasal externo e o descongestionante tdpico aumentaram
significativamente o volume nasal nos segmentos anterior e posterior da cavidade

nasal (tabela 4).

O dilatador nasal externo bem como o decongestionante topico reduziram
significativamente a resisténcia nasal ao fluxo aéreo (tabela 3), mas o efeito foi bem

mais pronunciado com o dilatador nasal externo (p < 0,001).

Os pacientes notaram um alivio imediato do sintoma de obstru¢io nasal com
a aplicagdo do dilatador externo (p < 0,001), o mesmo ndo acontecendo apds o uso

do descongestionante topico (p = 0,4) (figura 14).

TABELA 4 - VOLUMI NASAL EM CAVIDADES NASAIS POS-RINOPLASTIA ESTETICA (cm?)

CONDIGOES DE TESTE VN : 0 cm - 4 cin da narina VN : 4 cm- 8 cm da narina

BASAL 2,73+0,1 6,07+0,6
(2,08-3,48) (2,93-8,59)

DILATADOR EXTERNO 3,59+0,1 8,02+0.8
(2,44-4,57) (3,84-11,93)
*p<0,0001 *p<0,001

DESCONGESTIONANTE 3,08+0, 1 9,134+0,6
(2,46-3,79) (5,07-12,66)
*p<(),002 *p<0,001

M¢ddiatcrro padrdo (valores minimo ¢ maximo) n=26
VN = volume nasal cntre O cm ¢ 4 cm ¢ entre 4 ¢ ¢ 8 cm da narina.
* p refere-sc aos testes de comparagdo multipla de Tukey e t parcados entre os valores basais ¢

os valores com dilatador externo ou descongestionante.
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4 - ESTUDO II : O EFEITO DO DILATADOR NASAL
EXTERNO NA OBSTRUCAO DA AREA DA
VALVULA NASAL POR DESVIO DE SEPTO QU
CONGESTAO DE MUCOSA

4.1 - MATERIAL E METODOS:

O estudo foi realizado no Saul A. Silverman Nasal Airflow Laboratory and

Clinical Investigation Unit, do Hospital Mount Sinai, Universidade de Toronto,

Toronto, Ontario, Canada.

o Delineamento - ensaio clinico. Os fatores em estudo foram o dilatador

nasal externo e o descongestionante topico. Os desfechos foram a area da valvula, o
volume, a resisténcia ¢ a sensagdo de permeabilidade nasal em pacientes com

obstrug¢do da valvula nasal por desvio de septo ou congestdo de mucosa.

» Amostra - voluntarios normais selecionados dentre funcionarios do

laboratorio, estudantes e médicos do Hospital e pacientes atendidos no
Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital Mount Sinai, foram divididos em

trés grupos de acordo com a historia clinica, rinoscopia e resisténcia nasal ao fluxo

aéreo



GRUPO A - formado por funcionarios do laboratorio, estudantes e médicos
do Hospital, respectivos amigos e parentes sem queixas nasais, sem importantes
alteragdes estruturais ou de mucosa pela rinoscopia anterior e resisténcia nasal
unilateral apos descongestionante topico inferior a 0,35+0,05 Pa/cm®/s. O valor de
resisténcia nasal selecionado foi o preconizado como limite superior de normalidade
pelo grupo de Toronto, Canada (18). Esta amostra de individuos normais ¢ historica

neste estudo, pois os dados foram coletados no estudo I descrito anteriormente.

GRUPO B - obstrugdo nasal por desvio de septo na area da valvula nasal
com no minimo 50% de bloqueio pela rinoscopia anterior e resisténcia nasal

unilateral superior a 0,4 Pa/cm’/s (defeito estrutural).

GRUPO C - obstrugdo nasal por congestdo de mucosa na area da valvula
nasal com no minimo 50% de bloqueio pela rinoscopia anterior e resisténcia nasaj

unilateral superior a 0,4 Pa/cm’/s (defeito de mucosa).

o Critérios de exclusio nos dois grupos - foram excluidos Negros e orientais,
pelas diferentes configuragdes de vestibulo nasal; individuos normais ou pacientes
com sintomas de infecgdo das vias aéreas superiores no dia do exame ou perfuragio
septal; individuos normais previamente submetidos a cirurgia nasal ou do palato;
pacientes em uso cronico de descongestionante, anti-histaminico, anticolinérgico ou

corticosterdide nasal topico ou sistémico.
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e Cdlculo do tamanho da amostra - o calculo do tamanho da amostra foi

baseado nas diferengas observadas na area de sec¢do transversal minima, com e sem
o dilatador nasal externo, em 28 cavidades nasais com desvio de septo e 35
cavidades nasais com congestdo de mucosa. Considerando um poder minimo de
80%, um o = 5% e um delta observado de aproximadamente 77% nas cavidades
nasais com desvio de septo e 24% nas cavidades nasais com congestdo de mucosa,
para a area de secgdo transversal minima, com e sem o dilatador nasal externo, 21 e

33 cavidades nasais seriam necessarias, respectivamente, em cada grupo.

* Avaliagdo da sensagdo de permeabilidade nasal (nasal sensation) - Qs

participantes avaliaram a sensagdo de permeabilidade nasal em uma escala analoga
visual de 100 mm de comprimento (figura 9) (160) . O extremo esquerdo da escala
(0 mm) correspondia a “meu nariz esta completamente desobstruido”, ao passo que
o extremo direito da escala (100 mm) correspondia a “meu nariz esta completamente
obstruido”. Os participantes avaliaram sua permeabilidade nasal em: (a) condi¢des

basais; (b) com o dilatador externo; (c) apos a aplicagdo do descongestionante nasal

topico.

o Rinometria acustica ¢ rinomanomeltria - a area de sec¢do transversal
minima e o volume nasal foram calculados por rinometria acustica nasal (ccovision
Acoustic Rhinometer - Model AR-1003, Hood Laboratories Pembroke, MA) que ¢
uma técnica baseada na analise de ondas sonoras refletidas pelas cavidades nasais em

resposta a um estimulo sonoro (figura 10). Quatro curvas de area contra distancia
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da narina foram computadas em cada cavidade nasal e suas médias calculadas nas
seguintes condigdes: (a) basal; (b) com dilatador externo; (c) apds descongestionante

topico.

A resisténcia nasal unilateral foi medida por rinomanometria transnasal com
pletismégrafo de corpo inteiro (figura 11) nas trés condigdes previamente descritas -

sem intervengdo ou basal, com dilatador externo e apos descongestionante tdpico.

* Dilatador nasal - o dilatador nasal externo (Breathe Right™, CNS, [nc.

Chanhassen, Minneapolis) é uma fita adesiva com uma mola plastica em seu interior
que, por adesdo a pele que recobre externamente os tecidos complacentes da regiio

anterior do nariz, dilata a area da valvula nasal (figuras 12.A e 12.B).

Todos os pacientes e voluntarios foram entrevistados e examinados pelo
pesquisador principal e testados pelo técnico do laboratorio. O protocolo adotado

para todos os participantes foi o seguinte:

e aclimatagido ao ambiente do laboratério (30 minutos);

graduagdo da escala analoga visual sem intervengdo nasal,
* rinometria actstica sem intervengdo nasal (basal);
* rinometria acustica com aplicagdo do dilatador externo;

graduagio da escala analoga visual com dilatador nasal externo;

* rinomanometria com o dilatador nasal externo;
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* remogao do dilatador e rinomanometria sem intervengio nasal (basal);

* aplicagdo de 3 jatos graduados de xilometazolina a 0,1% em cada narina;

* graduagdo da escala analoga visual 10 minutos ap6s a aplicagdo de xilometazolina;
* rinomanometria 10 minutos apos a aplicagdo de xilometazolina;

* rinometria acustica apds rinomanometria.

O tempo para realizagdo do protocolo do item 2 ao 10 foi, em média de 15

minutos por paciente.

Para comparar as diferengas em cada grupo foram realizados, apos
transformagdo logaritmica dos dados, testes de analise de variancia com um fator,
seguidos de testes de comparagdo multipla de Tukey e de testes t pareados. Para
comparar as diferengas entre os grupos foram realizados testes t ndo pareados.

Foram consideradas diferengas significativas as que apresentaram p < 0,01
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4.2 - RESULTADOS

A tabela S indica o sexo, a idade e a distribui¢do dos casos nos grupos A

(normais), B (desvio anterior do septo nasal) e C (congestdo de mucosa nasal).

As tabelas 6 e 7 mostram, respectivamente, a area de secgdo transversal
minima e a resisténcia nasal ao fluxo aéreo nos trés grupos em condigdes basais. com
>

dilatador externo e apos descongestionante nasal topico.

* Cavidade nasais normais - tanto o dilatador externo como o

descongestionante topico aumentaram a area transversal minima e diminuiram g
resisténcia nasal significativamente (p < 0,001) (tabela 6 ¢ 7). A melhora objetiva
associou-se a sensagdo de aumento da permeabilidade nasal na maioria destes
individuos (figura 16). O dilatador externo foi mais efetivo que o descongestionante
em aumentar a area de secgdo transversal minima (p < 0,0001) (tabela 6). Ambos
foram igualmente efetivos na redugdo da resisténcia nasal (p = 0,6) (tabela 7) e na

melhora da sensagdo de permeabilidade nasal (p = 0,4) (figura 16) .
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TABELA 5 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES EM CADA GRUPO DE ACORDO COM A
IDADE E SEXO

GRUPOS N IDADE MEDIA (IN'[‘]SRVAI,O) HOMIENS MULHERES
& - 79 31 (16-58) 43 23
B- 28 34 (17-66) 20 8
Ce 35 26 (16-49) 18 12

N = NUMERO DE CAVIDADES NASAIS

TABELA 6 - AREA DE SECCAO TRANSVERSAL MINIMA (ATM) EM CAVIDADES NASAIS
NORMAIS, COM DESVIO DE SEPTO E COM CONGESTAO DE MUCOSA
(ATM - cm?)

C()N])[C@liS DI TESTE NORMAIS DIESVIO DE SEPTO CONGESTAO DE MUCOSA
BASAL 0,70+0,02 0,31£0,02 0,45+0,03
(0,43-1,34) (0,045-0,55) (0,16-0,74)
DILATADOR EXTERNO — 0,91+0,02 0,55+0,03 0,56+ 0,03
(0,41-1,43) (0,06-0,94) (0,2-0.8)
#p<0,0001 *p<0,0001 *p<0,001
DESCONGESTIONANTE — 0,79+£0,02 0,37+0,02 0,61+0,02
(0.47-1,44) (0,12-0,56) (0,35-0,82)
*p<0,0001 *p<0,01 *p<0,0001

Mcédiaterro padrio (valores minimo ¢ maximo)
* p refere-sc aos testes de comparagdo multipla de Tukey ¢ t parcados entre os valores basais
¢ os valorces com dilatador externo ou descongestionante.
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TABELA 7 - RESISTENCIA NASAL EM CAVIDADES NASAIS NORMAIS, COM DESVIO DE
SEPTO I COM CONGESTAO DE MUCOSA (RN = Pa/cm?/s)

CONDICOLS DE TESTI:  NORMAIS DESVIO DE SEPTO CONGESTAO DE MUCOSA
BasaL 0,25+0,01 0,79+0,1 0,93+0,1
DILATADOR EXTERNO 0,19+0,01 0,39+0,07 0,71+ 0,08

*p<0,0001 *p<0,0001 *p<0,001
DESCONGESTIONANTE 0,19+0,01 0,55+0,09 0,27+0,09

*p<0,0001 *p<0,01 *p<0,0001

M¢diatcerro padrio
*p refere- testes d agdo multiplas de Tukey e T paread - :
p refere-se aos testes de comparagdo miultiplas de Tukey e T pareados entre os valores basais e os

valores com dilatador externo ou descongestionante em cada grupo
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Fig. 16 - Efeito do dilatador externo e do descongestionante na sensagio
de permeabilidade nasal.
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* Desvio anterior do septo nasal - tanto o dilatador externo como o

descongestionante topico aumentaram a area de secgdo transversal minima (tabela
6), diminuiram a resisténcia nasal (tabela 7) e aumentaram a sensa¢io de
permeabilidade nasal (figura 16). Contudo estes efeitos foram bem mais
pronunciados com o dilatador nasal externo do que com o descongestionante topico
(tabela 6 e 7) (figura 16). Tanto o dilatador como o descongestionante aumentaram
o volume nasal no segmento entre O cm e 4 cm da cavidade nasal (p<0,0001) (tabela
8). O descongestionante aumentou o volume nasal entre 4 cm e 8 ¢cm da narina
(p <0,0001). O dilatador nasal também aumentou o volume nasal neste segmento,

porém o mesmo ndo foi significativo pelos critérios assumidos no presente estudo

(p =0,02).

A figura 17 ilustra o grafico de area em fungdo da distincia da narina
encontrada na grande maioria dos pacientes com desvio anterior do septo nasal nas

trés condigdes testadas no estudo.
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TABELA 8 - VOLUMI NASAL EM CAVIDADES NASAIS COM DESVIO DE SEPTO NA AREA
DA VALVULA NASAL (cm?)

CONDIGOES DE TESTE VN : 0 cm-4 cm da narina VN : 4 cm - 8 cm da narina
BASAL 1.48+0.07 2.92+0.2
(0.28-2.3) (0.13-6.18)
DILATADOR EXTERNO 1.77+0.05 3.18+0.2
(0.4-2.57) (0.19-8.12)
*p<().0001
DESCONGESTIONANTE 1.60+0.05 4.06+0.2
(0.45-2.39) (0.41-7.8)
*p<0.001 *p<0.0001

Mdédia+crro padrdo (valorcs minimo ¢ maximo)

VN = volume nasal cntre O cm ¢ 4 cm ¢ entre 4 cm ¢ 8 cm da narina.

* p refere-se aos testes de comparagio multipla de Tukey e t parcados entre os valores basais e
os valores com dilatador extcrno ou descongestionante.
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Fig. 17. A ¢ 17.B - Desvio de septo: curvas habituais de drea em funcdo da distancia
da narina:

(A) antes ¢ ap0s a aplica¢do de descongestionante topico (seta reta - area tranversal
minima antes do vasoconstritor ¢ seta curva - drea tranversal minima apos o
vasoconstritor);

(B) com e sem o dilatador nasal externo (seta reta - area transversal minima sem o
dilatador externo ¢ scta curva - efeito do dilatador externo sobre as areas tranversais
nasais
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* Congestdo de mucosa - como nos outros grupos, as medigdes objetivas da

permeabilidade nasal melhoraram com o dilatador externo e com o
descongestionante topico. Ambos provocaram aumento de magnitude semelhante
na area de secgdo trasnsversal minima (tabela 6). Contudo o descongestionante foi
mais efetivo na redugdo da resisténcia nasal do que o dilatador externo
(p < 0,0001) (tabela 7). O descongestionante topico produziu marcado alivio no
sintoma de obstrugdo nasal (p < 0,0001) (figura 16). Estes pacientes nio apontaram
melhora na sensa¢do de permeabilidade nasal com a aplicagdo do dilatador externo
(p = 0,00) (figura 16). O dilatador externo aumentou o volume nasal entre 0 ¢m e 4
cm da narina (p < 0,001). Porém o volume nasal no segmento entre 4 cm e 8 ¢m da
narina ndo se alterou significativamente (p = 0,07) (tabela 9). O descorigestionante
topico aumentou significativamente o volume nasal no segmento anterior da
cavidade nasal (0 cm - 4 ¢cm) (p < 0,001) e no segmento posterior da cavidade nasa]

(4 cm - 8 cm) (p < 0,0001) destes pacientes (tabela 9).

A figura 18 corresponde ao grafico de area em fungio da distancia da naring
encontrada na grande maioria dos pacientes neste grupo nas trés condi¢des testadas
no estudo. Em todos os casos a segunda constricdo da area da valvula nasa] foi

menor do que a primeira em condi¢des basais (curva W descendente).
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TABELA 9 - VOLUMIS NASAL IEM CAVIDADES NASAIS COM CONGESTAO DE MUCOSA
NA AREA DA VAVULA NASAL (cm?)

CONDIGOES DE TESTE

VN : 0 cm-4 cm da narina

VN : 4 cm- 8 cm da narina

BASAL

DILATADOR EXTERNO

DESCONGESTIONANTE

1.61£0.06 2.17+0.14
(0.54-2.58) (0.38-5.82)
1.85+0.06 2.3620.13
(0.87-3.33) (0.45-6.49)
*p<0.0001
2.01£0.06 4.9+0.19
(0.46-3.2) (1.26-8.76)
*p<0.0001 *p<0.0001

Médiaxcrro padrio (valorcs minimo ¢ maximo)

VN = volume nasal cntre 0 cm ¢ 4 cm ¢ entre 4 ¢ ¢ 8 cm da narina.

* p refere-sc aos testes de comparagio miultipla de Tukey ¢ t parcados entre os valores basais e
os valorcs com dilatador cxterno ou descongestionante.
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Fig. 18.A ¢ 18.B - Congestdo de mucosa nasal: curvas habituais de area em funcio da
distancia da narina: (A) antes e apos a aplicagdo de descongestionante topico (seta
reta - arca transversal minima antes do vasoconstritor e seta curva - efeito do
vasoconstritor sobre as areas transversais nasais); (B) com e sem o dilatador nasa]
externo (seta reta - area transversal minima sem o dilatador externo e seta curva - efeito
do dilatador externo sobre as dreas transversais nasais)
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5 - DISCUSSAO

5.1 - ESTUDOI-O EFEITO DO DILATADOR NASAL EXTERNO NA
GEOMETRIA E FUNCAO DA AREA DA VALVULA NASAL NORMAL OU
COLAPSADA

Este estudo mostra que a area da valvula nasal de um grupo de pacientes

com queixa de obstrugdo nasal pos-rinoplastia estética € menor do que a de uma
amostra de individuos com cavidades nasais normais. Além disto, a geometria da

area da valvula nasal encontra-se alterada nestes pacientes, demonstrando apenas

uma area de constric¢do anterior na rinometria acustica.

Como estes pacientes submeteram-se a intervengdes cirurgicas em outros
hospitais, ndo se conhecem a area de secgdo transversal minima ou a resisténcia
nasal ao fluxo aéreo pré-operatorios. Igualmente sdo ignorados detalhes das
técnicas cirurgicas empregadas. Apesar disto, ndo surpreende o fato de a 4rea da
valvula nasal nos pacientes desta amostra ser menor do que a dos participantes
normais. A insuficiéncia da valvula nasal € uma complicagdo potencial bem
conhecida em rinoplastia redutora estética, usualmente por dano no arcabougo

cartilaginoso e partes moles adjacentes que compdem essa regido (54).
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Embora Adamson et al. (161) nd3o tenham observado alteracdes na
resisténcia nasal em uma série de pacientes poOs-rinoplastia estética, outros estudos
verificaram prejuizo no fluxo aéreo e obstrugdo nasal em cerca de 10% dos
casos (162,163). Além disto, Grymer (55), analisando o efeito da rinoplastia estética
na permeabilidade nasal por rinometria acustica, constatou uma redugdo de 25% na

area de secgdo transversal minima na entrada da valvula nasal em rela¢do aos valores

pré-operatorios.

Estudos anteriores mostram que area de sec¢do transversal minima igual ou
inferior a 0,4 cm? representa um valor critico para a sensagdo de obstrucdo nasal
(94,110,164). Os resultados do presente estudo reforcam esses achados. Qs
pacientes com obstrugdo nasal apresentaram area de sec¢do transversal minima
média de 0,34 cm? em condigdes basais. Permaneceram sintomaticos apds a
aplicagdo de descongestionante topico com area de sec¢do transversal minima média
de 0,4 cm? O aumento da area para 0,64 cm? com a aplicagdo do dilatador nasal
externo, foi acompanhado de marcado alivio sintomatico. Mais ainda, no grupo de
normais, os valores para a area transversal minima na primeira ou na segunda

cosntric¢do da curva rinométrica foram sempre superiores a 0,43 cm?.

O achado de apenas uma area de constricgdo no grafico de area contra
distancia da narina foi consistente no grupo de pacientes. A deformagio no
arcabougo cartilaginoso secundario a rinoplastia pode justificar este achado da

rinometria. Outra explicagdo poderia ser a subestima¢do de areas posteriores da
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cavidade nasal que levaria a ndo detecgdo da segunda area de constric¢io observada

em cavidades nasais normais (figura 19).

Como a area de secgdo transversal minima média nestes casos foi muito
pequena (0,35 cm?), os valores distais a esta regido podem ndo ser acurados por
questoes inerentes a técnica de rinometria acustica. Contudo a aplicagio do
dilatador nasal externo aumentou significativamente a 4rea de constric¢do anterior,

confirmando a presenga de colapso das cartilagens da area da valvula nasal.

Além de produzir um aumento importante na area € no volume nasal do
segmento anterior do nariz, o dilatador externo aumentou significativamente ambos
os parametros no segmento posterior da cavidade nasal (figura 19). Este achado
sugere que o volume nasal em condigdes basais, entre 4 cm e 8 c¢m, foi inicialmente
subestimado neste grupo. A potencial explicagdo € a pequena area de sec¢do
transversal minima média de 0,35 cm? nestes pacientes em condigdes basais. Tal
achado ndo foi observado nas cavidades nasais normais, onde a média da area de
secgdo trasversal minima basal foi de 0,70 cm? (figura 19). Isto reflete uma
importante limitagdo da técnica de rinometria acustica, qual seja, subestimagio de

parametros distais a constricgdes anteriores significativas, como a da area da valvula

nasal.
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Fig. 19 - Efeito do dilatador nasal externo no volume nasal de cavidades com valvulas
normais ou colapsadas.
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Varias publicagdes mostram haver uma relagdo inversa e exponencial entre a
area de sec¢do transversal minima e a resisténcia nasal ao fluxo aéreo
(31,32,56,165). Os resultados do presente estudo corroboram esta relagio. Por
exemplo, no grupo de pacientes, o dilatador nasal externo, ao aumentar a area de
secqao transversal minima em cerca de 80%, provocou uma redugdo na resisténcia
nasal de 143%, justificando a marcada melhora sintomatica referida pelos pacientes
com este dispositivo. Assim sendo, o dilatador nasal externo constitui-se em um
tratamento clinico efetivo para o alivio temporario da obstrugio nasal por

insuficiéncia ou colapso valvular pos-rinoplastia estética na presente série.

As curvas de area contra distancia da narina apresentadas pelos participantes
considerados normais mostraram claramente os dois sitios de constricgdo anteriores
que constituem os limites da area da valvula nasal normal (figuras 8 e 20). Estes
achados estdo em acordo com os de estudos prévios que empregaram a rinometria
actstica para avaliagdo da geometria de cavidades nasais normais em condi¢des

basais e apos a aplicagdo de descongestionante topico (13,95,96).
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Grymer et al (13) utilizando adaptadores nasais n3o-anatdmicos
descreveram achados rinométricos semelhantes aos do presente estudo em adultos
normais. Dois sitios de constricgd@o foram observados na éarea da valvula nasal,
sendo que o local mais estreito variou entre o primeiro € o segundo. De acordo com
o estudo ora desenvolvido, a aplicagdo de descongestionante tdpico também
provocou deslocamento da area de secgdo transversal minima em sentido anterior.
Contudo a area transversal na entrada da valvula nasal e na cabega do corneto
inferior foi, em média, maior apés a aplicagdo de descongestionante topico do que a

aqui registrada.

Lenders & Pirsig (95), também utilizando adaptadores nasais nio-
anatomicos, encontraram valores semelhantes aos da presente pesquisa em relagio a

primeira constric¢do e consideravelmente maiores em relagdo a segunda.

Contrariamente encontrado por Grymer et al. (13) e por este estudo, Lenders
& Pirsig (95) verificaram que a area de secgdo transversal minima localizou-se
sempre na primeira constricg@o na entrada da valvula nasal. As discrepancias de
resultados podem estar relacionadas a diferentes: (a) critérios de inclusio na sele¢do
dos participantes normais; (b) etnias; (c) tipos e quantidades de descongestionante
topico utilizados; (d) sinais aclsticos; (e) tipos de adaptadores nasais (anatomico

versus ndo-anatomico).
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O equipamento e a técnica adotados neste estudo diferem em alguns aspectos
dos utilizados por outros investigadores. Um alto-falante foi usado como fonte
geradora de som no lugar do gerador de faisca elétrica, e o tubo condutor de som
apresentava um ter¢o do comprimento dos tubos usados em outros estudos. A
diferenga mais importante, porém, residiu no tipo de adaptador nasal utilizado na
conexdo do paciente ao tubo condutor de som. Adaptadores nasais anatdmicos que
ndo sdo inseridos no interior do vestibulo nasal foram empregados ao invés de
adaptadores do tipo bico de garrafa dos estudos de Grymer et al. (13) e de Lenders

et al. (95) (tigura 6) .

Um dos cuidados mais importantes a ser observado quando se realiza
avaliagdo objetiva da geometria ou fungdo nasal ¢ evitar a distor¢do do segmento
anterior complacente nasal e, conseqlientemente, a indugdo de falsos resultados.
Alteragdes minimas na area de sec¢do transversal na valvula nasal podem produzir

grandes modificagdes na resisténcia nasal ao fluxo aéreo (31,32,56,165).

Roithmann et al. (118) mostraram que, quando o adaptador nasal em forma
de bico de garrrafa ¢ inserido alguns milimetros no interior do vestibulo nasal para se
obter uma boa interface e evitar escape de som, ocorrem invariavelmente distor¢do
do vestibulo nasal e valores superestimados para a area de sec¢do transversal
minima. Isto pode explicar em parte as maiores areas de secgdo transversal minima
dos estudos de Grymer e Lenders em comparagdo as deste estudo. Por esta razio o
Comité Internacional de Avaliagdo da Via Aérea Nasal preconiza, hoje, a utilizagdo

de adaptadores nasais ndo-invasivos ou anatomicos que nio sio inseridos no interior
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do vestibulo nasal e, assim sendo, diminuem o risco de distor¢do da area da valvula

nasal (166).

Masing (167) realizou medigdes diretas da area da entrada da valvula nasal a
partir de um molde de cabega de cadaver e encontrou valor igual a 0,64 ¢m?
Bridger (7), valendo-se de radiografias simples contrastadas, calculou a area da
entrada da valvula nasal, em 4 individuos normais, em 0,55 cm? Ambas as
mensuragdes estdo dentro do intervalo de valores encontrado no grupo de

participantes normais do presente estudo (0,5 - 1,09 cm?) .

A localizagdo da area de secgdo transversal minima nas cavidades nasais
normais neste estudo foi a segunda constric¢d@o no grafico de area contra distancia
da narina (figura 18). Este achado esta de acordo com os de Bachmann (9) e Haight
& Cole (2) que localizaram a menor area na cavidade nasal, por meio de impressdes
a partir de cadaveres e de medigdes de resisténcia nasal, na cabeca do corneto
inferior na abertura piriforme. Como no estudo de Grymer et al. (13), observou-se
também que, com a aplicagdo de descongestionante, a area minima se desloca

anteriormente, pela retragdo da cabega do corneto inferior.

Buenting et al. (122) observaram, em criangas, que existe sistematicamente
um atraso de resposta (response lag) na curva de area contra distancia da narina, ou
seja, que o local exato da valvula nasal ndo pode ser determinado pela rinometria
acustica. Contudo os achados deste estudo localizam a area da valvula nasal na

por¢do mais anterior da cavidade nasal, confirmando pesquisas prévias que
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utilizaram tomografia computadorizada e rinomanometria (11,12,48). Além disto,
Grymer et al. (13) encontraram significativa correlagdo entre medi¢des diretas da
narina a entrada da valvula nasal e a cabega do corneto inferior e os achados da

rinometria acustica.

Tanto o descongestionante topico como o dilatador nasal externo
produziram sensagdo de melhora na respiragdo pelo nariz na amostra de individuos
normais, provavelmente em conseqiiéncia do aumento da area de sec¢io transversal
minima e da redu¢do da resisténcia nasal na regido limitante do fluxo aéreo, ou
melhor, na area da valvula nasal. No entanto o beneficio da aplicagdo do dilatador
nasal em individuos normais a médio e longo prazo ndo pode ser estabelecido por
este estudo. Primeiro porque as medig¢des foram realizadas em apenas um curto
periodo de tempo. Segundo, porque a turbuléncia nas correntes aéreas que ocorre

normalmente na area da valvula nasal ¢ vital para o adequado condicionamento do ar

inspirado.

O dilatador nasal externo ampliou a area de sec¢io transversal nos dois
estreitamentos da valvula nasal normal, enquanto o descongestionante topico agiu
principalmente no estreitamento mais distal, onde predomina tecido erétil da cabeca
do corneto inferior. No grupo de pacientes, o efeito do dilatador nasal externo foi
muito superior ao do descongestionante topico, pois o problema basico situa-se nas
cartilagens nasais e ndo na mucosa nasal. Dai a importancia de incorporar na rotina
da rinometria acustica, em pacientes com suspeita de disfungdo da valvula nasal,

medi¢des com e sem a aplicagdo do dilatador nasal externo (168).
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Esta rotina € seguida por alguns centros ha varios anos na realizagio da
rinomanometria (40,43). Além do descongestionante topico, utiliza-se de rotina a
retragdo das cartilagens alares para avaliar a influéncia do componente cartilaginoso
da valvula nasal na resisténcia nasal total. O uso do dilatador nasal externo tem
vantagens sobre os dilatadores internos na realizagdo da rinometria acustica, pois
ndo interfere na condugdo do som e, conseqiientemente, no calculo da area de

sec¢do transversal do nariz.

Este estudo mostra que o dilatador nasal externo € efetivo no aumento da
area de secgdo transversal de pacientes com obstrugdo nasal pos-rinoplastia, nos
quais o teste de Cottle foi positivo. A persisténcia do sintoma com o teste de Cottle
pode indicar a existéncia de sinéquias e/ou retragdes cicatriciais na area da valvula
nasal (28), mas tais casos ndo fizeram parte da amostra aqui considerada
Especulou-se que a aplicagdo do dilatador externo nessas situagdes possa ser Gtil no
diagnostico diferencial entre retragdo cicatricial ou colapso na area da valvula nasal
Porém os dados do presente estudo ndo permite tal conclusio. Mais ainda, os
resultados apresentados impedem qualquer extrapolagio de potenciais beneficios do
dilatador nasal externo no manejo do ronco, da apnéia obstrutiva do sono oy mesmo

na melhora do desempenho durante exercicio fisico.

A geometria da area da valvula nasal pode ser claramente definida pela
rinometria acustica (figura 20). A realizagdo do exame com o uso rotineiro do
dilatador externo e do descongestionante topico auxilia a documentagio objetiva dos

achados da rinoscopia anterior e a melhor definir o papel dos tecidos erétil e nao-
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erétil da parede lateral nasal. Entretanto € muito importante reconhecer que a
rinometria aclstica ¢ um exame estatico, realizado enquanto o individuo para de
respirar. Portanto nao sofre influéncia do fluxo aéreo nasal e nio detecta, por
exemplo, colapso de valvula nasal que ocorra somente durante inspiragio.
Correlagdo clinica € mais importante nesses casos ou mesmo a rinomanometria, que

€ o teste mais apropriado para defini¢@o da fungdo da valvula nasal (24,38).

A rinometria acUstica determina a geometria estatica do lumen da area da
valvula nasal e as alteragbes provocadas pela aplicagdo de descongestionante topico
ou do dilatador nasal externo. A reprodutibilidade da técnica é muito alta quando
um protocolo como o descrito € seguido, podendo os participantes atuar como seus
proprios controles em investigagdes clinicas ou para monitoramento de terapia
clinica e/ou cirurgica (123). Outra importante vantagem da técnica é dispensar
maior colaboragdo dos pacientes, necessitando de poucos segundos para ser
realizada. Em um 6rgdo dindmico como o nariz, tal caracteristica ¢ fundamental
para que se obtenham valores com significado. Os resultados da rinometria acustica

>
contudo, devem ser considerados em fungdo dos achados clinicos e da rinoscopia

para terem significado.

A probabilidade de que as alteragdes ciclicas e/ou nio-ciclicas da mucosa
nasal possam ter influenciado nos resultados do presente estudo deve, como em
qualquer investigagdo clinica de respostas nasais, ser sempre considerada. Contudo
a padronizagdo do protocolo utilizado neste estudo e o curto periodo de tempo

gasto em sua aplicagdo, diminuem muito as chances de interferéncia significativa do
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ciclo nasal sobre os resultados. Além disto, os critérios de significincia estatistica

foram bem exigentes para a interpretagdo dos achados (p < 0,01).

A ocorréncia de erros aleatorios que, em tese, tendem a aumentar a
variabilidade das medi¢des, diminui consideravelmente quando se adotam um
protocolo padronizado e uma sistematizagido na realizagdo do exame (123). Erros
sistematicos inerentes as bases teoricas da técnica devem ser sempre considerados, e
os valores absolutos da area de sec¢do transversal minima e do volume nasal,
interpretados com cautela. Afortunadamente, estudos de validagao mostram que tais
erros exercem seu efeitos principalmente a partir dos estreitamentos da area da

valvula nasal (67,132).
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5.2 - ESTUDO Il - O EFEITO DO DILATADOR NASAL EXTERNO
NA OBSTRUCAO DA AREA DA VALVULA NASAL POR DESVIO FE

SEPTO OU CONGESTAO DE MUCOSA
Este estudo mostrou que a aplicagdo do dilatador nasal externo melhorou
substancialmente as aferigdes objetivas da permeabilidade nasal e produziu alivio
sintomatico importante em pacientes com obstrugdo nasal secundéaria a desvio de
septo na area da valvula nasal.  Nestes pacientes, o efeito do descongestionante
topico foi menor do que o produzido pelo dilatador externo, tanto nas aferi¢des
objetivas como subjetivas da permeabilidade nasal. Assim sendo, os achados da

rinometria acustica substanciaram os da rinoscopia anterior, confirmando a

predominancia de um componente estrutural obstrutivo neste grupo.

O mecanismo de agdo do dilatador nasal externo € simples e similar ao do
teste de Cottle (28). No teste de Cottle, o examinador abre a valvula nasal ao
pressionar a bochecha lateralmente, ao passo que o dilatador externo age
diretamente nas cartilagens complacentes tracionando-as em diregdo lateral e abrindo

o segmento alar da valvula.

Pacientes com congestdo de mucosa mostraram melhora nos parametros
avaliados, area transversal minima e resisténcia nasal com a aplica¢do do dilatador
nasal externo. Tais alteragdes, no entanto, ndo se acompanharam de melhora no

sintoma de obstrugdo nasal.
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Estudos prévios mostram existir um fraca correlagdo entre a resisténcia nasal
ou a area de sec¢do transversal minima e a sensagdo de permeabilidade nasal
(34,154,169,170), o que poderia justificar, em parte, a discordancia entre os achados
objetivos e os subjetivos no grupo de pacientes com congestio de mucosa nasal.
Contudo a fraca relagdo entre a resisténcia nasal ao fluxo aéreo ou a area minima e a
permeabilidade nasal foi demonstrada somente em individuos normais (154). Mais
ainda, os estudos que avaliaram a relagdo entre a resisténcia nasal unilateral e/ou a
area de sec¢do transversal minima unilateral e a obstrugdo nasal, em pacientes,

mostraram significativa correlagdo entre estas variaveis (30,56).

A andlise do efeito do dilatador nasal e do descongestionante tépico no
volume nasal pode melhor explicar a discrepancia observada entre respostas
objetivas e subjetivas nos pacientes com congestdo de mucosa. O célculo do volume
nasal leva em consideragdo a analise de um segmento maior da cavidade nasal ao
invés de um Gnico ponto, como no calculo da area transversal minima. O dilatador
externo, apesar de aumentar a area transversal minima e diminuir a resisténcia nasal,
ndo interferiu no efeito obstrutivo da congestdo de mucosa no interior da cavidade
nasal propriamente dita (figura 21). Ja o descongestionante topico ampliou
significativamente as areas de secqdo transversal e, conseqiientemente, o volume
nasal, em toda a extensdo da cavidade nasal. Portanto, essa ¢ a muito provavel
justificativa para a marcada melhora na sensag¢do de obstruc¢io nasal experimentada

pelos pacientes nesta situagdo (figura 21).
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Volume nasal (cm?)
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Distancia da narina

Fig 21 - Efeito do dilatador nasal externo e do descongestionante no volume nasal
de cavidades com congestdo de mucosa na area da valvula nasal.
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Os resultados do presente estudo corroboram, em parte, os achados
previamente descritos de que a area transversal minima de 0,4 c¢m? seja um valor
critico para o surgimento do sintoma de obstru¢do nasal (94,164). Pacientes com
obstrugdo nasal e desvio septal na area da valvula nasal apresentaram area
transversal minima basal média de 0,31 cm?  Os mesmos obtiveram discreta melhora
na sensa¢do de permeabilidade nasal com a aplicagdo do descongestionante topico e
o aumento da area transversal minima média para 0,37 cm®. Um importante alivio
da obstrugdo nasal s6 ocorreu apos a aplicagdo do dilatador externo, que aumentou
a area transversal média para 0,55 cm? Os achados neste grupo de pacientes foram
muito semelhantes aos verificados na amostra de pacientes com colapso da valvula
nasal pos-rinoplastia estética descritos no Estudo I. Ambos os estudos confirmam
0,4 cm? como um valor critico para o surgimento do sintoma de obstrugio nasal em

pacientes com desvio anterior de septo nasal ou colapso na area da valvula nasal

Contudo a analise da area transversal minima na amostra de pacientes com
congestdo de mucosa ndo indica 0,4 cm* como um valor critico para o surgimento
do sintoma de obstrugdo nasal.  Contrariamente, os pacientes desta amostra
permaneceram sintomaticos mesmo apos a aplicagdo do dilatador nasal e o aumento
da area transversal minima para 0,56 cm®.  Consequentemente, os resultados indicam
que o valor critico para a area de sec¢do transversal minima de 0,4 cm?
demonstrado em trabalhos prévios ¢ nos dois estudos, ora realizados, parecem ser
validos para cavidades nasais com problemas estruturais e nio de mucosa

(94,110,164).
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Os dados da presente investigagdo sugerem o calculo do volume nasal como
pardmetro objetivo a ser relacionado com o sintoma de obstrugdo nasal em pacientes

com congestdo de mucosa.

Individuos com cavidades nasais normais também demonstraram um
aumento na area de secg¢d@o transversal nasal minima e uma redugio da resisténcia
nasal, acompanhados de uma sensagdo de melhora na respiragdo com o dilatador
externo. O beneficio em individuos normais € facilmente entendido em funcgio da
contribuigdo da area da valvula nasal na resisténcia nasal total. Estudos mostram
que a resisténcia nasal ao fluxo aéreo na area da valvula nasal, em adultos normais e
em condigdes basais, representa até 68% da resisténcia nasal total (2,12,171). Mais
ainda, Roithmann et al. (50) registraram, por rinometria acustica e rinomanometria,
que mesmo um aumento milimétrico na area de sec¢do transversal minima, pode
produzir exponencial redu¢do da resisténcia nasal ao fluxo aéreo. Isto explica a
sensagdo de melhora na permeabilidade nasal demonstrada pelos participantes

normais.

O dilatador externo provocou uma redugdo média de 23% na resisténcia
nasal nos individuos normais da amostra avaliada. Este efeito foi muito semelhante
aos descritos anteriormente em relagdo a um dilatador nasal interno testado em

individuos normais (57).

Como se pode ver no Estudo I, o dilatador nasal aumentou a area de secciio

transversal e provocou importante alivio do sintoma de obstrugdo nasal em casos de
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colapso de valvula nasal pos-rinoplastia estética. Este estudo indica que o dilatador
externo € também benéfico quando o septo nasal é o componente obstrutivo da area
da valvula nasal. Contudo € importante salientar que as aferi¢des foram realizadas
em apenas um determinado momento, e este estudo ndo possibilita conclusdes em

relacdo a estabilidade do efeito do dilatador externo nos individuos da amostra.

Os achados deste estudo ndo apontam o dilatador nasal externo como uma
opgdo terapéutica para o manejo de patologias nasais que se acompanham de

congestdo da mucosa nasal, como as rinites alérgicas e ndo alérgicas.
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6 - CONCLUSOES

6.1 - ESTUDOI- O EFEITO DO DILATADOR NASAL EXTERNO NA
GEOMETRIA E FUNGAO DA AREA DA VALVULA NASAL NORMAL OU
COLAPSADA

* A rinometria aclstica mostra que a area da valvula nasal nas cavidades

nasais normais neste estudo € uma unidade constituida de dois sitios de constricgio:
0 primeiro mais anterior, que denominamos de entrada da area da valvula nasal, e o
segundo mais posterior € de menores dimensdes transversais, na cabega do corneto

inferior.

* A rinometria actstica mostra que a area da valvula nasal nos pacientes com

obstrugdo nasal pos-rinoplastia neste estudo apresenta uma Unica area de constricgdo
e tem menores dimensdes transversais do que a area da véalvula nasal em cavidades

nasais normais.

* O dilatador nasal externo aumenta a area de sec¢do transversal nas duas

constricgdes da valvula nasal normal, enquanto o descongestionante topico amplia a

area apenas da segunda constricgdo da valvula nasal
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* O dilatador externo produz importante aumento da area da valvula nasal

em caso de insuficiéncia valvular pos-rinoplastia estética, acompanhado de marcado

alivio da obstrug@o nasal. O mesmo ndo € observado com vasoconstricgio topica.

6.2 - EsTupo Il - O EFEITO DO DILATADOR NASAL EXTERNO
NA OBSTRUCAO DA AREA DA VALVULA NASAL POR DESVIO
DE SEPTO OU CONGESTAO DE MUCOSA

* O dilatador nasal externo proporciona alivio temporario da obstrugio nasal

secundaria a desvio de septo na area da valvula nasal.  Apesar de o
descongestionante nasal topico também produzir aumento da area da valvula nasal e
alivio da obstrugdo nasal nestes casos, tais efeitos sdo de menores propor¢des do

que os produzidos pelo dilatador nasal externo.

* Nio ha evidéncia de que o dilatador nasal externo seja Util no tratamento

de doengas associadas a congestdo de mucosa na area da valvula nasal
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