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ATRÉSIA CONGÉNITA DAS CHOANAS CASO CLÍNICO - .,.. 
E REVISAO DA TERAPEUTICA. 

CONGENITAL CHOANAL ATRESIA- CASE REPORT. 

Dulce Nunes* 1 Teresa Queiroz** 1 Ano Guimarães* 1 Gabão Veiga*** 

RESUMO: 
A otrésio dos choonos congénito é uma malformação relativamente raro, ocorrendo em 1 de cada 5000 o 8000 nodos·vivos. 
Cerco de 65 o 75% destes casos são unilaterais, sendo os cosas bilaterais geralmente associados o outros anomalias congénitas. 
A otrésia das choonas é puramente óssea em 30% dos casos, enquanto que os restantes casos são mistos ósseo-membranosos. 
O tratamento é cirúrgico, estando descritos 5 métodos de abordagem principais: transpolotino, tronsnosol, sublobiol-transnosol, tronsontrol e tronsseptal. 
Actualmente, com a avanço das técnicas de cirurgia endoscópica nasal, a maioria dos autores preferem o técnico tronsnosol, tonto poro cirurgia primário 

como poro cirurgia de revisão. 
Os autores apresentam um coso clínico de uma doente de 38 anos de idade, com otrésio unilateral dos choonos congénito, submetido o cirurgia cor· 

rectivo por via endoscópico tronsnosal, com bom resultado funcional e um follow-up superior a 1 ano. 
Faz-se uma breve revisão do literatura acerco dos diferentes métodos cirúrgicos poro correcção do otrésio dos choanos, comparando os diferentes obor· 

dogens e os seus resultados funcionais. 

PALAVRAS CHAVE: Atrésia Choono; Cirurgia Tronsnosol Endoscópico. 

ABSTRACT: 
Congenital choanol alresio i s a relo tively rare malformation, with on incidence approximotely 1 in 5000 to 8000 bi rths. 
This condition is unilateral in 65 to 7 5% of coses, wi th bilateral cases almost olwoys ossocioted with olhe r congenitol onomolies. 
About 30% ore pure bony, whereos 70% ore mixed bony-membronous. 
The treotment is surgical, ond the 5 primory methods ore tronspolotol, tronsnosol, sublabiol-tronsnosol, tronsontrol ond tronsseptol opprooches. 
With the advent of endoscopic equipment ond technique, the most popular and successful method over the post decode hos been the l ronsnosol opprooch, 

even for revision surgery. 
We herein describe lhe cose-report of o 38 yeor old womon with congenitol unilateral choonol olresio, ond lhe l reotmenl of choice wos the endoscopic 

tronsnosol opprooch with slenting, with good functionol results ond o meon follow-up of more thon o yeor. 
A review of lhe medical literatura concerning the different methods of surgicol treotment of congenitol choonol otresio wos done, comporing the surgicol 

techniques ond outcomes. 
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INTRODUÇÃO 

A Atrés ia Congénita das Choanas (ACq re­
presenta uma obliteração do ori fício posterior 
das fossas nasais ou choana. 

Interno do Internato Complementar de ORL. 
Assistente Graduada de ORL. 
Director de Serviço de ORL. 

Foi descrita pela primeira vez por Johann Ro­
derer em 1755, e mais tarde O tto caracterizou 
melhor esta malformação anatómica em 1830. 

A incidência da ACC cotada na literatura 
varia consoante os estudos. 
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A ma1ona relata uma incidência de 1 em 
cada 5000 a 7000 nados-vivos. 

Destes doentes, cerca de 50% têm outras a­

nomalias congénitas associadas, enquanto que 

os restantes apresentam esta malformação iso­
ladamente1. 

A maioria dos autores referem um ratio fem­

inino: masculino de 2:1, respectivamente, mas 
um estudo efectuado por Harris et ai em 1997, 
com o objectivo de estudar os casos de ACC 
associados ao Síndrome CHARGE, demonstrou 
não existir diferença estatística entre os sexos. 

Da mesma maneira, a maior incidência dos 
casos unilaterais referido na literatura como 

cerca de 65 a 7 5% dos casos de ACC, pode 
dever-se a uma má interpretação da amostra 
pela inclusão de casos de estenose secundária 

das choanas e pelo diagnóstico mais tardio dos 
casos unilaterais em relação aos bilaterais6

. 

A maioria dos artigos de revisão actualmen­

te referem um ratio 1 : 1 em relação à lateralidade. 
Apesar da ACC ter sido considerada duran­

te anos como 90% óssea e 10% membranosa, 

Brown et ai demonstraram após o estudo por 
TC de 63 doentes com ACC, que 30% dos ca­
sos eram puramente ósseos e os restantes 70% 
eram mistos osteo-membranosos, não se identifi­
cando nenhum caso puramente membranoso1·6 • 

Cerca de 75% dos casos bilaterais têm ou­
tras anomalias congénitas associadas, como o 
Síndrome CHARGE, que deriva das iniciais em 

inglês para Co/oboma, malformações cardía­
cas (Heart), Atrésia das choanas, atraso do 
crescimento (Retardation), malformações Geni­
tais masculinas e malformações auriculares (for). 

Outros síndromes associados a ACC inclu­
em Síndrome de Apert, Sequência DiGeorge, 

trisomia 18, Síndrome Treacher Collins e Syn­
drome de Crouzon6

. 

Os doentes com ACC associada a outras mal­
formações congénitas, em especial a associação 
CHARGE, apresentam maior incidência de insu­

cesso terapêutico e maior taxa de reestenose pós­
-cirúrgica, pelo que é necessário um melhor pla­
neamento da técnica cirúrgica nestes doentes6

• 

EMBRIOGÉNESE 

Várias teorias têm sido apresentadas para 
explicar a embriogénese da ACC·6 , tais como 

a persistência da membrana bucofaríngea do 

intestino primitivo anterior (foregut) , a persistên­
cia da membrana nasobucal e a persistência 

anormal da mesoderme com formação de ade­
rências na choana. 

Entre a 3º e a 4º semanas de gestação a 

placoide nasal (nasal placode), que são espes­
samentos ectodérmicos em cada lado da linha 

média, invaginam para formar as fendas nasais. 
Estas alargam e invaginam-se na mesoder­

me da face em desenvolvimento e formam-se 

as bolsas nasais primitivas. 
Estas bolsas situam-se imediatamente acima 

da cavidade bucal, e o pavimento torna-se mais 

fino para formar uma cavidade nasal e oral se­
paradas apenas pela fina membrana nasobucal. 

Esta membrana normalmente rompe-se entre 

a 5º e 6º semanas de gestação para formar as 
choanas. 

A ACC pode surgir como consequência da 

não ruptura desta membrana (Fig 1 , 2). 
Outra teoria adicional é a migração anor­

mal das células da crista neural, o que explica 
a maior incidência desta anomalia em doentes 
com disostoses mandibulo-faciais, como o Sín­

drome de Treacher Collins, uma vez que esta 
malformação autossómica dominante parece 
resultar de uma migração anormal da crista 

neural. 

DIAGNÓSTICO 

A apresentação inicial da ACC unilateral 
versus bilateral é marcadamente diferente. 

A ACC unilateral apresenta-se habitualmen­

te já na idade adulta ou crianças mais velhas, 

com uma história prolongada de obstrução 
nasal crónica unilateral, com a presença de 

rinorreia mucoide abundante e difícil de mobi­
lizar. 
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FIGURA 1: A, choana primária encerrada. 

B, encerramento parcial do processo palatino com 
um bloco mesenquimatoso a migrar 
posteriormente. 

C, Placa atrésica na choana posterior. 
(in Bluestone et ai, Pediatric Otolaryngology, 4th 
edition, Saunders, 2003). 

Raramente causa dificuldade respiratória 
aguda. 

A ACC bilateral no recém-nascido apresen­
ta-se imediatamente com dificuldade respirató­
ria aguda, caracterizada pela cianose parado­
xal, isto é, o alivio da obstrução da via aérea 
com o choro e reaparecimento da cianose em 
repouso. 

Os recém-nascidos têm inicialmente uma 
respiração nasal exclusiva, pelo que se torna 
imperativo providenciar uma alternativa tem­
porária de respiração oral. Isso pode ser con­
seguido com a simples colocação de um tubo 
de Guedell seguro por uma máscara de 
cirurgião colocada atrás da cabeça do recém­
nascido (fig 3), ou com uma tetina de McGo­
vern, que também pode ser usada para a ali­
mentação. 

4 
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FIGURA 2: FETO COM 7 SEMANAS DE GESTAÇÃO. 
1, PROCESSO NASOMEDIANO. 
2, PROCESSO NASOLATERAL. 
3, PROCESSO MAXILAR. 
4, MANDIBULA. 

SETAS DEMONSTRAM A FENDA NASOLACRIMAL. 
(lN CUMMINGS ET AL; "CUMMINGS OTOLARYNGOLOGY -

- HEAD AND NECK SURGERY", 4TH EDITION, ELSEVIER, 2005). 

Em caso de emergência deve tentar-se des­
pertar o choro da criança ou simplesmente co­
locar um dedo na boca para assegurar a via 
aérea . 

A entubação endotraqueal geralmente só é 
necessária se a criança precisar de ventilação 
mecânica. 

Ocasionalmente têm sido descritos casos de 
ACC bilateral diagnosticados mais tardiamen­
te, em individues com história de respiração 
exclusiva pela. boca, com rinorreia espessa 
bi latera l, ausência de paladar e anosmia, má 
progressão estatura-ponderai, alterações na fala, 
sinsusite crónica e otite seromucosa bilateral. 

Notam-se geralmente escoriações no 
vestíbulo nasal e no lábio superior 1

• 

A ACC pode ser diagnosticada de várias 
formas. 
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FIGURA 3: RECÉM-NASCIDO COM ACC BILATERAL. 
A VIA AÉREA ORAL É ASSEGURADA COM UM TUBO 

DE GUEDELL PRESO COM UMA MÁSCARA DE CIRURGIÃO. 
(lN CUMMINGS ET AL; "CUMMINGS OTOLARYNGOLOGY · 

· HEAD ANO NECK SURGERY", 4TH EDITION, ELSEVIER, 2005). 

O método mais simples é tentar passar um 
catéter ou cânula de asp iração através da fos­
sa nasal até à nasofaringe. 

A utilização da endoscopia nasal rigida ou 
nasofaringoscopia flexível poderá ser usada 
consoante a idade e colaboração dos doentes, 
servindo de diagnóstico definitivo, permitindo 
a observação da placa atrésica. 

Os exames complementares de diagnóstico 
imagiológicos permitem a confirmação da ACC. 

Um método rad iográfico já ultrapassado era 
a utilização de contraste rad iopaco instilado na 
cavidade nasal do doente em decúbito dorsal. 

Actua lmente a Tomografia Computorizada é 
o método imagiológ ico de escolha, sendo su-

perior na demonstração da natureza e da 
extensão da ACC e da sua constituição se 
óssea ou mista, a judando na plan ificação da 
abordagem cirúrgica. 

TRATAMENTO 

A planificação da correcção c1rurgica da 
ACC está dependente da apresentação clínica 
e do tipo de atrésia. 

A ACC unilatera l raramente é emergente, 
enquanto que a ACC bilateral requer uma ime­
diata intervenção para assegurar a via aérea 
orofarí ngea . 

A ACC unilateral pode ser tratada mais tar­
diamente permitindo um alargamento e cresci­
mento da fossa nasal, o que reduz o risco de 
reestenose pós-operatória . 

A correcção cirúrgica da ACC inclu i, classi-
camente, 5 métodos ou abordagens, a saber: 

- Transnasal; 
- Transpalatina; 
- Transantra l; 
- Sublabial-transnasal ; 
- Transseptal. 

Com o advento da tecno logia endoscópica 
e microcirúrgica, a abordagem transnasal 
tem sido cada vez mais utilizada na última dé­
cada, com excelentes resultados. 

A sua vantagem sobre as outras técn icas é 
uma boa visualização do campo operatório com 
uma iluminação, ampliação e visão angulado 
da placa atrésica, permi tindo a sua ressecção 
e correcção de uma forma segura e eficaz2

. 

Actualmente representa mais de 80% dos 
casos de ACC corrigida cirurgicamente, sendo 
a preferida pela maioria dos autores2

• 
3

• 
4

• 
5

• 

Adicionalmente apresenta ainda a vanta­
gem de menores perdas hemáticas, bem como 
não comprometer o crescimento da face e não 
causar perturbações de oclusão dentária5

·
6

. 

Apesar de vários métodos estarem descri­
tos, a abordagem transnasa l tem como pontos 
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principais a remoção e redução do septo ósseo 
posterior, com ou sem preservação de retalhos 
de mucosa, e remoção da placa atrésica, quer 
seja com recurso a pinças de preensão e cor­
te retrógrado, quer se ja usando "microdebri­
ders 11 1,2,6. 

A maioria dos autores defende a colocação 
de um "stent" pós-operatório, durante cerca de 
3 a 6 semanas, para prevenir a possibilidade 
de reestenose1·2·6. 

Mas Schoem et al4 demonstrou que a correc­
ção cirúrgica por via endoscópica, tanto na 
atrésia unilateral como bilateral , pode ser efi­
caz sem a colocação dos "stents", uma vez 
que a boa visua lização da placa atrésica per­
mite uma correcção mais ampla e com menos 
trauma para a mucosa, o que reduz a forma­
ção de tecido de granulação e portanto reduz 
a reestenose. 

A lém disso, especialmente nas atrésias bila­
terais, uma vez que se trata de crianças muito 
pequenas, os "stents" causam desconforto, infec­
ção e ulceração locais, formação de tecido ci­
cratricial e lesões nos tecidos normais circun­
dantes4. 

No pós-operatório imediato é de extrema 
importância as lavagens nasais com solução 
sal ina e a realização de endoscopias nasais 
periódicas para limpeza das fossas nasais. 

Alguns autores defendem ainda a adminis­
tração de medicação antirefluxo nas crianças 
com refluxo gastro-esofágico1, uma vez que a 
existência de refluxo aumenta a incidência de 
reestenose, e a utilização de corticoterapia tó­
pica nasal durante 1 mês4. 

Holland e McGuirt demonstraram que a 
aplicação de mitomicina C tópica intraoper­
atória reduz o risco de reestenose na correc­
ção da atrésia das choanas2, mas mais estudos 
são ainda necessários para confirmar esta 
observação. 

A via transpalatina estava tradicionalmen­
te indicada para as atrésias ósseas e bilaterais, 
pois permitia um excelente acesso para visua li­
zação directa. 

No entanto, com o advento da via transna­
sa l endoscópica, é apenas utilizada em alguns 
casos em crianças mais velhas, após os 6 anos 
de idade1, e cirurgias de revisão. 

As complicações mais frequentes desta téc­
nica cirú rgica são as perturbações no cresci­
mento dentário e do palato, sindrome de malo­
c lusão dentária em 50% dos casos, fístulas 
oronasais, maior tempo operatório e maior ris­
co de hemorragia intraoperatória1·6. 

A via transantral é utilizada em casos re­
fratários, uma vez que permite abrir as cho­
anas numa cavidade comum com o seio maxi­
lar1. 

A abordagem transseptal tem sido cons i­
derada para correcção de atrésia unilateral em 
crianças mais velhas. 

A remoção de uma parte posterior do septo 
nasal permite criar uma janela entre as duas 
cavidades nasais, o que se apresenta como uma 
solução fácil e rápida em alguns casos selec­
cionados. 

Se a correcção fõr efectuada muito posterior­
mente, poderá ser criada uma única choana 
central que previne a reestenose. 

Foi descrita por Muntz et ai em 1998 uma 
técnica similar à septoplastia de Cottle, com 
preservação da mucosa e a possibilidade de 
incisão sublabial, com recolocação da mu­
cosa na neochoana, sob visua lização endoscó­
pica6. 

A remoção do septo ósseo pode ser efectua­
da por broca ou pinça de osso e finaliza-se a 
cirurgia com colocação de stent6. 

Finalmente, alguns autores têm descrito a uti­
lização de laser de C02 ou Nd-YAG na abor­
dagem transnasa l. 

O laser C02 tem sido aplicado com bons 
resultados no pós-operatório para a remoção 
de tecido de granulação ou de cicatrização. 

As limitações desta técnica são o acesso, 
particularmente em doentes com desvios do 
septo ou palato arciforme, e a dificuldade de 
abordagem do osso sem atingir os tec idos mo­
les ci rcundantes6. 
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CASO CLÍNICO 

Identificação 
FEC, sexo femin ino, 38 anos de idade, raça 

caucasiana, natural da Guarda, residente em 
Q ueluz, casada, empregada de restauração. 

Motivo de Consulta 
A doente recorre há Consulta de O RL do 

HFF enviada pelo seu Médico de Família por 
rinorreia abundante e persistente da fossa na­
sa l esquerda e obstrução nasal crónica. 

História da Doença Actual 
Desde há vários anos, possivelmente desde 

criança, que a doente nota persistentemente 
uma rinorreia abundante e espessa na fossa 
nasal esquerda , de consistência elástica ou vis­
cosa , muito difíc il de mobilizar. 

Essa rinorreia é persistente e não resolve com 
múltiplas terapêuticas tópicas e sistémicas já 
experimentadas. 

A doente refere ainda hiposmia homolateral. 
Não tinha queixas de crises esternutatórias ou 

prurido nasal e nega cefaleias ou dores faciais. 
Não havia antecedentes de traumatismo ou 

cirurg ia nasal, e na sua história pregressa tam­
bém não havia outra ocorrência a reg ista r. 

Observação 
Na rinoscopia anterior era possível o bser­

var o preenchimento quase total da fossa nasal 
esquerda por secreções espessas e abundan­
tes, de aspecto mucoide e elásti co, difíceis de 
aspirar. 

Após limpeza da fossa nasal, procedeu-se à 
endoscopia nasal d iagnóstico que revelou a 
imperfuração da choana á esquerda (fig.4), 
sendo a fossa nasal d ireita de aspecto e car­
acterísticas normais. 

Exames complementares 
de diagnóstico 
Pediu-se em seguida a Tomografia Computo­

rizada dos Seios Perinasais, que revelou a exis-

FIGURA 4 : IMP.!=RFURAÇÃO CHOANAL FOSSA NASAL ESQ. 
NA IMAGEM/ A DTA OBSERVA-SE A CAUDA DO CORNETO 
INFERIOR E A ESQ A PARTE POSTERIOR DO SEPTO NASAL. 

tência de uma malformação da fossa nasa l 
esq uerda, com uma atrésia choana l do tipo 
misto ósteo-membranoso (Figs. 5 ,6). 

FIGURAS: TC SPN CORTES AXIAIS. 
IMPERFURAÇÃO FOSS~ NAS~L ESQUERDA PELA PRESENÇA 

DE PLACA ATRETICA OSTEO·MEMBRANOSA. 

FIGURA 6: TC SPN CORTES CORONAIS. 
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Terapêutica 
Após ter sido feito o diagnóstico de Atrésia 

da Choana esquerda, foi proposta a terapêuti­
ca ci rúrgica à doente, que aceitou . 

Procedeu-se assim à correcção cirúrgica da 
atrésia das choanas por via endoscópica, sob 
anestesia geral, tal como é preferido pela maio­
ria dos autores. 

A cirurg ia iniciou-se como todos os procedi­
mentos endoscópicos, com a colocação de 
algodões embebidos em Neosinefrina 0,5% ® 
para a vasoconstrição nasal , seguida da infil­
tração da área da atrésia com lidocaína a 1% 
com epinefrina . 

Teve-se o cuidado de colocar um algodão 
referenciado na nasofaringe, pela fossa nasal 
direita, para servir de controle aquando da 
aber-tura da choana esquerda. 

Utilizou-se o microdebrider com ponta de 
broca cortante da Shomed ® (fig. 7), para a 
co rrecção e abertura da parte óssea, removen­
do-se as porções restantes de mucosa com pin­
ça Bleksley (fig. 8) e pinça de corte retrógrado 
para a remoção da parte posterior do septo nasal. 

Obteve-se assim uma ampla abertura da 
choana da fossa nasal esquerda (fig. 9), tendo­
se optado pela colocação de um stent (fig . 1 0), 
feito a partir de um tubo endotraqueal, que 
entrava pela fossa nasal d ireita, passava pela 
nasofaringe para a fossa nasal esquerda pela 
abertura das choanas, e ficava preso no vestí­
bulo nasal por fio de sutura. 

Pós-operatório 
O pós-operatório decorreu sem compli­

cações, tendo a doente sido seguida semanal­
mente para limpeza das fossas nasais, que era 
complementada com lavagens frequentes com 
solução sal ina no domicilio. 

O stent foi retirado na 5º semana de pós-ope­
ratório . 

Após um ano de follow-up, a doente man­
tinha uma boa permeabilidade da choana es­
querda (fig . 11), sem queixas de obstrução na­
sal e/ou de rinorreia. 

FIGURA 7: USO DE "MICRODEBRIDER" 
COM PONTA DE BROCA CORTANTE. 

FIGURA 8 : USO DE PINÇA PARA REMOÇÃO DE PARTES 
DA MUCOSA E DA PARTE POSTERIOR DO SEPTO NASAL. 

FIGURA 9 : IMAGEM DO RESULTADO FINAL 
COM ABERTURA AMPLA DA CHOANA ESQUERDA. 
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FIGURA 1 0 : "STENT" NA CHOANA ESQUERDA. 

FIGURA 11: CHOANA FOSSA NASAL ESQUERDA, 
UM ANO APÓS CORREÇÃO CIRÚRGICA. 
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