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Atresia coanal congénita € a falha no desenvolvimento da comunicacao entre a cavidade nasal posterior
e a nasofaringe. A incidéncia é de 1:5.000 a 1:8.000 nascidos vivos, sendo mais comumente unilateral
e no sexo feminino.

descrever a epidemiologia, a sintomatologia e os principais acessos cirdrgicos para correcao da atresia
coanal, a partir do relato de um caso.

Sexo feminino, 35 anos, apresentando atresia coanal bilateral 6ssea. O diagndstico foi realizado por
tomografia computadorizada de seios paranasais e endoscopia nasal. Foi realizada correcio cirdrgica
com acesso transeptal associado ao acesso transnasal via endoscopica, com confec¢ao de retalho
mucoperiosteal cobrindo a parede lateral da neocoana. Realizada aplicacio topica de mitomicina. Nao
foi colocado stent.

Em nossa experiéncia, o acesso transnasal via endoscépica constitui via de escolha para correcio
cirdrgica da atresia coanal congénita. Nos casos em que houver espessamento importante da por¢ao
posterior do vomer, o acesso transeptal pode ser associado ao transnasal. Nao hd necessidade da
colocacao de stents no pos-operatorio, caso seja confeccionado um flap mucoso recobrindo a drea
cruenta da neocoana.

atresia das coanas, cavidade nasal, endoscopia, mitomicina.

Congenital choanal atresia is an imperfection on the development of communication between the
posterior nasal cavity and the nasopharynx. The incidence is 1:5,000 to 1:8,000 live births. It is usually
unilateral and in females.

To describe the epidemiology, the clinical symptoms and the main surgical accesses for correction
of choanal atresia from the case report.

35-year-old female patient, presenting bone bilateral choanal atresia. The diagnosis was performed
through CT and nasal endoscopic. Patient was treated by transnasal endoscopic surgical technique
associated with transeptal access. It was performed a mucoperiosteal flap rotation covering the sidewall
of the new choana. Topic use of mytomicin was performed, but there was no use of stents.

In our experience, the transnasal access endoscopic is the choice for surgical correction of the congenital
choanal atresia. In the cases where there is important thickness of the posterior portion of the vomer,
the transeptal access can be associated with the transnasal. There is no need of stents use after surgery,
if a mucous flap re-covering the new choana is made.

choanal atresia, nasal cavity, endoscopy, mitomycin.
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INTRODUCAO

Atresia coanal congénita é a falha no desenvolvi-
mento da comunicacio entre a cavidade nasal posterior e
anasofaringe (1), inicialmente descrita por JOHANN RODERER,
em 1755 (2-8), e abordada cirurgicamente por Emmertem
1851 (3,8).

A incidéncia é de 1:5.000 a 1:8.000 nascidos vivos,
sendo mais comumente unilateral e no sexo feminino (1-
6,9,10). Nos casos unilaterais, é mais freqiiente no lado
direito (5,8,11). Esta relacionada a outras malformacoes
congénitas em 20% a 50% dos casos (1,4,5). A associacio
com outras alteracdes € mais comum nos casos de atresia
bilateral (1).

A atresia coanal esta presente em 10% (1) a 30% (8)
dos casos da sindrome CHARGE. Nesta sindrome, o neonato
apresenta coloboma de iris (C: coloboma), alteracoes
cardiacas (H: heart), atresia coanal (A: atresia), retardo do
desenvolvimento e do crescimento (R: retarded), anoma-
lias genitais (G: genital), e alteracoes do pavilhao auditivo
e/ou hipoacusia (E: ear) (1,11,12). Criancas com atresia
coanal bilateral tém estatisticamente maior risco de altera-
¢oes cardiacas, sindrome CHARGE, sindrome da apnéia e
hipopnéia obstrutiva do sono, alteracdes hematologicas e
prematuridade (12).

Em neonatos, classicamente, ha desconforto respi-
ratorio aliviado pelo choro e a cianose. Devemos suspeitar
dos neonatos que apresentem dificuldade respiratoria,
secrecdo nasal e respiracao bucal (8). Em adultos, ha
rinorréia hialina ou purulenta associada a obstrucao nasal

(2).

Atualmente, a tomografia computadorizada (TC) de
seios paranasais constitui o exame de escolha para diagnos-
tico (1-3,6,11).

A técnica transnasal via endoscopica tem sido mais
utilizada para correcio cirdrgica da atresia coanal por
oferecer boa visualizacao da area, ser menos traumatica,
apresentar menores taxas de complicagoes e proporcionar
uma recuperacio mais ripida no pos-operatorio (5).

ReLaTo Do Caso

Sexo feminino, 35 anos, apresentando obstrucao
nasal bilateral, rinorréia hialina, anosmia e voz anasalada
desde a infincia. Nega historia de necessidade de cuidados
especiais 2o nascimento. Relata dificuldade respiratoria
durante as mamadas na infincia. Ao exame fisico, nao ha
associacio com outras malformacdes. Ao exame
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Figura 1. TC de seios paranasais, corte axial, evidenciando a
atresia coanal 6ssea bilateral (setas vermelhas).

Figura 2. TC de seios paranasais, corte sagital, evidenciando
a atresia Ossea (seta vermelha).

otorrinolaringolégico, apresentava fossa nasal repleta de
secrecao hialina a rinoscopia, palato ogival a oroscopia e
auséncia de alteragcoes a otoscopia.

Realizada TC de seios paranasais evidenciando
atresia coanal 6ssea bilateral em corte axial (Figura 1) e
corte sagital (Figura 2). Confirmado diagnostico através da
realizacao de endoscopia nasal (Figura 3).
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Figura 3. Endoscopia nasal de fossa nasal esquerda eviden-
ciando fechamento completo da fossa. A esquerda da figura,
visualizamos a parte posterior septal e a direita, a cauda do
corneto inferior.

Realizada correcio cirdrgica por acesso transeptal
associado a acesso transnasal por via endoscopica, com uso
de telescopio rigido de 30°, 4,0 mm. Cirurgia realizada sob
anestesia geral, com intubacao orotraqueal. Realizada
vasoconstricio topica, nas fossas nasais, com solucio de
adrenalina 1:2.000 com uso de cotondides, associada a
infiltracao de soluc¢ao de adrenalina e xilocaina 1:100.000.
A rinofaringe foi protegida com gaze.

Realizada incisao em mucosa da placa atrésica em
forma de “C” invertido até a parede lateral da fossa nasal,
com descolamento de mucosa, formando um retalho
mucoperiosteal. Realizada perfuracio da placa em regiao
postero-inferior na parede medial (na junc¢ao entre o
palato, o vomer e a placa atrésica - regido mais fina da
atresia) com ping¢a cortante, ampliada com pinga Sitelli.
Realizada retirada da placa dssea e da lamina pterigoide
lateral.

Realizado acesso transeptal com incisio e
descolamento de mucosa septal, com retirada da lamina
perpendicular do etmdide e regiao posterior do vomer.
Posicionado retalho mucoperiosteal de parede lateral da
fossa nasal cobrindo a parede lateral da neocoana.

Realizada aplicacio topica de mitomicina 0,5 mg/ml
por 5 minutos nas bordas cruentas. Deixada calha plastica
em ambas as fossas nasais por 10 dias. Nao foi colocado
stent. Nao foi utilizado cola de fibrina.

Realizada antibioticoterapia oral com cefalexina por
10 dias e corticoterapia oral por 5 dias no pés-operatorio.
Realizado acompanhamento com endoscopias nasais seri-
adas quinzenais.
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DiscussAo

Atualmente, existem 4 teorias que tentam explicar

a origem embriol6gica da atresia coanal congénita (1,2,3-

5,8,11,12):

1. Persisténcia da membrana bucofaringea do intestino
anterior;

2. Falha no rompimento na membrana buconasal de
HocHsTETTER, que geralmente ocorre na sétima semana
gestacional;

3. Aderéncia anormal de tecido mesodérmico na regido
coanal;

4. Orientacao errdnea do fluxo mesodérmico secundaria a
fatores locais.

Ha uma classificacao baseada na apresentacao clini-
ca doneonato comatresia coanal bilateral: 1. Neonatos que
nio apresentam respiraco oral, evoluindo com dificuldade
respiratoria e cianose ciclicas logo apos o nascimento; 2.
Neonatos eupnéicos, apresentando dispnéia apenas du-
rante a amamentacao; 3. Neonatos assintomaticos, apre-
sentando clinica apenas na fase adulta (10). Tais graus
clinicos dependem da rapidez com que o recém-nascido
desenvolve a respiragcao orofaringea e aprende a coorde-
nar respiracao bucal e amamentacio, explicando como
alguns neonatos podem permanecer sem diagndstico na
infancia, como ocorreu no caso apresentado. Tal classifica-
¢ao contraria a idéia inicial de que todos os neonatos sao
respiradores nasais exclusivos até a terceira ou quarta
semana de vida.

Algumas manobras realizadas podem levar a suspei-
ta dessa patologia (2,11):
1. Nao progressao de sonda ou cateter passado pela fossa
nasal do recém-nascido;
2. Nao movimentacio de feixe de algodio ou nao
condensacio de espelho colocado na frente da narina;
3. Nao visualizacio de azul de metileno na orofaringe
colocado na fossa nasal;

A idade em que a crianca deve ser submetida a
correc¢ao cirdrgica permanece controversa. O tratamento
da atresia coanal bilateral nao é uma emergéncia cirdrgica
(7). Em neonatos com insuficiéncia respiratoria, o primor-
dial é estabelecer a paténcia da via aérea superior através
da via orofaringea (coloca¢io da sonda de McGovern ou
sonda de GuepeL) ou da via endotraqueal (intubagio,
traqueostomia) (8,10,11).

A TC de seios paranasais constitui o exame de
escolha para diagnostico. Esse exame evidencia o tipo de
placa atrésica, outras anomalias associadas, além de auxiliar
no planejamento cirdrgico. Deve ser sempre associada a
endoscopia nasal (9). Relata-se o uso de radiografia de
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seios paranasais nas incidéncias frontonaso, perfil e de Hrrz,
com colocaciao de contraste nas fossas nasais, havendo
retencao do contraste na fossa nos casos de imperfuracao
coanal (8).

A TC geralmente evidencia aeracio normal dos
seios paranasais, confirmando que o desenvolvimento dos
seios ocorre independentemente de sua ventilacao nasal
posterior e de sua drenagem (13), como confirmado no
caso apresentado.

Estudos evidenciam que as placas coanais podem
ser puramente 0sseas (30%) ou 0sseo-membranosas (70%),
nao havendo placas exclusivamente membranosas (9).

A atresia 6ssea geralmente ocorre 1 a 2 mm anteri-
ormente 2 borda posterior do palato duro (1). As referén-
cias anatdmicas da placa atrésica sao: superiormente, a
superficie inferior do osso esfenéide; lateralmente, a lami-
na medial do processo pterigoide do esfenodide;
medialmente, o vomer; e inferiormente, a por¢ao horizon-
tal do osso palatino (11).

Independentemente da técnica cirtrgica, deve-se
ressecar a parte posterior anormal do vomer e parte do
osso pterigoide lateral, a fim de criar uma cavidade nasal
posterior comum (6,9). Deve-se realizar a abertura coanal
a partir da regido de confluéncia entre o palato duro, o
vOomer e a placa atrésica por ser esta a drea mais fina da
imperfuracao (1,6).

Existem 4 principais acessos cirirgicos para a corre-
¢ao da atresia coanal: transnasal, transpalatal, transeptal e
transantral (2,5,11,23). Atualmente, os mais usados sao o
transnasal e o transpalatal. A via transnasal pode ser
assistida por microscopio ou endoscopio, podendo haver o
uso de diversas técnicas: dilatacdo seriada, resseccao com
pingas ou o uso de laser de CO,.

Segundo pesquisa realizada em marco de 1999 no
ASPO (American Society of Pediatric Otolaryngology), as
técnicas mais usadas, em ordem decrescente, sao: transnasal
com o uso de endoscopio, transpalatal, perfuracao com
dilatador de Fraron, transnasal com o uso de microscopio e
transnasal com uso de laser (10). A técnica transnasal é
ligeiramente superior a transpalatal (6,8).

O acesso transpalatal descrito por Owens (15) e
contemplado por RicHarpson (1) oferece menor risco de
reestenose (1,4), menor periodo de uso de stent no pos-
operatério (1,4), maiores taxas de sucesso (1,3,4,6), me-
lhor exposicao do campo cirtrgico (1,3,4,6), e melhores
resultados em placas atrésicas 6sseas espessas (4). A taxa
de sucesso dessa técnica varia de 80%a 90% (8). Apresenta
algumas desvantagens como risco de futuras deformidades
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palatais, maior tempo cirdrgico, maior risco de sangramento,
maior risco de formacao de fistula palatal (2,4-6,8,12), além
de maior intensidade de dor e desconforto no pds-opera-
torio (11).

A cirurgia transnasal apresenta menor trauma, me-
nor risco de sangramento (1,6,11), menor tempo cirdrgico,
poucas complicacoes ortodonticas, maior rapidez de recu-
peragio no pos-operatorio e menor tempo de hospitalizacao
(5). Apresenta desvantagens como pior visualizacio do
campo cirdrgico em relacido ao acesso transpalatal (1),
além de maiores taxas de reestenose (1,3).

A visualizacao endoscopica nasal revolucionou o
tratamento cirtrgico da atresia coanal (7,11). A endoscopia
permite associar as vantagens da via transnasal a uma
excelente visualiza¢ao do campo cirtrgico.

Avia transeptal descrita por CARPENTER-NEEL permi-
te, além da correcao da placa atrésica, a retirada da por¢ao
posterior do vomer, retirada do processo pterigoide
lateral e a correcio simultinea de possiveis desvios
septais. Geralmente realizada apenas em criancas acima
de 8 anos evitando agressao precoce as estruturas septais
(5,8). Essa técnica € especialmente eficaz em pacientes
com atresia coanal que apresentam por¢ao posterior do
vomer espessa, associada a projecao medial do processo
pterigdide, determinando o chamado aspecto em delta

(8).

E descrito o uso associado das técnicas transeptal e
transnasal proporcionando excelente visualiza¢cao da atresia
em pacientes de todas as idades. A visio endoscopica
permite precisao nas resseccoes septal, pterigdide e da
placaatrésica, além de facilitar a confeccao do flapmucoso
(8). Tal associacao € preconizada em nosso servico.

O uso de stentsno pos-operatorio, a duracao de sua
permanéncia e o material utilizado permanecem contro-
versos. Alguns autores afirmam que o stent pode ser fonte
de traumatismo, estimulo a reestenose (10), gerador de
lesoes (septal, de columela, sinéquia intranasal), facilitador
de infec¢ao dos seios paranasais e causador de desconforto
(5,7,8). Indica-se seu uso no pés-operatério, com perma-
néncia variando de 2 a 16 semanas (1,3,4,6,9,11,15). Opta-
se pelo uso de materiais mais macios, pois estes apresen-
tam maior sucesso quando comparados aos mais rigidos
(3,15). E descrita taxa de reestenose de 30% com o uso de
stent (1,3,7).

Novos trabalhos desaconselham o uso de stents,
realizando apenas rota¢ao de retalho mucoso recobrindo a
area cruenta, utilizando-se cola de fibrina para fixacao do
Slap(5,7,8). Relata-se que o stent pode causar necrose do
Slap mucoso e maior risco de reestenose.
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A reestenose das coanas constitui um dos grandes
problemas na cirdrgica da atresia coanal. A literatura varia
grosseiramente em relacio ao insucesso cirdrgico. A taxa
de reestenose varia de 0% a 85% dos casos (15). Sao
consideradas patentes, coanas cuja reestenose seja menor
que 50% do diametro (7).

Novos estudos descrevem o uso da mitomicina
topica na atresia coanal visando a diminuicZo das taxas de
reestenose (12,14,15). A mitomicina é um antibiético e anti-
neoplasicoalquilante que inibe a proliferacao de fibroblastos.
As concentragoes recomendadas da mitomicina topica vari-
am de 0,4 a 0,5 mg/ml, por 3 a 5 minutos (14,15), aplicada
nas bordas cruentas da neocoana. A concentracao maxima
topica ndo toxica descrita € de 1 mg/ml.

E descrito, com significincia estatistica, que o grupo
que utilizou a mitomicina topica precisou de menos dilata-
¢oes no acompanhamento pos-operatério, além de apre-
sentar menos tecido de granulacao (15).

Independente da técnica cirdrgica adotada, deve-se
lesar o minimo de mucosa, evitando-se a formaciao de
tecido granuloso (4).

CoONCLUSAO

Em nossa experiéncia, o acesso transnasal via
endoscopica constitui via de escolha para correcao cirargi-
ca da atresia coanal congénita.

Nos casos em que houver espessamento importan-
te da por¢ao posterior do vomer, o acesso transeptal pode
ser associado ao transnasal.

Nao ha necessidade da colocagio de stentsno pos-
operatorio, caso seja confeccionado um flap mucoso
recobrindo a drea cruenta da neocoana.
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