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1. INTRODUCAO

A respiracdo fisioldégica no ser humano é nasal, desde o nascimento. Esta
respiracdo promove olfacdo, aquecimento, umidificacdo e filtracdo do ar. Para que a
respiracdo transnasal ocorra € necessario que todas as estruturas envolvidas no seu
mecanismo fisioldgico estejam funcionando em harmonia. A obstru¢cdo mecanica ou
funcional da via aérea superior modifica este padrao respiratorio normal.

A obstrucdo nasal é sintoma frequente, podendo ocorrer em qualquer idade e
etnia e é definida como uma sensacdo de fluxo de ar insuficiente através o nariz (1).
Trata-se de queixa comum nos pacientes que procuram o otorrinolaringologista. A
obstrucdo nasal pode ter varias causas, tais como: rinites, hipertrofia de cornetos,
hipertrofia de adendides, tumores, polipose nasossinusal, desvio do septo nasal, entre
outras.

O impacto da obstrucao nasal crénica na qualidade de vida é muito importante. O
funcionamento dos seios paranasais, da orelha média, da faringe e da laringe pode ser
afetado. Ocorrem adaptacGes no processo respiratorio, na postura e no comportamento.
A respiracao oral cronica esta associada a efeitos prejudiciais na via aérea inferior, a
alteracdo do desenvolvimento cranio-facial na crianca, a alteracdo da oclusdo dentéria e
a alteracbes miofaciais orais. Pacientes podem apresentar sintomas como fadiga,
irritabilidade, baixa concentracao, disturbios do sono, entre outros (2- 5).

A obstrucdo nasal também tem importancia social e econémica, pois acarreta
gastos com consultas médicas, exames complementares, tratamentos clinicos e
cirurgicos, internagdes, licencas médicas, absenteismo ao trabalho e escola e reducgéo da

produtividade laborativa (2).



O desvio septal esta entre as principais causas de obstrucdo nasal. Tem origem
congénita ou traumatica. E uma alteracdo anatémica comum e geralmente sintomatica
(6,7). Seu diagnostico é feito, na maioria das vezes, através da anamnese e rinoscopia
anterior.

Dados da literatura sobre a prevaléncia de desvio do septo nasal sdo dissonantes.
MacKenzie examinou 2152 cranios e encontrou desvio septal em 77% deles, em 1657
(8). MIN e colaboradores, em estudo multicéntrico na Coreia, com 9284 individuos, em
1995, observaram prevaléncia de desvio do septo nasal em 22,38% (9). No estudo de
Gray e Fracs (1978), com 2112 cranios de adultos, a prevaléncia foi de 79% (10).
Oliveira et al. observaram prevaléncia de 60,3% em estudo realizado em Curitiba, com
534 voluntarios (6).

Individuos com alteracbes estruturais, como desvio septal, tendem a ter piora da
percepcdo de obstrucdo nasal ao mudar da posicdo sentada para a deitada. Nestes
pacientes a resisténcia nasal ja estd aumentada, mas, algumas vezes, isto ndao € o
suficiente para causar sintomas importantes em ortostatismo. Porém, ao assumir o
decubito dorsal, a obstrucdo pode-se tornar mais sintomatica (11,12).

Isso se deve a maior amplitude do ciclo nasal no declubito e ao aumento da
vasodilatacdo venosa e congestdo mucosa. Além disso, alteracBes posturais também
provocam mudancas reflexas no ténus simpatico, alterando a resisténcia nasal. A
resisténcia nasal aumenta no decubito dorsal e no lado do decubito lateral. Comumente
pode-se perceber uma sensacdo de obstrucdo na cavidade nasal inferior quando se

assume um decubito lateral (12, 13).

Em paciente com obstrucdo nasal unilateral, o ciclo nasal tende a produzir

sintomas intermitentes: durante a fase de congestdo na fossa nasal permeavel. Nesta ha



diminuicdo do fluxo de ar sem que haja uma compensacdo na fossa contralateral,

provocada pela obstrucao.

Dessa forma, ao assumir o decubito dorsal, o paciente estd muito mais
dependente da fossa nasal permeavel para manter uma respiracdo nasal do que se
estivesse em ortostatismo. Se o lado que estiver na fase de descongestdo do ciclo nasal
estiver comprometido por uma obstrucdo fixa, como o desvio septal, o decubito dorsal

vai produzir obstrucdo em ambas as fossas nasais.

Assim, parece provavel que essa obstrucdo causada por mudancas posturais tenha
significancia no habito de deitar. E possivel que o paciente tenha determinadas

preferéncias de posicionamento no decubito em funcdo disso.



2. REVISAO DA LITERATURA

A funcdo primordial do nariz é condicionar o ar inspirado as vias aéreas
inferiores, em condicOes ideais para hematose. Nas fossas nasais ocorre purificacao,
aquecimento, e umidificacdo do ar inspirado. Em pessoas normais, em repouso, ha
circulacdo de aproximadamente 30 litros de ar por minuto através do sistema
respiratorio.

Na passagem do ar pelo nariz hda modulacdo do fluxo nasal. As fossas nasais
ajustam o fluxo aéreo e a resisténcia nasal (14). Apesar de a respiracdo oral oferecer
menor resisténcia, o ser humano utiliza a respiracdo nasal pelo
condicionamento e modificacbes do ar determinados pela passagem do
mesmo pelas fossas nasais. Ainda, por essa via, o ar contribui para a
homeostase da funcdo muco-ciliar, além da percep¢do do fluxo propriamente
dita e do senso de olfato (7).

O ar inspirado pode conter impurezas danosas ao trato respiratério inferior. A
sua filtracdo € realizada por pelos do vestibulo nasal, pelo reflexo esternutatério, pelo
muco nasal (adesdo e acdo bactericida) e pelos cilios do epitélio respiratério, visando
proteger as vias aéreas. Particulas de até 10 um sdo retidas e removidas por esses
mecanismos.

O aquecimento do ar inspirado é facilitado pelo fluxo turbilhonado, aumentando
0 seu contato com a superficie mucosa. Na mucosa das vias aéreas superiores ha rede de
capilares e sinusoides venosos. Esta rede vascular transmite calor ao ar presente nas
fossas nasais, fazendo com que adquira a temperatura corporal antes de chegar ao trato

respiratdrio inferior (15).



Durante a expiracdo, 0 ar ja aquecido, em contato com a mucosa nasal mais fria,
gera condensacdo de vapor de &gua. Isto é um terco da A&gua necessaria para
umidificacdo do ar na inspiracdo seguinte. Grande fonte de agua para umidificacédo do ar
inspirado vem das secrec6es glandulares inibidoras de atropina. Outras fontes incluem a
agua contida no ar ambiente, nas vias lacrimais e no ducto nasolacrimal, nos seios
paranasais, na salivacdo (na respiracdo oronasal), nas secrecdes das células
calicififormes e glandulas seromucosas da mucosa respiratdria e agua da transudacéo de
fluidos dos vasos sanguineos (16). O ar atinge umidade relativa de 75 a 95% nas fossas
nasais. Assim, permite maior eficiéncia na oxigenacao pulmonar, ja que a taxa de trocas
gasosas Gtima ocorre a 85% de umidade relativa. Dessa maneira, hd manutencdo das
vias aéreas inferiores hidratadas e a hematose é mais eficiente (15).

A seguir serdo revisados os diferentes aspectos relacionados principalmente ao

fluxo nasal, a sua percepcao e a sua avaliacao.

2.1 FLUXO AEREO NASAL

O fluxo de ar € modulado no nariz. A anatomia da fossa nasal faz com que o
fluxo de ar ocorra em diferentes direcOes e velocidades. As estruturas da parede lateral
nasal aumentam a superficie de contato da mucosa com o ar e ddo direcdo ao fluxo
aéreo. O turbilhonamento do fluxo permite maximo aquecimento e umidificagao do ar.

O fluxo aéreo nas fossas nasais costuma ser assimétrico em razao do ciclo nasal.
A resisténcia nasal varia alternadamente e periodicamente em cada fossa nasal. Em
uma fossa nasal ha menor resisténcia e maior fluxo e, na contralateral, maior resisténcia

e menor fluxo de ar.
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O vestibulo ¢ a entrada da cavidade nasal. Grande parte de seu revestimento
interno é de pele. E medialmente limitado pela cartilagem septal e pela columela e
lateralmente pela face interna da crura lateral da cartilagem lateral inferior. O ar entra
nas narinas com velocidade de 2 a 3m/s. O vestibulo, pelo seu formato, age
redirecionando o ar que vem da frente, de baixo e das laterais, resultando em um fluxo
laminar (17).

Apds, o fluxo de ar passa pela valvula nasal. Nesta regido, o fluxo de ar alcanca
a maior velocidade, de 12 a 18m/s, caindo para 2 a 3m/s em seguida, quando ha
aumento do diametro da cavidade nasal. Depois da passagem pela valvula, o fluxo sofre
mudanca de direcdo, entra em contato com a parede lateral e suas estruturas, e passa de
fluxo laminar a turbilhonado (14, 16-18).

A velocidade do fluxo aéreo varia conforme o diametro de cada regido. A regido
da valvula nasal € a mais estreita do nariz. A relacdo entre o fluxo aéreo e a area
transversal minima no nariz, na valvula nasal, é inversa e exponencial (19, 20).

Cerca de 50% da resisténcia total, durante a respiracdo normal no repouso, esta
no nariz. A maior propor¢do da resisténcia ao fluxo encontra-se nos primeiros
centimetros da via aérea, entre a narina e o orificio piriforme (21, 22).

Alteracbes obstrutivas neste local influenciam o fluxo aéreo mais
acentuadamente que alteracdes em localizacfes nasais mais posteriores (19,23). Além
disso, 0 aumento da press@o negativa intranasal, causado por obstrucédo nasal em valvula
ou vestibulo, provoca maior tendéncia ao colapso destas regides e piora da obstrucdo

nasal (24).
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2.2 AVALVULA NASAL E O FLUXO AEREO NASAL

O conceito de valvula nasal foi sugerido primeiramente por Mink, em 1920,
como sendo a regido de resisténcia nasal maxima. Inicialmente, achou-se que a valvula
estaria localizada na juncdo das cartilagens lateral superior e inferior, em um plano
coronal. Em 1965, Van Dishoeck confirma a hipotese de Mink, baseando-se em
achados radioldgicos (25, 26). Apos, Bridger e Proctor concluiram que a regido do
orificio piriforme, onde se encontra a cabeca da concha nasal inferior, é o local de maior
resisténcia ao fluxo aéreo (27).

Mais recentemente, através de estudos com rinometria acustica, foi demonstrado
que o local de menor seccdo transversal ocorre aproximadamente a 2,3 cm da narina, no
nivel da cabeca do corneto inferior (28, 29). Hirschberg et al. verificaram que o local de
maior resisténcia ao fluxo aéreo esta localizado nos primeiros 2 cm da cavidade nasal,
sendo esta regido responsavel por 56% da resisténcia nasal total em condicGes basais e
por 88% da resisténcia nasal total apds uso de descongestionante topico (14).

A vélvula nasal ¢ uma estrutura tridimensional demarcada anteriormente pelo
ostium internum, cujo limite lateral € o corneto inferior, limite medial é o septo nasal,
limite superior é o bordo inferior da cartilagem lateral superior e o limite inferior é o
assoalho da cavidade nasal. Encontra-se de 1 a 1,5 cm da narina. A juncéo entre o septo
nasal e a cartilagem nasal superior forma um angulo de 10° a 15° no nariz
leptorrino. A valvula nasal se estende posteriormente até o isthmus nasi. O isthmus
nasi € localizado de 1,65 a 2,65 cm da narina e € formado pelo orificio piriforme, pelo
assoalho da fossa nasal, pelo corpo cavernoso do septo nasal e pela cabeca da concha

nasal inferior (29, 30).
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Este conceito de valvula nasal, mais funcional, inclui o tecido erétil do septo
nasal e da cabeca do corneto inferior, pois contribuem para a resisténcia ao fluxo de ar
(21, 31, 32). O assoalho nasal na regido do orificio piriforme apresenta tecido erétil,
também influenciando a resisténcia ao fluxo de ar (33).

Segundo Shaida e Kenyon, na regido do isthmus nasi, mais interna, as principais
alteracdes na permeabilidade sdo consequéncia de mudancas na congestdo da mucosa.
Na regido mais externa, ostium internum, o fluxo de ar é limitado pela tendéncia das
cartilagens laterais inferiores de colapsar (34).

A regido da valvula nasal é a qual ocorre mais frequentemente a obstrucéo nasal
(35). Por tratar-se da area de menor secgdo transversal e de maior resisténcia ao fluxo da
cavidade nasal, pequenas alteracbes obstrutivas neste local geram diminuicdo
importante de fluxo (20, 27). Nos negros, o orificio piriforme é mais largo e a cabeca do
corneto inferior tem, entdo, maior importancia na resisténcia ao fluxo nasal do que em

outras racas (36).

2.3 0S MUSCULOS NASAIS E O FLUXO AEREO NASAL

Os mdsculos nasais também atuam na modificacdo da passagem do ar,
controlando a resisténcia nasal. Os musculos dilatador do nariz, apice do nariz,
depressor do septo e a por¢édo alar do musculo nasal por contragcdo voluntaria, na narina
e no vestibulo nasal, tém acdo dilatadora para aumentar o fluxo de ar (37). Atraves de
eletromiografia, foi demonstrado que estes mdsculos também tém atividade
involuntaria, melhorando o fluxo de ar, e que sofrem movimentagdo passiva na

respiracéo (38, 39).
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O tdnus desta musculatura é maior nas pessoas com obstrucdo na regido de
valvula nasal antes da correcdo cirargica (40). Esta musculatura ainda tem acéo
estabilizadora, mantendo o tonus no vestibulo nasal impedindo o seu colapso (31).

Os mausculos nasais, as cartilagens laterais e seu revestimento mucocutaneo
resistem a pressao inspiratoria intraluminal na respiracdo nasal ao repouso, evitando o
colabamento da valvula nasal. Em situacdes de aumento de demanda respiratéria, como
no exercicio, na hipercapnia e na hipdxia, ha vasoconstricdo mucosa e contracdo desta
musculatura, reduzindo a resisténcia nasal. Durante fluxos inspiratorios grandes,
maiores que 30l/minuto, ha troca pela respiracao oronasal. Normalmente, o colapso da

valvula ocorre somente em esfor¢o inspiratorio maximo (7, 41).

2.4 CIRCULACAO E RESISTENCIA NASAL

Mudancgas na resisténcia nasal ocorrem de acordo com o enchimento dos
sinusoides da mucosa. Os sinusoides formam um plexo venoso na mucosa nasal e
constituem um grande reservatério de vasos de capacitancia, que contém um volume
maior de sangue do gue os capilares nasais (42).

Na mucosa nasal ha complexa rede vascular, contendo vasos de resisténcia pré-
capilar, capilares, veias, tecido erétil venoso (ou sinusoide) e anastomoses
arteriovenosas. Os sinusoides venosos formam um tecido esponjoso, erétil venoso
muscular e sdo encontrados principalmente na regido da cabeca do corneto inferior e no
septo nasal adjacente (43- 45). Eles sdo capazes de represar quantidades de sangue
significativas, ingurgitando a mucosa e, consequentemente, aumentando a resisténcia

nasal (15, 43).
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As alteracdes na resisténcia nasal causadas por constricdo e dilatacdo do tecido
erétil venoso da mucosa nasal sdo controladas pelo sistema nervoso autdbnomo, com
predominancia simpatica. Parece haver um estado continuado de ténus simpatico
vasoconstritor. Os sinusoides possuem inervacdo simpatica adrenérgica. A estimulacao
adrenérgica dos receptores a-adrenérgicos causam vasoconstricdo, e a estimulagédo
elétrica de nervo simpatico cervical causa intensa vasocontri¢do e reducdo na resisténcia
nasal (46-50). O sistema parassimpatico estd mais relacionado as glandulas, e sua
estimulacdo acarreta em aumento da secrecdo nasal, com pouco efeito no tecido erétil
vascular (15).

O tdnus vascular na capacitancia e na resisténcia dos vasos ¢ modificado por
substancias vasoativas e metabdlicas locais (51). O peptideo intestinal vasoativo e a
substancia P atuam na regulacdo da vasodilatacdo da mucosa nasal. Outras substancias
envolvidas sdo as prostaglandinas, a histamina e a bradicinina. Também interferem na
modificacdo do tdnus a temperatura e 0s neurotransmissores adrenérgicos e colinérgicos

(15).

2.5 FATORES QUE INFLUENCIAM A RESISTENCIA NASAL

A resisténcia nasal pode sofrer alteracbes em decorréncia de mudancas na
mucosa nasal, causadas por determinados estimulos e situacdes fisiologicas. Podem
alterar a resisténcia nasal: idade, temperatura ambiente, postura corporal,
medicamentos, hiperventilagdo, processo inflamatério da mucosa nasal, fatores
hormonais, ingestéo de alcool e exercicio fisico (52).

A resisténcia nasal € maior em lactentes e tem reducdo gradativa até o inicio da

idade adulta. Mais tarde, hd nova e discreta reducdo, provavelmente relacionada a
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atrofia dos tecidos nasais, com reducdo da microvascularizacdo, e por disfuncdo do
sistema nervoso autdbnomo (15, 53-55). Estudos recentes com rinometria acustica
encontraram aumento do volume nasal com a idade, especialmente em homens (56, 57).

Fatores hormonais estdo associados a alteracdes da resisténcia nasal. Os vasos
nasais possuem receptores adrenérgicos. Sao bastante sensiveis a adrenalina, tornando-
se vasoconstritos (46, 47).

A resisténcia nasal € mais baixa em individuos do sexo feminino comparado aos
do sexo masculino (53). Na gestacdo, 0 aumento de niveis de estrogénio, progesterona,
prolactina, hormonios placentarios e peptideo intestinal vasoativo podem causar
obstrucdo nasal, mas também hé outros fatores envolvidos, além do hormonal (58). A
obstrucdo nasal no periodo menstrual ndo foi relacionada ao aumento dos niveis de
estrogénio. Ainda faltam evidéncias que relacionem o ciclo menstrual a congestdo nasal
(59). O hipotireoidismo e a acromegalia ja foram associados também a vasodilatacédo
mucosa e a rinite (58, 60).

Durante a atividade fisica, had diminuicdo da resisténcia nasal, proporcionando
maior permeabilidade nasal, diante de maior demanda de oxigénio (61, 62). Estudos
encontraram reducdo da resisténcia de 31 até 46% apds o exercicio, em relacdo ao
repouso. A magnitude da reducdo da resisténcia nasal total durante o exercicio tem
relacdo linear com a intensidade da carga (61, 65). O principal mecanismo para o
aumento da paténcia nasal seria por maior atividade do sistema nervoso simpatico,
gerando vasoconstricdo (66). Além disso, outros fatores estariam envolvidos, tais como
contracdo de musculatura nasal, redistribuicdo passiva do sangue para 0s masculos em
exercicio, distantes da mucosa nasal, aumento do fluxo aéreo nasal e hiperventilagdo
(62). O efeito pode persistir por cerca de 15 a 30 minutos apds a cessacao da atividade

(63).
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Ainda, ocorre discreta queda da resisténcia nasal durante a inspiracdo. Variacdes
da pressdo parcial de gas carbonico no sangue arterial (PCO2) influenciam também a
resisténcia nasal: 0 seu aumento causa vasocontricdo e, sua queda, vasodilatacdo. O
mecanismo seria por estimulacdo do plexo simpatico cervical, em reposta a variacdo de
PCO2 (15, 67).

O espirro é resultado de estimulos quimicos e mecanicos a mucosa nasal. Esta
associado a congestdo e a secrecdo mucosa, mediadas pelo nervo trigémio, pelo sistema
nervoso autdbnomo e pelos muasculos respiratorios (15).

Mudancas na temperatura e na qualidade do ar podem gerar alteraces no fluxo
nasal, para termorregulacdo. O ar frio, seco ou com impurezas causa congestdo e

secrec¢do (68).

A ingestdo de agua fria causa vasoconstricdo nasal. A ingestdo de &gua morna e

a nebulizagdo causam congestéo nasal (69).

2.6 CICLO NASAL

Embora varios aspectos do ciclo nasal tenham sido estudados na antiga literatura
da ioga, na literatura ocidental moderna ele foi descrito pela primeira vez por Kayser em
1895 (70).

Trata-se de ciclo nasal espontaneo, no qual cada fossa nasal apresenta fase de
congestdo e descongestdo alternantes. Sinusoides venosos em vasodilatagdo geram
congestdo em uma fossa nasal, enquanto na fossa nasal contralateral os sinusoides em
vasoconstricdo geram descongestdo da mucosa. Esta reciprocidade das mudangas entre

as duas cavidades nasais mantém a resisténcia nasal total constante.
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Na cavidade nasal com maior resisténcia, o fluxo é predominantemente laminar,
enguanto na cavidade nasal com menor resisténcia, o fluxo é turbilhonado (71).

Na maioria das pessoas, 0 ciclo passa despercebido, uma vez que a resisténcia
total nasal permanece inalterada (11, 12).

Em 1927, Heetderks relatou que a turgescéncia alternante dos cornetos inferiores
estava presente em 80% da populacdo saudavel. Stoksted, em 1953, observou presenca
do ciclo nasal em aproximadamente 80% da populacdo saudavel (72,73). Soubeyrand
identificou ciclo nasal em 100% das 50 pessoas estudadas, em 1964 (74). Em 1977,
Hasegawa e Kern identificaram o ciclo nasal em 72% dos individuos estudados (75).

Outras pesquisas, no entanto, encontraram o ciclo nasal em frequéncias menores.
Quando foram analisadas quantitativamente a periodicidade e a reciprocidade do ciclo,
este foi observado em aproximadamente 22% das pessoas estudadas (76, 77).

O ciclo nasal tem sido descrito e avaliado com métodos diversos, como
rinoscopia anterior, endoscopia nasal, termografia, exames de imagem, rinomanometria
e rinometria acustica. Estudos com ressonancia magnética demonstraram que o ciclo
nasal envolve também a mucosa dos seios paranasais. Em estudos com rinometria
acustica, o ciclo nasal ja foi detectado em pacientes menores de 3 anos de idade. Nas
criancas menores, foi observado um padrdo mais irregular do ciclo (78-80).

Cada ciclo tem duracdo de 1 a 8 horas, com média de 3 a 4 horas. A
periodicidade pode variar na mesma pessoa e de pessoa para pessoa (74, 75, 81).

A amplitude do ciclo é maior no decubito que na posicdo ortostatica e também é
maior no sono que na vigilia (12, 82). Nas infeccOes das vias aéreas superiores, a
amplitude do ciclo também é maior (83).

Durante o sono, o ciclo nasal tem duragdo maior que na vigilia (82, 84). A

alternancia na lateralidade do ciclo frequentemente coincide com mudancas na postura e
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tende a ocorrer no sono R.E.M. (do inglés, rapid eye movement, ou movimentos rapidos
dos olhos). As mudancas na lateralidade do ciclo durante o sono podem nédo ocorrer em
pessoas com desvio septal importante. Parece haver relacdo entre os estagios do sono e
as mudancgas na resisténcia nasal. No estudo de Kimura et al. a maioria das mudancas
na lateralidade do ciclo nasal ocorreu no sono REM e nenhuma aconteceu no sono de
ondas lentas (84). Isto poderia ser explicado pela ativacdo simpatica que ocorre no sono
REM, enquanto no sono de ondas lentas ha predominancia de ativacdo parassimpatica
(85, 86).

O ciclo permanece ativo na respiracdo oral, na oclusdo nasal e na anestesia
topica. Esta ausente em laringectomizados e é abolido na rinite atréfica. O ciclo é
afetado por emocdo, exercicio, alergia, infec¢do, estimulo sexual, gestacdo, postura e
patologias nasais (87, 88). Além disso, a presenca do ciclo nasal pode diminuir com a
idade (89).

O ciclo nasal pode ter papel na defesa respiratoria. Persson e colaboradores
descreveram o exsudato plasmatico como a primeira linha de defesa respiratoria (90-
92). A dilatacdo e a constricdo dos sinusoides fornece mecanismo para geracdo de
exsudato plasmatico, o que pode ser visto como fator contribuinte para essa defesa. O
aumento da amplitude do ciclo nas infeccBes nasais € capaz de aumentar essa geracdo
de exsudato pela maior distensdo do epitélio nasal e pressao de filtracdo hidrostatica nos
vasos nasais (93).

As mudancas na resisténcia nasal, causadas por constricdo e dilatacdo dos
sinusoides venosos da mucosa nasal, sdo controladas pelo sistema nervoso autbnomo,
com predominancia simpatica. Os sinusoides possuem inervacdo simpatica adrenérgica.
Dessa forma, a estimulacdo elétrica de nervo simpatico cervical causa intensa

vasoconstri¢ao e reducao na resisténcia nasal (46-50). Pesquisas mostraram que o ciclo
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nasal foi abolido ap6s seccdo de nervo simpatico cervical ou anestesia do ganglio
estrelado (73, 94).

Os mecanismos de controle centrais do ciclo nasal ainda ndo estdo totalmente
esclarecidos. Inicialmente, pensou-se que a regulacdo do tonus simpatico teria controle
no hipotdlamo. Sabe-se que a estimulacdo de é&reas do hipotalamo produz
vasoconstricdo nasal. Em experimentos com gatos, a estimulacdo elétrica de areas
localizadas do hipotalamo provocaram vasoconstricdo nasal. Entretanto, parece pouco
provavel que esta observacdo explique por completo o ciclo nasal, uma vez que a
estimulacdo unilateral do hipotalamo resultou geralmente em resposta nasal bilateral.
Além disso, quando houve resposta unilateral de vasoconstricdo, esta nao foi
acompanhada de vasodilatacdo contralateral (95).

No entanto, em outros estudos, também com gatos, mudancas reciprocas no
ténus vascular foram induzidas por estimulacdo elétrica cerebral, em area que regula a
respiracdo. Parece ser este o local de controle central (96).

As multiplas influéncias regulatorias podem explicar a instabilidade do ciclo.
Porém, o termo ciclo nasal pode ser improprio, uma vez que ha pouca evidéncia que
indique periodicidade regular nas mudancas reciprocas na resisténcia nasal. Sdo ainda
relatadas mudancas unilaterais, chamadas hemiciclicas, e as que ocorrem
simetricamente e bilateralmente, chamadas paralelas (89, 97). No entanto, esta bem
estabelecido na literatura que as fossas nasais passam por periodos de congestdo e
descongestao, relacionados ao esvaziamento e ao enchimento dos sinusoides venosos na

mucosa nasal (83, 93, 98-101).
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2.7 APOSTURA E O FLUXO AEREO NASAL

A postura tem influéncia importante na resisténcia nasal. No decubito dorsal ha
aumento da resisténcia nasal (102- 104).

Em 1969, Rundcrantz demonstrou, através de rinomanometria, que a resisténcia
nasal total é maior no decubito que na posicao sentada (105). Posteriormente, Hasegawa
verificou que a cavidade nasal em fase de congestdo do ciclo nasal tem sua resisténcia
ao fluxo aumentada ainda mais na posi¢do supina (106). Ao se passar da posicdo
sentada para deitada, ha aumento na pressdao venosa central (105). Como consequéncia,
0s sinusoides venosos nasais ficam dilatados e ha congestdo da mucosa (12, 13).
Entretanto, alguns pesquisadores verificaram que a resisténcia nasal no decubito dorsal

permanece mais ou menos constante ou aumenta pouco (13, 107, 108).

Na década de 1990, estudos com rinometria acustica evidenciaram mudancas do
volume nasal pela alteracdo na postura (109-111). Kase et al. observaram a resposta
nasal de pessoas saudaveis ao assumirem a posicdo supina. Nesse estudo, houve
diminuigdo no volume das cavidades nasais, especialmente no lado congesto (110). Em
estudos com pacientes riniticos, foi demonstrado que o decubito dorsal piora a
permeabilidade nasal (112, 113). A éarea e volume nasal aferidos no decubito dorsal
diminuiram em pacientes saudaveis e em pacientes com rinite quando comparados com
a posicdo sentada. A sua percepcdo de permeabilidade nasal também piorou no

decubito dorsal (114, 115).

A mudanca na postura traz alteracfes reflexas no tonus simpético (103). Estas
alteracOes sdo decorrentes de reflexos mediados por pressdo cutanea, principalmente na
regido axilar, toracica lateral e pélvica lateral. Estes reflexos necessitam de certa

intensidade, area e duracdo de estimulo para desencadearem acdo (12, 116, 117). Foi
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demonstrado que a aplicacdo de pressdo unilateral em regido axilar unilateral causou
congestdo unilateral e descongestao contralateral (117, 118).

A resisténcia nasal aumenta no decubito dorsal e no lado do decubito lateral. No
decubito lateral, portanto, a cavidade nasal que fica posicionada para baixo fica
congesta e a contralateral, descongesta (13, 119, 120).

No estudo de Kase et al., no decubito lateral, houve diminui¢do do volume nasal
total e de ambas as fossas nasais. Foi feita a medi¢do do volume de cada fossa nasal e o
decubito lateral para o lado de maior tamanho ocasionou diminuicao significativa nas
dimens@es da cavidade de maior volume, posicionada inferiormente, e ndo significativa
na outra fossa nasal. Nessa pesquisa, ndo houve alteracdo significativa quando realizado
o0 decubito lateral para o lado da cavidade nasal de menor volume (110).

O estudo de Fouke e Jackson também analisou o efeito do decubito lateral na
paténcia nasal. Ao passar da posicdo supina para o decubito lateral direito, houve
diminuicdo do volume nasal da cavidade posicionada em baixo e aumento do volume
significativo na cavidade nasal posicionada em cima (111).

Em 2006, Lal et al., analisaram mudancas no volume nasal no decubito lateral,
levando em consideracdo se a maior ou menor cavidade nasal do individuo estava no
lado pendente. Pacientes posicionados em decubito lateral com lado de maiores
dimensGes ficando para baixo tiveram diminui¢do do volume da cavidade nasal que
ficou para baixo e aumento no volume da cavidade nasal que ficou para cima. Quando a
cavidade nasal de menores dimensdes foi posicionada para baixo, pelo decubito lateral
para este lado, houve diminui¢do de volume, ndo significativa, em ambas as cavidades
nasais (69).

A postura tem influéncia também no ciclo nasal, sendo sua amplitude maior na
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posicdo deitada. A mudanca na posi¢cdo supina para o decubito lateral tende a alterar a
fase do ciclo e afetar sua duracao (12, 121).
Esses fatores, em conjunto, frequentemente levam a percepcdo de obstrucéo

nasal no decubito.

2.8 EFEITOS DO FLUXO AEREO NASAL SOBRE O SISTEMA NERVOSO

CENTRAL

Durante a respiracdo ha oscilacdo de amplitude no eletroencefalograma (EEG),
com aumento da amplitude na inspiracdo e diminui¢cdo na expiracdo (122). Mudancas
na respiracdo que acompanham o inicio de ciclos do sono também ja foram observadas
no EEG (123).

Mudancas na atividade cerebral cortical tiveram correlacdo com as mudancas no
ciclo nasal. Maior atividade cerebral registrada no EEG em hemisfério cerebral
relacionou-se com maior fluxo nasal contralateral (124).

Na ioga sdo desenvolvidas técnicas de controle consciente da respiracao
chamadas pranayamas. Uma destas técnicas envolve a respiracdo alternada pelas fossas
nasais, chamada pranayama nadisuddhi. Acredita-se que ajude a alcancar um estado de
satisfacdo e reduzir a agitacdo mental, bem como restaurar o equilibrio fisico e mental
(125). Existem estudos que avaliam os efeitos desta técnica respiratoria nas funcoes
fisiologicas e cognitivas e na atividade cerebral.

Nesse sentido, pesquisas sugerem que a respiracao alternada pode aumentar a
atencdo (126, 127). A respiracdo forcada alternada pelas fossas nasais causou efeitos
sobre a simetria dos hemisférios cerebrais, equilibrando a atividade funcional do

hemisfério direito e esquerdo, demonstrado atraves de EEG (128).
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Outro estudo, em 2013, utilizou o P300 como meio de avaliacdo cognitiva. O
P300 é um potencial evocado auditivo e é utilizado como instrumento de investigacao
do processamento de informacdo. A pesquisa constatou que houve aumento
significativo nas amplitudes de pico do P300 e diminuicdo significativa da laténcia do
pico apés a respiracdo alternada da ioga, sugerindo uma influéncia positiva para o
processo cognitivo, em diferentes areas cerebrais, 0 que € necessario para a atencéo
prolongada (129).

A respiracdo unilateral forcada parece ativar seletivamente o ramo ipsilateral do
sistema nervoso simpatico, com um possivel efeito compensatorio, levando a
estimulacdo vagal contralateral. Estes efeitos ja foram empregados no tratamento de

doencas psiquiatricas (130).

2.9 AVALIACAO DA OBSTRUCAO NASAL

A realizacdo da anamnese e do exame fisico detalhado, com inspecdo externa e
rinoscopia anterior, possibilita o diagnéstico da causa de obstrucdo nasal na grande
maioria dos casos. Observa-se 0 nariz durante inspiracdes e expira¢des, com respiracao
normal e forcada. Apos, procede-se a rinoscopia anterior, que deve ser realizada antes e
depois de aplicacdo de vasoconstritor topico.

A avaliacdo da respiracdo nasal na oclusdo de uma das narinas de cada vez é
utilizada na prética clinica. O teste de Cottle, realizado pela tracdo manual da bochecha
lateralmente, avalia a regido da valvula nasal (131).

Em 1889, Zwaardmaker utilizou um espelho gelado para observacdo do fluxo

nasal expiratorio. Apos, testes com espelho de Glatzel e espelho de Gertner, medidores
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de fluxo inspiratorio e expiratorio modificados para uso nasal e oscilometria foram
usados (132, 133).

O exame endoscépico nasal permite a avaliacdo e a documentacdo de toda a
cavidade nasal. E importante realizar o exame antes a ap0s a aplicacdo de
descongestionante tépico, pois, assim, melhora-se a visualizacao e verifica-se o quanto a
mucosa pode estar contribuindo para a obstrucéo nasal.

Ainda, a tomografia computadorizada e a ressonancia nuclear magnética sao
exames que podem ser utilizados para avaliacdo da obstrucdo nasal. Imagens por
tomografia fornecem uma visao detalhada da anatomia nasal e das estruturas vizinhas.
A ressonancia nuclear magnética € capaz de fazer distincdo entre tecidos moles,
facilitando o diagnostico de varias patologias (51).

Estes testes e exames auxiliam no diagndstico, porém, ndo quantificam o
sintoma. Testes considerados especificos de permeabilidade nasal sdo utilizados ha
muitos anos para tentar quantificar o sintoma de obstrucéo nasal.

A medicdo do fluxo aéreo nasal pode ser Gtil no diagnéstico da obstrucdo nasal.
Métodos objetivos de avaliacdo da funcdo e da obstrucdo nasal documentam de forma
padronizada a obstrucdo nasal, permitindo comparacdes e também o monitoramento do
resultado terapéutico, clinico ou cirdrgico (68, 134).

O pico de fluxo nasal mede os fluxos nasais maximos, inspiratorios e
expiratorios. Seus resultados sdo expressos em volume por minuto (53). As medidas de
pico de fluxo nasal inspiratorio foram sensiveis na avaliacdo da obstrucdo nasal e
correlacionaram-se com a gravidade da rinite alérgica e com avaliagdes subjetivas, por
questionario, de obstrugdo nasal (132, 135). Entretanto, salienta-se que medidas de pico
de fluxo nasal sdo muito dependentes de esforco, coordenacdo, reserva inspiratoria

adequada e auséncia de fadiga muscular, além da correta adaptagdo da mascara a face
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(53). Néo existe, portanto, determinacdo de valores de normalidade e ndo ha como
avaliar as narinas separadamente. Alteracdes obstrutivas de vias aéreas inferiores podem
reduzir o esforgo respiratdrio e afetar os resultados, e também ha falta de acurécia na
avaliacdo de pacientes com obstrucdo nasal acentuada (51).

A rinomanometria computadorizada e a rinometria acustica sao testes atualmente

utilizados para avaliacdo da permeabilidade nasal.

A rinomanometria € um teste dindmico que mede o fluxo e a pressao do ar em
cada cavidade nasal, permitindo o célculo da resisténcia nasal (134). Este exame,
entretanto, ndo identifica o local da obstrucdo nasal. Valores normais de resisténcia
nasal total e unilateral variam muito na literatura, por critérios diferentes de inclusdo e
por técnicas do exame. Além disso, apesar de pacientes com obstrucdo nasal
apresentarem resisténcia nasal maior que pessoas assintomaticas, ha sobreposicao de
valores destes dois grupos. Dessa maneira, ndo ha valor de ponto de corte a partir do
qual se considere 0O exame  com resultado anormal (136).
Ainda, secrecdo em grande quantidade no nariz ou a obstrucdo acentuada podem
impossibilitar a medida da resisténcia, induzindo a erros, como a superestimacao desses
valores (137, 138). A reprodutibilidade do teste algumas vezes também pode ndo ser

alta (78, 139-141).

A rinometria acustica, também chamada de ecografia nasal, é um teste estatico
gue avalia a geometria nasal. Consiste na analise de ondas sonoras refletidas pelas
cavidades nasais diante de estimulo sonoro. Ondas sonoras incidentes e refletidas séo
detectadas por microfone, e os sinais sdo conduzidos para programa de computador que
gera gréfico de areas em funcdo da distancia da narina, permitindo o0 mapeamento da
anatomia nasal com a mensuragdo de seu volume em diferentes pontos. Com isso,

pode-se determinar a &rea de sec¢do transversal de qualquer ponto e calcular o volume
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entre dois pontos na cavidade nasal. Este exame tem maior acurécia para calculo da area
na valvula nasal (131, 134, 142, 143). Entretanto, ruidos no ambiente do exame,
variacdes na postura do paciente, na temperatura ambiente e na umidade relativa do ar
podem afetar o resultado do exame. O treinamento dos operadores do rinbmetro € a

principal estratégia para obterem-se resultados confiaveis e reprodutiveis (144- 146).

Os achados do fluxo complementados pelos achados geométricos nasais
fornecem uma avaliacdo mais objetiva da funcdo e da forma das cavidades nasais.
Ambos os testes devem ser realizados antes e ap0s vasoconstricdo topica da mucosa
nasal, para quantificar o componente obstrutivo da mucosa, e antes a apés a dilatagdo
forcada da &rea da valvula nasal, para quantificar a contribui¢do das cartilagens laterais.
Estes testes substanciam os achados clinicos, fornecendo representacdo grafica e
magnitude do sintoma obstrucdo nasal (28, 147, 148). A rinomanometria e a rinometria
acustica podem ser empregadas para avaliacdo de tratamentos clinicos e cirdrgicos,
além de avaliacdes fisioldgicas, e sdo particularmente Uteis em casos médico-legais e
em casos de queixas de obstrucdo nasal que ndo concordam com o exame fisico.

Os testes de permeabilidade ndo fornecem o diagndstico etioldgico da obstrugédo
nasal nem diferem o nariz normal do obstruido, se interpretados isoladamente. Valores
dos testes obtidos nos individuos com e sem obstrucdo nasal podem sobrepor-se, nao
havendo valor critico a partir do qual ha diagndstico de anormalidade. Além disso,
esses exames podem apresentar resultados parecidos em mais de uma condi¢do ou
doenca nasal. Em revisdo sistematica realizada em 2009, verificou-se que a correlacéo
entre percepcdo da obstrucdo nasal e os achados dos exames de permeabilidade nasal é
controversa. Portanto, os seus resultados devem ser interpretados de acordo com a

avaliagéo clinica do paciente, através da historia clinica e do exame fisico (148-150).
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Estudos mais recentes vém utilizando dispositivo que possibilita medida
continua do fluxo nasal, a rinofluxometria de longo prazo (do inglés, long-term
rhinoflowmetry). O fluxo nasal pode ser gravado por 24 horas por dispositivo portatil.
Mudancas da mucosa nasal e o ciclo nasal podem ser acessados e medidos (82, 84, 151-
153).

Para avaliar a sensacdo de permeablidade nasal também podem ser aplicados
diversos tipos de questionarios, escalas analogo-visuais e escores (154). Esses sistemas
ja demonstraram capacidade de detectar mudancas na percepcao subjetiva dos pacientes
(51).

Uma escala analogo-visual consiste em uma linha horizontal, graduada de 0 a
100. Habitualmente, o 0 simboliza auséncia de obstrucdo nasal, e 0 100 simboliza nariz
completamente obstruido. Em outro tipo de escala, ha linha horizontal com valores
negativos a positivos, passando pelo 0. O 0 fica no meio da linha, significando a
situacdo do paciente antes de qualquer tratamento. Ap0Gs, 0 paciente atribui uma
pontuacdo segundo a sua percepcdo do sintoma (155, 156).

A escala NOSE, Nasal Obstruction Symptom Evaluation Scale, é um
instrumento validado pela Academia Americana de Otorrinolaringologia e Cirurgia de
Cabeca e Pescoco para uso em grupos de pacientes e € especifica para avaliacdo de
obstrugdo nasal (157). Em 2011, foi realizada a sua adaptacdo transcultural e a
validacdo do questionario para a lingua portuguesa, podendo ser utilizada no Brasil
(NOSE-p) (158). E de facil utilizagio e pode ser usada para comparar a gravidade de
sintomas entre diferentes grupos de pacientes, avaliando grupos de pacientes antes e
apos o tratamento, efeitos de tratamentos, diferencas entre tratamentos cirurgicos e até
qualidade de vida. Trata-se de escala com 5 perguntas sobre a severidade de sintomas

nasais do paciente no ultimo més, com notas que variam de 0 a 4, conforme a
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intensidade. A nota total advém da soma da nota dada a cada pergunta e da
multiplicacdo desta por 5. Atinge-se escore de 0 a 100, conforme intensidade dos
sintomas. Resultado final com uma pontuacdo 0 significa auséncia de problemas
relacionados com a obstrucdo nasal, e uma pontuacdo 100 significa que o problema é o
mais severo possivel com a obstrucéo nasal.

A comparacdo dos resultados das escalas, escores ou questionarios com 0s
achados dos exames de permeabilidade nasal é muitas vezes discordante (159-162). Em
alguns casos, ha associagéo significativa, mas com pouca relevancia clinica, ou somente
para avaliacdo unilateral das fossas nasais (20, 160, 163,164).

E importante salientar que os resultados destes exames e avaliagdes podem
sofrer influéncia das mudancas pelas quais a mucosa nasal passa, seja por estimulo

externo ou fisioldgico.

2.10 ENDOSCOPIA NASAL NA AVALIACAO DA OBSTRUCAO NASAL

Na rinoscopia anterior, ha dificuldade de avaliacdo das estruturas nasais mais
posteriores, como coanas e complexos ostiomeatais (165).
A endoscopia nasal é utilizada como complemento da rinoscopia anterior, permitindo
uma visualizacdo mais ampla e completa das fossas nasais.

A rinologia apresentou grande impulso em diagnostico e cirurgia com o
surgimento da endoscopia. Inicialmente foi utilizada na bexiga, no reto e na faringe, por
Philipp Bozzini em 1806. O termo “rinoscopia” foi empregado pela primeira vez por
Czermak, que popularizou o uso do espéculo nasal e, em 1879, o uso do endoscopio na
rinoscopia. Em 1926, John Baird patenteou a ideia de transmissdo de imagens através de

fios de vidro flexiveis. Estas ideias influenciaram Harold Hopkins, que inventou lentes
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préprias em 1948, e Basil Hirschowitz, que realizou a primeira endoscopia digestiva
com fios flexiveis de fibra dtica. Messerklinger revitalizou o uso dos endoscopios,
aplicando-os na realizacdo de cirurgias nasais e em procedimentos diagndsticos. Os
trabalhos de Messerklinger e Stammberger proporcionaram maior conhecimento da
anatomia, da fisiologia e da patologia dos seios paranasais. O uso de novas tecnologias
permitiu 0 avanco nas técnicas endoscépicas, principalmente com desenvolvimento dos
endoscopios com fibra Otica, pela Storz Fiberoptic Company, em 1954. Isso tornou
possivel uma analise detalhada da cavidade nasal, em particular da parede lateral e do
complexo ostiomeatal (166, 167).

A avaliacdo endoscoOpica pode ser realizada com endoscopios rigidos ou
flexiveis. Os fibronasofaringolaringoscopios flexiveis ttm como vantagem possibilitar,
no mesmo exame, a observacdo da orofaringe, da hipofaringe e da laringe, além da
cavidade nasal e da rinofaringe. Porém, os endoscopios flexiveis apresentam uma
qualidade de imagem inferior aos telescopios rigidos. Os endoscopios rigidos mais
utilizados séo os telescdpios nasais do tipo Hopkins, que sdo constituidos por lentes e
fibras dpticas. Possuem excelente qualidade de imagem. Apresentam diferentes angulos
visuais: 0°, 30°, 45°, 70°, 90° e 120°. Isso possibilita 0 exame de diferentes regides das
fossas nasais a partir de um Unico eixo ou ponto de introducdo. Os mais utilizados séo
os de 0° e de 30° para a avaliagdo global da cavidade nasal e da rinofaringe e o de 70°
para a 0 exame dos recessos e estruturas das regides altas. Os telescOpios existentes
apresentam diametros variaveis de 2,7 mm ou 4 mm (168). O uso do endoscépio de 4
mm favorece a visualizacdo das estruturas anatdmicas por ter maior campo de viséo e
maior iluminagdo. Este didmetro pode ser utilizado na maioria dos adultos. Para a
utilizacdo dos endoscdpios é necessaria fonte de luz. Para registro das imagens, utiliza-

se microcamera acoplada a fibra optica, televisor e aparelho de DVD.
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O exame de rotina é realizado com o paciente sentado. A utilizacdo de agente
vasoconstritor topico associado a anestesico local antes do exame, a menos que
contraindicado, constitui medida importante para aumentar a visualizacdo e obter
melhor avaliagdo. A administracdo pode ser via spray nasal ou por colocacdo de
chumaco de algoddo embebido nessas substancias nas fossas nasais. Para efeito pleno,
deve-se aguardar 5 minutos antes de proceder ao exame. O exame compde-se de trés
fases ou passagens. Inicialmente, o endoscépio é colocado no vestibulo e avanca
posteriormente pelo assoalho nasal, sob o corneto inferior, observando o corneto
inferior, 0 meato inferior, o septo e o palato. Na rinofaringe, deve-se ver o térus tubario,
0 Ostio da tuba auditiva, a presenca ou ndo da tonsila faringea e de eventuais aderéncias.
A segunda passagem do endoscopio € direcionada superiormente ao corneto inferior e
inferiormente ao corneto médio, analisando o complexo ostiomeatal, 0 recesso
frontoetmoidal e a regido do ducto nasofrontal. Em seguida, acompanha-se o corpo da
concha média, medialmente, até a coana. Girando-se a ponta do endoscépio para cima,
identifica-se a area olfativa, a concha superior e o meato superior. O recesso
esfenoetmoidal situa-se medialmente a concha superior, aproximadamente 1,5 cm acima
do arco da coana. Na retirada do endoscopio € possivel a reavaliacdo das estruturas
previamente observadas (165, 169).

Alteracdes anatbmicas, como desvios septais e hipertrofia de conchas, podem
eventualmente dificultar a introducéo e a passagem do endoscopio rigido e impedir a
visdo das estruturas pretendidas. Nessas situacdes, pode—se tentar 0 exame com 0 uso de

endoscopio flexivel de 2,7 mm (168).
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2.11 A PERCEPCAO DE PERMEABILIDADE NASAL

A obstrucdo nasal pode ndo ser explicada completamente pelos achados dos
exames fisico e endoscopico e pelos exames de imagem ou de permeabilidade nasal. A
percepcao de estar respirando bem é influenciada pelo tipo e pela quantidade de fluxo
nasal, pela funcdo mucociliar e pela sensacdo registrada pela pele do vestibulo e pela
mucosa nasal (131).

Além disso, a correlacdo entre percepcdo da obstrucdo nasal e os achados dos
exames de permeabilidade nasal é controversa. A obstrucdo nasal é predominantemente
uma sensacdo subjetiva dificil de quantificar, exceto quando esta é proxima do total ou
guando cada fossa nasal é analisada individualmente (149).

A sensacao de permeabilidade ndo depende somente da area de transec¢do nasal
ou da resisténcia nasal. Mais espaco na cavidade nasal ndo é sinébnimo de melhor
respiracdo ou funcdo nasal. Estudos mostram que o sintoma de obstrucdo pode se
relacionar pouco com achados de rinoscopia, exames de imagem ou testes de
permeabilidade nasal (20, 170, 171). Pacientes com importante desvio de septo ou
mesmo edema de mucosa, algumas vezes, ndo se queixam de obstrucdo nasal. Outras
vezes, pacientes com exame fisico normal tém queixa de obstrucéo nasal. Pacientes que
foram submetidos a turbinectomias radicais de ambas as conchas inferiores e médias
podem persistir com o sintoma de obstrugdo nasal ou até mesmo piorar (172, 173).

Logo, a percepcao de respirar bem pelo nariz ndo depende somente de espacgo
intranasal, e sim de outros fatores, como a mucosa preservada, com fun¢do mucociliar
preservada, e receptores nasais funcionantes (174). Por outro lado, a sensacdo de
obstrucdo nasal pode ocorrer em decorréncia de atrofia de mucosa ou alteracdo da

fungédo pulmonar (51).
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Substancias que contém L-mentol estimulam receptores térmicos no vestibulo e
na mucosa nasal, trazendo sensacdo de alivio respiratdrio, mesmo nédo tendo acao sobre
a resisténcia nasal e sobre o fluxo aéreo nasal (154, 175). Também por estimulagédo dos
receptores térmicos, ha sensacdo de melhora na respiragdo quando se inspira ar frio e
seco ou quando se inspira profundamente. Ocorre 0 oposto com aplicacdo de anestésico
topico nasal ou ao se respirar ar com fumaca do cigarro. Estes receptores atuam via
nervo trigémio. Tais fatos sdo observados sem haver mudanca no fluxo aéreo nasal
(173, 176).

O fluxo aéreo, em contato com a mucosa nasal, turbilhonado, € importante para
a sensacdo nasal. A relacdo entre fluxo laminar e turbilhonado também tem importancia.
A mudanca da aceleracdo de fluxo da inspiracdo para expiracdo foi relacionada com a

percepcao de permeabilidade nasal (177).
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4. OBJETIVO

Este estudo tem o objetivo de verificar se pacientes com desvio septal nasal

unilateral tem decubito lateral preferencial.
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RESUMO

Objetivo: individuos com alteracGes anatbmicas estruturais, como desvio septal,
tendem a ter piora da percepcéo de obstrugdo nasal ao mudar da posi¢do sentada para a
deitada. A resisténcia nasal aumenta no decubito dorsal e no lado do decubito lateral.
Este estudo tem o objetivo de verificar se pacientes com desvio septal nasal unilateral
tem decubito lateral preferencial. Metodologia: estudo de prevaléncia realizado no
Servico de Otorrinolaringologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Individuos
selecionados responderam a um questiondrio padrdo e ao questionario Nasal
Obstruction Septoplasty Effectiveness (NOSE) e apds foram submetidos a endoscopia
nasal. O resultado da avaliacdo da videoendoscopia nasal foi comparado de forma cega
com a presenca de lateralidade preferencial no decubito e em relacdo a presenca ou nédo
de obstrucdo nasal unilateral. Resultados: 40 individuos selecionados, sendo 20
participantes no grupo sem obstrucdo nasal e 20 no grupo com obstru¢do nasal. A
concordancia interexaminador foi de 0,9 (p <0,01) para estabelecer se havia desvio
septal e qual o lado (direita ou esquerda). Pacientes com desvio septal detectados a
endoscopia, tém lado preferencial de decubito (p< 0,01), assim como o lado preferencial
tem relacdo com a presenca de obstrucdo nasal ipsilateral (p<0,01). Concluséo:
pacientes com desvio septal unilateral tém preferéncia pelo decubito lateral, para o lado
da obstrucdo nasal. S0 necessarios outros estudos que venham confirmar estes achados
e estabelecer a preferéncia de lateralidade no decubito dos pacientes como um

indicativo da presenca e impacto da obstrugéo nasal unilateral.

Palavras-chave: obstrugdo nasal unilateral, decubito lateral, postura, septo nasal
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INTRODUCAO

Individuos com alteracdes anatbmicas estruturais, como desvio septal, tendem a
ter piora da percepc¢do de obstrucdo nasal ao mudar da posicdo sentada para a deitada.
Nestes pacientes a resisténcia nasal ja estd aumentada, mas algumas vezes nao € o
suficiente para causar sintomas importantes em ortostatismo. Porém, ao assumir o

decubito dorsal, a obstrugdo pode-se tornar mais sintomatica (1, 2).

Estudos ja demonstraram os efeitos da postura na resisténcia ao fluxo nasal (1, 3-
10). A pressdo venosa central aumenta ao se passar da posicdo sentada para a deitada,
com consequente aumento da vasodilatacdo venosa e congestdo da mucosa nasal (11).
Esta alteracdo, somada ao aumento de amplitude do ciclo nasal no decubito, resulta
frequentemente na percepcao de obstrucdo nasal (4,12).

Alteracdes posturais também provocam mudancas reflexas no ténus simpatico,
alterando a resisténcia nasal. Os responsaveis por desencadear essas mudancas sdo
reflexos mediados por pressdo cutanea na regido axilar, toracica e pélvica laterais (4,
13-15). Assim, a resisténcia nasal aumenta no decubito dorsal e no lado do decubito
lateral. Comumente, pode-se perceber uma sensacdo de obstrucdo na cavidade nasal
inferior quando se assume um decubito lateral. Por outro lado, a permeabilidade na
cavidade superior aumenta fazendo com que a resisténcia total em ambas as fossas
nasais ndo se modifique (1, 16,17).

O ciclo nasal pode produzir sintomas obstrutivos intermites em pacientes com
desvio septal unilateral. Isto ocorreria durante a fase de congestdo do ciclo na fossa
nasal permeavel, sem que haja uma compensacao na fossa contralateral provocada pela

obstrucéo fixa desse lado.
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Dessa forma, ao se assumir um decubito dorsal o paciente estd muito mais
dependente da fossa nasal permeavel para manter uma respiracao nasal que se estivesse
em ortostatismo. Se o lado que estiver na fase de descongestdo estiver comprometido
por uma obstrucdo fixa, como o desvio septal, 0 decubito vai produzir obstrucdo em
ambas as fossas nasais.

Diante desses fatos € possivel que o paciente procure adotar posigdes que
possibilitem maior permeabilidade nasal.

Este estudo tem o objetivo de verificar se pacientes com obstrucdo nasal

unilateral tem decubito lateral preferencial.

METODOLOGIA

Estudo de prevaléncia realizado no Servigo de Otorrinolaringologia do Hospital

de Clinicas de Porto Alegre.

Os pacientes foram selecionados nos ambulatorios deste servico, entre outubro
de 2012 e marco de 2013. Foram formados 2 grupos para o estudo: individuos com
obstrucdo nasal e individuos sem obstrucdo nasal. No grupo de pacientes com obstrucédo
nasal, foram incluidos os pacientes que consultaram em ambulatério de rinologia e
preencheram os critérios de inclusdo: idade entre 12 e 60 anos, queixa de obstrucdo
nasal ha pelo menos 12 meses e desvio septal unilateral ao exame fisico com indicacao
de septoplastia. Estes pacientes eram originarios de outros ambulatorios do Servigo de
Otorrinolaringologia e foram encaminhados para este por obstrucdo nasal, visando

avaliacdo pré-operatoria.
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Foram excluidos pacientes que ndo preencheram os critérios de incluséo,
individuos com malformacg6es craniofaciais ou com cirurgia nasossinusal prévia e
aqueles que apresentaram qualquer sintoma nasal agudo na semana anterior ou no dia
do exame. Além destes, também foram excluidos pacientes com trauma ou fratura nasal
nos ultimos 3 meses, adenoides obstrutivas, perfuracdo do septo nasal, corpo estranho,
tumores nasossinusais, insuficiéncia de valvula nasal, histdria de rinossinusite crénica,
radioterapia em regido de cabeca e pescoco, granulomatose de Wegener ou sarcoidose

(18).

Para formacéo do grupo sem obstrucdo nasal, foram selecionados pacientes sem
queixas nasossinusais atendidos no ambulatério de surdez do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre.

Todos os individuos selecionados passaram por anamnese, responderam a um
questionario padrdo e ao questiondrio Nasal Obstruction Septoplasty Effectiveness
(NOSE) (19) (anexo 1). Apos, foram submetidos ao exame fisico otorrinolaringologico

e a endoscopia nasal.

O questionario NOSE, validado pela Academia Americana de
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco, foi adaptado e validado para ser
utilizado no Brasil (NOSE-p) (20). Consiste em instrumento que avalia especificamente
obstrucdo nasal, de maneira breve, de facil leitura e resposta. Trata-se de escala com 5
perguntas sobre a severidade de sintomas nasais do paciente no ultimo més, com notas
que variam de 0 a 4, conforme a intensidade. A nota total advém da soma da nota dada a
cada pergunta e da multiplicacdo desta por 5. Atinge-se escore de 0 a 100, conforme
intensidade dos sintomas. Resultado final com uma pontuacdo O significa auséncia de
problemas relacionados com a obstru¢do nasal e uma pontuagdo 100 significa que o

problema € o mais severo possivel com a obstrugdo nasal.
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Na videonasoendoscopia foi observada a presenca e a localizacdo de desvio
septal, além de outras patologias obstrutivas. A endoscopia nasal foi realizada antes e
apés o0 uso de descongestionante topico. O exame foi feito por médico
otorrinolaringologista, cego para 0s questionarios e preferéncia de decubito, com Optica
rigida de 0 grau de 4 mm de didmetro e gravada para posterior avaliacdo de outros dois
otorrinolaringologistas. Estes outros dois especialistas avaliaram individualmente o
exame e descreveram anormalidades anatémicas (anexo 2) em formulario padronizado
para subsequente comparacdo e analise. Quanto a localizacdo do desvio septal, foi

utilizada a classificacdo proposta por Cottle, que divide o septo em cinco areas:
- &rea 1: vestibulo nasal;
- &rea 2: vélvula nasal,;
- area 3: atico nasal, sendo limitada pelas areas 2 e 4;
- area 4: septo entre a pirdamide 0ssea e as coanas
- area 5: septo que separa as coanas (21).

O resultado da avaliacdo da videoendoscopia nasal foi comparado a presenca de

decubito preferencial e em relacdo a presenca ou nao de obstrucéo nasal.

O pesquisador encarregado de realizar os exames e 0s médicos avaliadores dos
exames estavam cegos para as queixas do paciente e cada avaliador era cegado para a

analise realizada pelo outro.

Todos os pacientes selecionados para este estudo aceitaram participar do mesmo
e assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 3). O projeto de
pesquisa foi protocolado, avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

53



ANALISE ESTATISTICA

Para a andlise da relacdo entre desvio obstrutivo do septo nasal e a posicéo
do decubito preferencial foi estimada amostra de 34 pacientes, sendo 17 no grupo de
pacientes com obstrucdo nasal e 17 no grupo sem obstrucdo nasal. Para o célculo foi
utilizado o Epilnfo6, estimando a incidéncia de desfecho de 50% no grupo de pacientes
com obstrucdo nasal e 10% no grupo sem obstrucdo nasal, considerando um erro alfa

de 5% e um poder estatistico de 80% (erro beta=20%).

Para avaliacdo estatistica, foi utilizado o programa Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS), verséao 19.0.

Variaveis demogréaficas foram descritas através de média, mediana, desvio-
padrdo e intervalo interquartil (varidveis quantitativas) e frequéncia e porcentagem
(variaveis categoricas). Variaveis categoricas foram analisadas pelo teste Qui Quadrado
e teste Exato de Fisher e varidveis guantitativas pelo teste t de Student e teste de Mann-
Whitney. A concordancia interobservador foi analisada pela estatistica de Kappa e

PABAK (Prevalence and Bias Adjusted Kappa).

RESULTADOS

Quarenta pacientes foram selecionados para participar do estudo. O grupo de
pacientes com obstrucdo nasal e o grupo sem obstrucdo nasal ficaram com 20
participantes cada. N&o houve diferenca entre os grupos quanto as caracteristicas basais

( Tabela 1).
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O questionario NOSE foi aplicado em cada grupo. A pontuacdo foi

estatisticamente diferente nos grupos (P< 0,05) (Tabela 2).

Tabela 1. Caracteristicas Basais @

Com Obstrucdo Nasal Sem Obstrucdo Nasal p

NUmero 20 20
Idade ®, anos 44 (17) 49 (11) 0,62
Sexo masculino 10 (50) 9 (45) 1
Cor 0,73

Branca 16 (80) 15 (75)

Negra 2 (10) 4 (20)

Parda 2 (10) 1(5)
IMC ¢, Kg/m? 25 (4) 24 (4) 0,61
HAS 4 (20) 5 (25) 1
Tabagismo 2 (10) 1(5) 1
Diabetes Mellitus 0 1(5) 1
Uso de corticoide nasal 2 (10) 2 (10) 1
Problemas de coluna 2 (10) 1(5) 1

IMC: indice de massa corporea; HAS: hipertensao arterial sistémica; ® Dados expressos em n (%), exceto
onde indicado. ® Valores expressos em mediana e amplitude interquartil. ¢ Valores expressos em média e
desvio padrao.

Tabela 2. Pontuacdo do Questionario NOSE

Com Obstrucdo Nasal Sem Obstrucao Nasal
Mediana 70,5 5
Minimo 45 0
Maximo 100 70
P< 0,05

No exame de endoscopia nasal foi identificado o lado da obstru¢do nasal. A
concordancia interexaminador medida pela Estatistica Kappa foi de 0,9 (p <0,01) para
estabelecer se havia desvio septal e qual o lado (direita ou esquerda).

O lado referido pelo paciente como o de fossa nasal mais obstruida foi
concordante com o observado no exame endoscopico pelo médico examinador

(Estatistica Kappa = 0,756; p<0,01).
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O lado relatado pelos pacientes como obstruido foi também o preferido para
decubito. Esta associacao foi significativa (p<0,01).

Entre os 40 pacientes, na endoscopia nasal, foi diagnosticado desvio septal para
a direita em 27,5% e desvio septal para esquerda em 25% dos individuos estudados.
N&o foi observada obstrucdo nasal em 47,5% dos exames analisados. Concordancia
interexaminador para a principal area de desvio do septo foi de 0,78 ( p<0,01): 9,5% na
areal, 71,5% em area 2 e 19% em area 3.

Pacientes com desvio septal detectados a endoscopia, tem lado preferencial de
decubito ( p< 0,01).

Dos participantes com desvio septal unilateral, 76,2% tém preferéncia de
decubito para direita ou esquerda e 23,8% ndo tém preferéncia. Entre os pacientes sem
desvio septal, somente 3 (15,8%) relataram preferéncia. Um destes pacientes referiu
gue o motivo seria por perda auditiva unilateral. Portanto, os pacientes com desvio
septal unilateral tiveram prevaléncia de decubito lateral preferencial aproximadamente 5

vezes maior que individuos sem obstrucdo nasal unilateral.

Tabela 3. Desvio septal relacionado ao decubito preferencial 2

Preferéncia de DecUbito

Sim N&o Total
Desvio Septal
Sim 16 (76,2) 5(23,8) 21
Né&o 3(15,8) 16 (84,2) 19

@ Dados expressos em n (%)

Dos pacientes com obstrucdo nasal a direita, 63,6% preferem o decubito para
este lado, 9,1% preferem decubito para esquerda e 27,3% ndo tém preferéncia de

decubito.
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Entre os pacientes com desvio septal a esquerda, 60% preferem o decubito para
a esquerda. Nao houve preferéncia por decubito em 20% destes pacientes e 20%
preferem decubito para a direita.

Pacientes sem obstrucdo nasal ndo tiveram preferéncia de decubito na sua
maioria (84,2%).

A associacdo entre obstrucdo nasal unilateral e decubito preferencial para o lado

obstruido foi significativa (p<0,01).

Tabela 4. Lateralidade do desvio septal relacionado ao decubito preferencial

Preferéncia de Decubito

Direita Esquerda Sem preferéncia
Desvio Septal
FN direita 7 (63,6) 1(9,1) 3(27,3)
FN esquerda 2 (20) 6 (60) 2 (20)
Sem Obstrugéo 2 (10,5) 1(5,3) 16(84,2)

FN: fossa nasal.  Dados expressos em n (%)

DISCUSSAO

Na pratica clinica, € comum encontrar paciente com desvio septal importante
referindo necessidade de deitar-se para o lado obstruido. No entanto, ndo encontramos
estudos que respondessem ao nosso questionamento inicial. O efeito do declbito na
permeabilidade nasal na presenca de alteracdo anatdmica e consequente obstrucéo nasal
foi pouco estudado.

Nesta pesquisa, entre os individuos estudados, 76% dos pacientes com desvio
septal unilateral tém preferéncia de decubito lateral e 60 % pacientes com obstrucédo
nasal preferem deitar para o lado obstruido. Estes resultados confirmaram nossa suspeita

clinica.
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Consideramos que os métodos utilizados na avaliacdo dos participantes foram
adequados, visto a alta concordancia observada interexaminador e entre paciente e

examinador.

Uma das limitagdes do presente estudo foi a ndo utilizagdo de métodos objetivos
de avaliacdo da permeabilidade nasal. Entretanto, nem sempre h& boa concordancia
entre a percepcdo do paciente e exames realizados. Estudos mostram que o sintoma de
obstrugdo pode se relacionar pouco com achados de exames de imagem ou testes de
permeabilidade nasal (22-29). Revisdo sistematica realizada em 2005 verificou que a
correlagdo entre percepcdo da obstrugdo nasal e os achados dos exames de
permeabilidade nasal é controversa. A obstrucdo nasal é predominantemente uma
sensacdo subjetiva dificil de quantificar, exceto quando esta é préxima do total. Parece
haver maior chance de correlacdo quando h& sintomas obstrutivos importantes ou
quando cada fossa nasal é testada individualmente (30).

A amostra deste estudo foi selecionada em hospital terciario. Os pacientes
participantes no grupo de obstrucdo nasal foram referenciados para cirurgia, logo
esperava-se que seriam mais sintomticos e, assim, provavelmente capazes de
identificar fossa nasal obstruida. Apesar disso, a eventual indicacdo do paciente de
obstrugdo nasal no lado oposto ao desvio septal unilateral pode ser explicada pela
chamada obstrugdo nasal paradoxal. Quando o paciente tem obstrugdo unilateral fixa,
como desvio septal, a resisténcia nasal no lado acometido é maior que no contralateral.
Durante a congestdo mucosa do lado desobstruido, a resisténcia nasal total pode
aumentar substancialmente e especialmente na posi¢cdo supina (4, 31). Ha piora com
ainda maior aumento da resisténcia nasal se no decubito lateral a fossa nasal obstruida
for a de cima. O paciente pode entdo atribuir o problema a esta fossa nasal nédo

obstruida, sendo este fendbmeno chamado de obstrucdo nasal paradoxal (32, 33).

58



A postura tem influéncia no ciclo nasal e na resisténcia nasal. A amplitude do
ciclo nasal € maior na posicdo deitada e durante o sono (1, 4, 12, 34). Muitos estudos ja
demonstraram a diminuicdo da permeabilidade nasal que ocorre ao se passar da posi¢do
sentada para a deitada (5-11, 35- 38). A cavidade nasal congesta sofre mudanca mais
pronunciada (3, 6).

Algumas pesquisas analisaram o efeito do decubito lateral. A resisténcia nasal
aumenta no lado do decubito lateral. No decubito lateral, portanto, a cavidade nasal que
fica posicionada para baixo fica congesta e a contralateral descongesta (1, 7, 16, 17).
Essas mudancas sdo decorrentes de reflexos mediados por pressdo cutanea,
principalmente na regido axilar, toracica lateral e pélvica lateral (4, 13-15).

No estudo de Kase et al., no decubito lateral para o lado da cavidade nasal de
maiores dimensGes houve diminuicdo de volume da cavidade nasal posicionada
inferiormente, sem alteracdo significativa da outra cavidade (6). Na pesquisa de Lal et
al., esta mesma situacdo gerou diminuicdo da permeabilidade da cavidade inferior e
aumento de volume da superior (39). Nestes dois estudos, quando a cavidade nasal de
menor volume foi posicionada para baixo, no decubito lateral, ndo houve mudanca
significativa de volume de ambas as cavidades.

Estudos analisando o posicionamento do corpo durante o sono e suas mudancas
e consequentes repercussdes foram recentemente publicados. Kimura et al. estudaram o
ciclo nasal durante o sono. A alternancia na lateralidade do clico frequentemente
coincide com mudangas na postura e tende a ocorrer no sono REM. As mudangas na
lateralidade do ciclo durante o sono podem nédo ocorrer em pessoas com desvio septal
importante (40). Na pesquisa de Rohrmeier et al., com pacientes sem obstru¢éo nasal,
foi encontrada forte correlacdo entre o lado da fase de congestdo e o decubito para o

lado ipsilateral na vigilia, e 61% de consisténcia durante o sono. Mudangas na
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lateralidade do ciclo nasal durante o sono foram induzidas significativamente por
mudanca no decubito, mas o oposto nao foi observado. Apos assumir o decubito lateral
houve mudanca na fase do ciclo nasal, tornando-se a fossa nasal inferior congesta,
achado significativo estatisticamente (12). A mudanca da posi¢do supina para o
decubito lateral tende a alterar a fase do ciclo e afetar sua duracdo. No estudo de Cole e
Haight, o lado congesto inferior induzido apds o decubito para o lado ipsilteral, logo
retomava o padrdo do ciclo nasal novamente. Parece que o decubito lateral ajusta o
ciclo, tornando congesta a fossa nasal inferior, e, sendo mantida esta posic¢ao, o ciclo
nasal volta ao seu padrdo regular mais adiante (4, 12, 34).

Os estudos acima mencionados foram conduzidos em individuos sem alteracao
anatdmica nasal, exceto o de Kimura et al., no qual haviam pacientes com desvio septal.
O efeito do decubito na paténcia nasal na presenca de obstrucdo nasal foi pouco
estudado.

Neste estudo, pacientes sem obstrucdo nasal ndo tiveram preferéncia de decubito
em sua maioria. No entanto, foi observado que pacientes com obstrucdo nasal unilateral
tém preferéncia de decubito lateral (p< 0,01). Foi significativa a associacdo de
obstrucdo nasal unilateral e decubito preferencial para o lado da cavidade nasal
obstruida (p<0,01).

Isto poderia ser explicado pelo fato de que o lado com obstrucdo anatdmica ja
apresenta resisténcia nasal maior. Ao se assumir um decubito dorsal o paciente esta
muito mais dependente da fossa nasal permeavel para manter uma respiragcdo nasal que
se estivesse em ortostatismo. Se o lado que estiver na fase de descongestdo do ciclo
nasal estiver comprometido por uma obstrucdo fixa, como o desvio septal, o decubito

vai produzir obstrugdo em ambas as fossas nasais.
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Soma-se a isso o fato de a resisténcia nasal aumentar no lado do decubito lateral.
Em individuo com obstrucdo unilateral, se este lado, no decubito lateral, ficar
posicionado para cima, havera obstrucdo nasal bilateral. Se a fossa nasal obstruida ficar
para baixo, havera aumento da resisténcia nasal neste lado, permanecendo a fossa nasal
contralateral permeavel. O paciente, ao escolher deitar-se para o lado obstruido, esta
evitando diminuicdo da permeabilidade nasal bilateral.

Achado semelhante foi observado em estudo com individuos sem patologia
nasal, ao se investigar a posicdo assumida para deitar, antes de dormir. Observou-se que
em 9 de 13 casos 0s pacientes deitaram-se para o lado mais congesto (12).

A principal area de desvio septal descrita pelos médicos avaliadores neste estudo
foi a area 2 de Cottle ( 71,5 %). O desvio septal anterior, descrito na area 1 ou 2, foi
encontrado em 81% dos casos. Acreditamos que isto tenha contribuido para o resultado
encontrado. Esta € a regido mais estreita das fossas nasais, 0 que acarreta maior
alteracdo do fluxo nasal (23). O impacto na obstrucéo nasal causado por desvios septais
anteriores € muito maior que aquele causado por desvios posteriores (41,42). A
obstrucdo nasal devido a alteracBes localizadas mais posteriormente € menos
sintomética e talvez acarretasse achados diferentes aos verificados.

A relevancia das observacdes da presente pesquisa para alteracbes no sono
necessitam ser estudadas.

Estes resultados sugerem que pacientes com desvio septal nasal unilateral tém
preferéncia pelo decubito lateral, para o lado da obstrugéo nasal. O habito de deitar-se
preferencialmente em um decdbito lateral pode ser um indicativo da presenca de
obstrucdo unilateral com relevancia clinica.

Diante desses achados e dos ja conhecidos dados sobre ciclo nasal e a influéncia

do decubito sugerimos que diante de um paciente com queixa de obstrucdo nasal seja
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feito o questionamento sobre sua preferéncia de decubito para corroborar no diagnostio

e decisdo terapéutica.
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ABSTRACT

Objective: To determine if unilateral nasal septal deviation is associated with a
preferred recumbent position. Methods: Prevalence study. Patients from a hospital
outpatient clinic were selected to answer a standard questionnaire and the Nasal
Obstruction Septoplasty Effectiveness (NOSE) scale. They were also submitted to nasal
video endoscopy. Endoscopic findings of unilateral nasal obstruction were evaluated in
terms of their association with preferred recumbent side and presence or absence of
unilateral nasal obstruction. Evaluators were blinded to the patient’s complaints and to
NOSE scores. Results: Forty participants were selected (20 for the nasal obstruction
group and 20 for the without nasal obstruction group). Inter-examiner agreement was .9
(P < .01) for presence and side (right or left) of septal deviation. Patients with septal
deviation on endoscopy had a preferred recumbent side (P < .01), and the preferred
recumbent side was associated with ipsilateral nasal obstruction | (P < .01).
Conclusion: Individuals with unilateral nasal septal deviation prefer lateral recumbency
on the obstructed side. Further studies are required to confirm these findings and to

establish preference for lateral recumbency as a sign of unilateral nasal obstruction.

Key Words: Unilateral nasal obstruction, lateral recumbency, posture, nasal septum
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INTRODUCTION

The impact of posture on nasal airway resistance has been described in many
studies (1-9). Central venous pressure increases as the individual shifts from a sitting to
a recumbent position, with a consequent increase in venous dilatation and decrease in
nasal patency (10). This change, added to increased amplitude of the nasal cycle on
recumbency, may produce a sensation of nasal congestion (3,11). Anatomic variants
such as deviation of the nasal septum tend to worsen the sensation of nasal congestion
following a change in posture, for example from sitting to recumbency (1,12).

Postural shifts also affect nasal resistance through changes in sympathetic tone
triggered by pressure-mediated reflexes in the lateral axillary, thoracic, and pelvic
regions (3,13-15). Nasal obstruction thus increases with dorsal and lateral recumbency.
On lateral recumbency, there often is a sensation of obstruction in the lower nasal
cavity. Conversely, there is decongestion of the contralateral cavity, which prevents a
bilateral increase in total resistance (1,16,17). In the presence of a fixed obstruction,
such as unilateral septal deviation, the intermittent obstruction produced by the nasal
cycle during the congestive phase is not compensated by contralateral decongestion, and
thus both cavities are obstructed. The individual might then seek a specific position that
will promote nasal patency.

The aim of this study was to investigate whether there is an association between

unilateral nasal septal deviation and a preference for lateral recumbent position.
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MATERIALS AND METHODS

This prevalence study was carried out at the Hospital de Clinicas de Porto
Alegre Ear, Nose and Throat (ENT) Service. Participants were enrolled at the ENT
outpatient clinic between October 2012 and March 2013. Two groups were formed for
the study: patients with nasal obstruction and those without nasal obstruction. The nasal
obstruction group was formed among patients referred for preoperative evaluation of
nasal obstruction. This group included patients who met the inclusion criteria: age
between 12 and 60 years, complaint of nasal obstruction for at least 12 months,
unilateral septal deviation on physical examination, and indication for septoplasty.
Patients who did not meet the inclusion criteria, those with craniofacial malformations
or with previous sinus surgery and those presenting any acute nasal symptoms in the
previous week and/or on the day of the examination were excluded. Also excluded
were patients with nasal trauma or fracture in the previous three months, adenoid
obstruction, nasal septum perforation, foreign body, sinus tumors, nasal valve collapse,
history of chronic rhinosinusitis, head or neck radiation therapy, Wegener’s
granulomatosis or sarcoidosis (18).

The without nasal obstruction group included patients without nasal or sinus
complaints from the deafness clinic at Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Medical history was obtained from all participants, who also answered a
standard sociodemographic questionnaire and the Nasal Obstruction Septoplasty
Effectiveness scale (NOSE) (19). Finally, participants were submitted to a standard
ENT examination and to nasal endoscopy.

The NOSE scale has been validated by the American Academy of ENT and

Head and Neck Surgery, and culturally adapted and validated for use in Brazil (NOSE-
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p) (20). This scale contains only five questions designed to specifically evaluate nasal
obstruction. It focuses on the severity of nasal symptoms in the previous month, with a
score ranging from 0 (least severe) to 4 (most severe). A total score is obtained by
summing the scores of individual items and multiplying the result by 5. Thus, the total
score ranges from 0 to 100, depending on the intensity of symptoms. A final score of 0
indicates absence of problems associated with nasal obstruction, whereas a score of 100
indicates the most severe scenario.

An ENT specialist who was blinded to the results of the NOSE scale performed
video nasal endoscopies using a rigid fiberoptic nasal endoscope with 0-4 mm working
channel to determine the presence and site of septal deviation and other obstructive
diseases. Nasal endoscopy was performed before and after the use of topical
decongestant. The exam was recorded for further evaluation by two additional ENT
specialists. These additional specialists evaluated each exam individually and recorded
anatomical anomalies in a standardized form for subsequent comparison and analyses.
All evaluators were blinded to patient complaints. Each evaluator was also blinded to
the results of the other evaluations.

The site of the septal deviation was defined according to Cottle’s nasal areas:
area 1, nasal vestibule; area 2, internal nasal valve; area 3, attic (space delimited by
areas 2 and 4); area 4, septum between the level of the bony pyramid and the choanae;
and area 5, septum separating the choanae (21). The results of video endoscopy were
evaluated in terms of preferred recumbent position and the presence or absence of nasal
obstruction.

All study participants signed an informed consent form. The protocol was

approved by the Institutional Review Board at Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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STATISTICAL ANALYSIS

To analyze the relationship between obstructive deviation of the nasal septum
and the preferred recumbent position, the sample size was calculated as 34 patients (17
in the nasal obstruction group and 17 in the without nasal obstruction group). The
calculation was performed using Epi-Info 6, considering an estimated incidence of 50%
of preference for lateral recumbent position (outcome of interest) in the nasal
obstruction group and 10% in the without nasal obstruction group, an alpha error of 5%
and a statistical power of 80% (beta error = 20%).

The Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 19.0, was used
for the analyses. Demographic variables were described as means and standard
deviation or medians and interquartile range ( quantitative variables) and frequency and
percent (categorical variables). Categorical variables were analyzed using the chi-square
test and Fisher’s exact test. Quantitative variables were analyzed using Student’s t test
and Mann-Whitney’s test. Inter-observer agreement was analyzed using Kappa and

prevalence adjusted bias adjusted kappa (PABAK) statistics.

RESULTS

Forty participants were selected for the study, 20 in the nasal obstruction group

and 20 in the without nasal obstruction group. There were no differences between the

groups in baseline characteristics (Table 1). However, NOSE scores differed

significantly between the two groups (P < .05) (Table 2).
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Table 1. Baseline characteristics!

Nasal Obstruction Without Nasal P
Obstruction

No. participants 20 20
Age? (years) 44 (17) 49 (11) .62
Male sex 10 (50) 9 (45) 1
Skin color 73

White 16 (80) 15 (75)

Black 2 (10) 4 (20)

Brown 2 (10) 1(5)
BMIE# (kg/m?) 25 (4) 24 (4) 61
Aurterial hypertension 4 (20) 5 (25) 1
Smoking 2 (10) 1(5) 1
Diabetes mellitus 0 1(5) 1
Use of nasal corticoid 2 (10) 2 (10) 1
Spinal problems 2 (10) 1(5) 1

1. Data expressed as n (%), except if indicated otherwise. 2. Median and interquartile range. 3. Mean and
standard deviation. 4. BMI = body mass index.

Table 2. NOSE score

Nasal Obstruction Without Nasal Obstruction
Median 70.5 5
Minimum 45 0
Maximum 100 70

P<.05

Nasal video endoscopy was used to identify the side of nasal obstruction. Kappa
inter-examiner agreement was .9 (P < .01) for the presence and side of septal deviation.
The side reported by the patient as being obstructed was in agreement with the results of
the endoscopic examination and the evaluation performed by specialists (Kappa = .756;
P < .01). The side reported by the patient as obstructed was also the preferred side for
lateral recumbency (P < .01).

Nasal endoscopy revealed septal deviation to the right in 27.5% of 40 patients,
and to the left in 25% of 40 patients. Nasal obstruction was not observed in 47.5% of
the examinations. Inter-examiner agreement for the main site of septal deviation (Cottle

areas) was .78 (P < .01): in 9.5%, septal deviation was located in area 1, 71.5% in area
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2, and 19% in area 3. The presence of septal deviation on endoscopy was significantly
associated with having a preferred side for lateral recumbency (P <.01).

Of participants with unilateral septal deviation, 76.2% had a preferred side
(right or left) for lateral recumbency, and 23.8% had no preference. Among patients
without septal deviation, only three (15.8%) reported a preference. One of these patients
reported that the choice was related to unilateral hearing loss (Table 3). Therefore,
patients with unilateral nasal septum deviation had preferential lateral recumbency
prevalence of approximately 5 times greater than individuals without unilateral nasal

obstruction.

Table 3. Relationship between septal deviation and preferred recumbence side *

Has a preferred recumbence side

Yes No Total
Septal deviation
Yes 16 (76.2) 5 (23.8) 21
No 3(15.8) 16 (84.2) 19

!Data expressed as n (%)

Of the patients with right nasal obstruction, 63.6% preferred right lateral
recumbency, 9.1% preferred left lateral recumbency, and 27.3% had no preference. Of
the patients with left side septal deviation, 60% preferred left lateral recumbency, 20%
preferred right lateral recumbency, and the remaining 20% had no preferred recumbent
position. Most individuals (84.2%) without nasal obstruction had no preferred
recumbent position. There was a significant association between unilateral nasal

obstruction and preferred lateral recumbency on the obstructed side (P < .01) (Table 4).
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Table 4. Relationship between side of septal deviation and preferential recumbency
side?

Preference of recumbency

Right Left No preferred recumbent position
Septal deviation
Right cavity 7 (63.6) 1(9.1) 3(27.3)
Left cavity 2 (20.0) 6 (60.0) 2 (20.0)
Without obstruction 2 (10.5) 1(5.3) 16(84.2)

!Data expressed as n (%)

DISCUSSION

In the present study investigating the relationship between recumbency
position and unilateral nasal obstruction, a significant association was observed with
preferred recumbency on the obstructed side.

In clinical practice, it is common to find patients with severe septal deviation
referring need to lie down on the obstructed side. However, no study had answered to
our initial question. The effect of recumbency in nasal patency in the presence of
anatomical nasal obstruction is understudied.

In this survey, 76% of patients with unilateral septal deviation have preferred a
lateral recumbency position and 60% of patients with nasal obstruction prefer to lie
down on the obstructed side. These results confirmed our clinical suspicion.

We believe that the methods used to assess the participants were adequate,
given the high correlation between observed inter—examiner and inter patient and
examiner.

A limitation of the present study was lack of objective assessment of nasal

patency. However, previous studies have shown that the sensation of nasal patency may
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have little correlation to the findings of imaging or nasal patency exams (22-29). A
systematic review has confirmed that the correlation between sensation of nasal
obstruction and nasal patency examination is controversial. Nasal obstruction is a
subjective sensation that may be hard to quantify, except when the obstruction is almost
complete. There seems to be a higher likelihood of correlation in the presence of major
obstructive symptoms or when each nasal passage is tested individually (30).

The sample evaluated in the present study was selected in a tertiary care
hospital. Nasal obstruction patients were selected among those referred for surgical
evaluation. We thus expected this group to be more symptomatic, and also more capable
of identifying the obstructed nasal cavity. Nevertheless, this was not always the case.
One possible explanation for the identification of nasal obstruction on the contralateral
side to the actual septal deviation in unilateral cases is the phenomenon known as
paradoxical nasal obstruction. In patients with fixed unilateral obstruction, such as in
the presence of septal deviation, nasal resistance is higher on the affected side.
However, total nasal resistance may increase substantially in the presence of mucous
congestion on the unobstructed side, especially in the supine position (3, 31). Nasal
resistance may increase even more in lateral recumbency if the obstructed cavity is on
the upper side. The patient may than perceive the obstruction as affecting the
unobstructed passage (32,33).

Posture influences nasal resistance and cycle. The amplitude of the nasal cycle
is greater in recumbency and during sleep (1,3,11,34). Many studies have described
decreased nasal patency when moving from a sitting to a recumbent position (4-10, 35-
38). This change is more pronounced in the congested nasal cavity (2, 5).

Some investigations have analyzed the effect of lateral recumbency, which

causes an increase in resistance on the recumbency side. On lateral recumbency, the
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nasal cavity in the lower position becomes obstructed, with decongestion of the
contralateral cavity (1,6,16,17). These changes result from skin-pressure mediated
reflexes, especially in the axillary, lateral, and lateral-pelvic positions (3,13-15).

Kase et al. found that lateral recumbency on the side with the larger nasal
cavity caused a decrease in that cavity’s volume, without significant change in the
contralateral (upper) cavity (5). In the same situation, Lal et al. observed decreased
patency in the lower cavity and increased volume in the higher cavity (39). In both
studies, when the smaller nasal cavity was in the lower position during lateral
recumbency, there were no significant changes in volume in either cavity.

There have been recent studies analyzing the impact of body positioning and
changes in body position during sleep. According to Kimura et al, changes in nasal
cycle during sleep frequently coincide with a postural change, and tend to occur during
REM sleep. Changes in cycle side during sleep may not occur in individuals with major
septal deviation (40). In the study by Rohrmeier et al. with participants without nasal
obstruction, a strong correlation was found between the side going through the
obstruction phase and ipsilateral recumbency during the awake period, with 61%
consistency during sleep (11). Changes in nasal cycle side during sleep have been
shown to be induced by a change in recumbent position, but the opposite has not been
observed. A lateral recumbent position has been described to cause a change in nasal
cycle, and this change was significantly associated with obstruction of the lower cavity.
A shift from dorsal to lateral recumbency tends to alter the nasal cycle phase and to
affect its duration. In a study by Cole and Haight, obstruction of the lower side induced
by a shift in recumbent position was soon replaced with a standard nasal cycle (3). It
seems that lateral recumbency adjusts the nasal cycle, first causing obstruction of the

lower cavity and, if the position is maintained, resuming a regular nasal cycle pattern
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(11, 34). It should be noted that these studies were conducted in individuals without
anatomic changes, except for the study by Kimura et al., which included patients with
septal deviation. Kimura et al. are among the few investigators who have focused on the
effect of recumbency on nasal patency in the presence of anatomical changes with
consequent nasal obstruction (40).

In the present study, most patients without nasal obstruction did not have a
preferred recumbent position. Conversely, patients with unilateral obstruction preferred
lateral recumbency (P < .01). There was a significant association between unilateral
nasal obstruction and preference for lateral recumbency on the obstructed side (P < .01).
This could be explained by the fact that resistance is already increased on the side with
the anatomical obstruction. On lateral recumbency, individuals are much more
dependent on the patent nasal cavity to maintain nasal breathing as compared to a
standing position. If the side going through the decongestion phase of the nasal cycle is
compromised by a fixed obstruction, for example, septal deviation, recumbency will
produce obstruction in both cavities.

Added to that, resistance increases on the recumbent side. In the presence of
unilateral obstruction, if the obstructed side is in the upper position, both sides will be
obstructed. If the obstructed cavity is in the lower position, nasal resistance will increase
in the obstructed cavity, with contralateral patency. Thus, recumbency on the obstructed
side helps prevent a bilateral decrease in patency.

A similar finding was observed in a study with participants with no nasal
disease. In that study, the position chosen for recumbency before sleep was analyzed. In
9 out of 13 cases, participants chose recumbency on the congested side (11).

The main area of septal deviation as described by the evaluators in the present

study was Cottle area 2 (71.5 %). Anterior deviation (areas 1 and 2) was found in 81%
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of the cases. We believe this may have contributed to our results, since these areas
correspond to the narrowest portion of the nasal cavity, which may entail more marked
changes in nasal flow (23). The impact of nasal obstruction caused by anterior septal
deviation is much higher than that caused by posterior deviation (41,42). Nasal
obstruction due to posterior changes is less symptomatic and might have been
associated with different results.

The present results suggest that individuals with unilateral nasal septal
deviation prefer lateral recumbency on the obstructed side. The habit of lateral
recumbency may be a sign of clinically relevant unilateral nasal resistance. Taken
together, the present findings and the current knowledge about nasal cycle and the
influence of recumbent position suggest that it is useful to question patients with
complaints of nasal obstruction about their preferred recumbent position, since this
information may be useful to support diagnosis and treatment decisions. Also, the

relevance of the present findings for sleep disturbances must be evaluated.
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7. ANEXO 1
QUESTIONARIO

Nome:

Prontuério:

1. O senhor respira bem pelo nariz?

1. ( ) nédo 2.()sim

2. Alguma narina é pior que a outra?
1.( ) nédo 2.()sim

Se sim: 2.1( ) Direita 2.2 ( ) Esquerda

3. O senhor dorme bem?

1.( ) nédo 2.()sim

4. Existe algum lado que o senhor costume deitar preferencialmente para respirar
melhor?
1.( ) nédo 2.()sim

Se sim: 4.1 ( ) lado direito 4.2 () lado esquerdo

Se sim: existe algum outro motivo para adotar esta posi¢éo?

5. E possivel dormir para qualquer lado?

1.( ) néo 2.()sim
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QUESTONARIO NOSE

Este questionario serve para nos ajudar a entender qual o impacto da obstrucdo nasal na

sua qualidade de vida.

No ultimo més, quao problematicas foram as seguintes situacdes para vocé?

Circule a resposta mais correta:

NAO E UM
PROBLEMA

PROBLEMA
MUITO
PEQUENO

PROBLEMA
MODERADO

PROBLEMA

RAZOAVELMENTE

GRAVE

PROBLEMA
GRAVE

CONGESTAO
NASAL OU
SENSACAO
DE NARIZ
CHEIO

0

1

2

3

4

BLOQUEIO
ou
OBSTRUCAO
NASAL

DIFICULDAD
PARA
RESPIRAR
PELO NARIZ

DIFICULDADE

PARA
DORMIR

INCAPAZ DE
RESPIRAR O
SUFICIENTE
PELO NARIZ
DURANTE
EXERCICIO
OU ESFORCO
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8. ANEXO 2

ENDOSCOPIA NASAL

1. Desvio de septo:
1.( ) nédo 2.()sim
Sesim: 1.1 ( ) Direita 1.2 ( ) Esquerda

Area (principal) de Cottle do desvio: ( )1 ()2 ( )3 ( )4 ()5

2. Conchas nasais inferiores obstrutivas:
1.( ) nédo 2.()sim

Sesim::2.1( ) Direita 2.2 ( ) Esquerda

3. Mucosa das conchas nasais alterada:

1. ( ) nédo 2.()sim

4. Polipose nasal:

1.( ) nédo 2.()sim

5. Outras alteragdes:
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9. ANEXO 3
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Titulo do Projeto: Identificacdo da opcdo fixa de decubito pelo paciente ao deitar como

indicativo de obstrucdo nasal unilateral.

Ojetivo: Este estudo tem o objetivo de verificar se pacientes com obstrucdo nasal
unilateral tem decubito lateral preferencial.
Procedimento: Todos os pacientes serdo avaliados por questionario e submetidos a um

exame de endoscopia nasal rigida em consultério.
Riscos: N&o ha riscos em participar dessa pesquisa.

Confidencialidade: As informac6es obtidas serdo mantidas em total sigilo em banco de

dados.

Questdes: Os investigadores estardo sempre a disposicdo para responder e esclarecer

todas as duvidas que possam surgir ao longo do estudo ou ap6s o término desse.

Possibilidade: Mesmo ap06s ter assinado esse termo de consentimento, hd a
possibilidade de abandonar o projeto e solicitar a retirada de suas informac@es do banco

de dados a qualquer momento, se assim for seu desejo.

Consentimento: Eu, , apos receber as explicacdes que

me fizeram ciente quanto ao projeto intitulado “Identificagdo da opcao fixa de dectbito
pelo paciente ao deitar como indicativo de obstrugdo nasal unilateral”, concordo

voluntariamente em participar do mesmo.

Dra Daniela Brunelli e Silva(fone3359-8249) Ass. do Paciente
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