Reparacao da perfuracao septal: Estratégia cirurgica
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RESUMO

A perfuragdo septal é um defeito anatomico do septo nasal em
que existe uma solugdo de continuidade por completa auséncia
de cartilagem e/ou o0sso e do seu revestimento mucopericondrio/
mucoperidsteo suprajacente simultaneamente nas suas duas faces.
Uma das causas mais frequentes € a iatrogénica, como complicagdo
de uma cirurgia ao septo nasal e, a sintomatologia associada esta em
grande parte dependente da sua localizagdo e das dimensdes, com
uma percentagem importante de casos assintomaticos.

Estdo descritas na literatura mais de 40 variages técnicas para
a reconstrugdo cirdrgica da integridade do septo nasal, com uma
grande variabilidade de sucesso reportado (40-95%), o que reflete a
auséncia de consenso em relagdo a estes procedimentos.

Os autores discutem as vantagens da utilizagdo de retalhos compostos
locais, sob controlo endoscépico endonasal, no encerramento de
perfuragbes septais sintomaticas, ilustrando a sua argumentagdo
com dois casos clinicos.

Palavras-chave: Perfuragdo Septal; Retalhos de Rotagdo; Endoscopia
Nasal.
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ABSTRACT

A nasal septum perforation is an abnormal communication between
the right and left nasal cavities resulting from a complete loss of
septal cartilage and/or bone and its overlaying mucoperichondrium/
mucoperiosteum on both septal sides. Prior septal surgery is, perhaps,
the most common etiology in the Western World and, depending on
its size and location, the absence of symptoms is frequent.

More than 40 conflicting techniques are described in the literature
for its surgical repair, with success rates from 40 to 95%.

We discuss the advantages of using local composite grafts, with
cartilage grafts and mucosal rotation flaps, under endoscopic
visualization, for the closure of symptomatic septal perforations
larger than 2cm.

Keywords: Septum Perforation; Local Mucosal Grafts; Nasal
Endoscopy.

INTRODUCAO

O septo nasal é, em mais do que um sentido, uma estrutura
central na fisiologia nasal. A sua auséncia, mesmo que
parcial, pode originar alteragbes funcionais (obstrugdo nasal,
rinorreia, hemorragias, formagdo de crostas) e/ou cosméticas,
por falta de suporte da piramide nasal*.

Por definicdo, perfuragdo septal corresponde a comunicagao
entre as duas cavidades nasais resultado da necrose da
cartilagem e/ou tecido désseo e do seu mucopericdndrio/
mucoperidsteo suprajacente??,

Desconhece-se a sua prevaléncia exacta, pois estima-se que
pelo menos dois tergos das perfuragdes sejam assintomaticas
ou s6 minimamente sintomaticas e, como tal, muitas
permanecem ndo diagnosticadas. Oberg et al., calcularam que
cerca de 0,9% da populagdo escandinava estaria afectada*,
valor que certamente pode ser extrapolado com seguranca
para outras dreas geograficas no Mundo Ocidental®.

Como o mucopericondrio septal nutre e reveste bilateralmente
uma cartilagem relativamente avascular, qualquer agressao
quimica ou fisica do mesmo pode originar uma necrose, por
isquémia, da cartilagem septal, sendo o risco maximo quando
ocorre uma disrupgdo do fluxo sanguineo em ambos os lados
da mucosa septal e ao mesmo nivel, como por exemplo com
a cauterizagdo septal simétrica em ambas as fossas nasais ou
apo6s uma septoplastiaZ.

A localizacdo e o tamanho da perfuragdo sdo os principais
fatores determinantes da sintomatologia: quanto maior e mais
anteriormente localizada maior a probabilidade de provocar
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queixas®. As manifestagdes mais comuns sdo epistaxis (58%),
formagdo de crostas (43%), obstrugdo nasal (39%), dor (17%) e
respiragdo nasal sibilosa (10%), este ultimo sintoma por regra
associado a perfura¢des de menores dimensdes®.

Em termos funcionais, quanto mais larga é uma perfuracdo
maior também é a perturbagdo da circulagdo do fluxo do ar
no interior das fossas nasais, resultando daqui um aumento
da turbuléncia que, por sua vez, é também por si lesivo do
epitélio respiratorio nasal. Maior turbuléncia e desidratagdo
condicionam uma hiperprodugdo de muco, na tentativa de
humidificar a mucosa nasal, com resultante rinorreia. Este
excesso de fluido ird, depois de seco, criar as crostas que,
juntamente com o aumento de turbuléncia do fluxo aéreo,
provocam obstrucdo nasal’. A procura de alivio para esta
sensacdo de obstrucdo leva os doentes frequentemente a
removerem as crostas produzidas, traumatizando a érea, o
que condiciona um ciclo vicioso de hemorragia, formacdo de
novas crostas e alargamento da perfuragdo.

As perfuragbes mais largas podem adicionalmente destruir o
suporte estrutural dos tergos anterior e médio da piramide
nasal, causando alteragGes cosméticas importantes como
0 nariz em sela ou a queda da ponta que, também eles,
contribuem para o agravamento do compromisso do fluxo
aéreo nasal®.

Diamantopoulos et al, referem que 92% das perfuragdes
septais tém uma localizacdo anterior, e s6 8% se encontram
numa posicdo posterior ou superior, 0 que as pode tornar
dificeis de diagnosticar durante uma simples rinoscopia
anterior’.

Um numero significativo de artigos ndo menciona sequer a
localizagdo do defeito septal, fazendo apenas uma estimativa
das suas dimensdes. E, mesmo aqui, ndo existe consenso
numa classificagdo do tamanho da perfuragdo, o que dificulta
a comparagdo dos vérios estudos. E, porém, geralmente
considerada uma perfuragdo grande aquela que apresenta um
defeito superior a 2 cm, enquanto que por sua vez os limites
de tamanho de uma pequena perfuragdo podem variar entre
5mmelcm.?

O diagnostico clinico obriga sempre a que se considere a
sua etiologia. A maioria das perfuracGes ou sdo iatrogénicas
(57%),° ou traumaticas ou resultam do abuso recreativo
de drogas inaladas®. Existem ainda outras causas menos
frequentes, como neoplasias e doengas inflamatdrias
ou infecciosas crénicas (Tabela 1).° Para um diagndstico
etiopatogénico definitivo pode ser necessério realizar, para
além de uma histdria clinica detalhada, exames laboratoriais,
de imagem ou efectuar uma bidpsia para exame histolégico
dos bordos da perfuragdo.

Os doentes deverdo ser questionados em relacdo a
procedimentos cirlrgicos nasais prévios, como cauterizagdo
da mucosa, septoplastia ou cirurgia cosmética nasal, uma vez
que estas sdo indubitavelmente as causas mais frequentes.
Do ponto de vista da prevencdo do aparecimento de uma
perfuragdo septal como complicagdo cirurgica eventual de
uma cirurgia nasal, o cirurgido otorrinolaringologista devera
respeitar dois principios criticos: 1. realizar uma meticulosa
cirurgia conservadora, tendo sempre presente que a irrigacdo
da cartilagem septal esta depende da mucosa suprajacente
e que a lesdo simultanea dessa mucosa (laceragdo, abrasdo,
avulsdo) em dareas septais simétricas pode conduzir a necrose
da cartilagem septal; 2. proceder ao encerramento imediato
das perfuragdes septais iatrogénicas diagnosticadas ainda no
decurso da cirurgia, pois a contracgdo tecidual pds-operatdria
durante a fase da cicatrizacdo inevitavelmente conduz ao seu
alargamento®*,

Uma avaliagdo laboratorial pode ajudar no diagndstico
das causas sistémicas de perfuracdo septal. O Sindrome de
Churg-Strauss é identificado através da elevacdo da fracgdo
perinuclear dos anticorpos anti-citoplasma dos neutrdéfilos
(p-ANCA) com eosinofilia periférica. Devera suspeitar-se de
granulomatose de Wegener quando se observa a elevagdo
do nivel de auto-anticorpos anticitoplasma dos neutrofilos
(c-ANCA), com aumento da velocidade de sedimentagdo e com
factor reumatoide positivo. Na sarcoidose pode encontrar-se
uma elevagdo da enzima conversora da angiotensina (ECA) e
dos niveis de calcio sérico®.

TABELA 1
Etiologia das PerfuragGes Septais
Causa latrogénica Traumatismo Fisico Doenga Autoimune Inalantes N“:::)ilga:;a Infeccdo
- Septoplastia - Manipulagao digital - Granulomatose de - Cocaina - Linfoma - Abcesso septal
- Rinoplastia - Hematoma septal Wegener - Heroina - Carcinoma - Infecgdo fungica
- Intubagdo nasal - Corpo estranho - Sarcoidose - Inalador nasal: pavimento invasiva
- Sonda nasogastrica (pilha, etc) - Sindrome Churg-Strauss | ® Corticoide celular - Sifilis
- Cauterizagdo nasal | - Laceragdo mucosa - Lupus Eritematoso ¢ Vasoconstrictor | - Melanoma - Tuberculose
Sistémico - Fésforo maligno
- Doenga de Crohn - P6 de vidro

A realizagdo de uma tomografia computadorizada (TC) dos
seios perinasais permite ndo so diagnosticar uma eventual
doenga naso-sinusal concomitante, presente em menos de
15% dos casos®®, como ajudar a definir melhor a dimensédo e
localizagdo da perfuragao.

A perfuracdo do septo nasal associada a utilizagdo de
corticoides inalados merece uma palavra & parte. Em varios
estudos analisados por Lanier et al.’> admite-se que os
esteroides topicos, paraalém de um efeito vasoconstrictorlocal
imediato “isquemiante”, potenciam o efeito noradrenérgico
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na vascularizagdo nasal e reduzem a angiogénese. Em
consequéncia haveria tendéncia para uma diminuicdo da
densidade vascular capilar e da perfusdo tecidual, o que
favorecia a formagdo de uma perfuragao septal. Todavia, apds
varias décadas e milhGes de prescri¢des de esteroides topicos
nasais em todo o Mundo, a associacdo causal a perfuragado
septal ndo so é excepcional, como questionada por muitos.
Pignatari et al.’?, refere mesmo que os corticoesterdides
tépicos nasais, ao reduzirem a inflamagdo na mucosa nasal,
facilitariam até o encerramento de perfuragbes septais
prévias.

O verdadeiro desafio para o cirurgido ORL é diagnosticar
as perfuragdes que requerem tratamento, e selecionar a
modalidade terapéutica mais eficaz, incluindo cirurgia de
encerramento.

Os autores defendem, ilustrando com dois casos clinicos,
a vantagem da utilizagdo de retalhos bilaterais varios, sob
visualizagdo endoscopica, na cirurgia do encerramento de
perfuragdes septais anteriores sintomaticas.

FIGURA 1
Caso Clinico 1 - TC SPN Corte Axial

FIGURA 1

Caso Clinico 1

Mulher de 37 anos de idade que, apds cirurgia nasal, que nado
sabe especificar, ha 10 anos, mantém queixas de obstrugdo
nasal crénica bilateral, com crostas nasais persistentes. Admite
0 abuso diadrio de vasoconstritores nasais. Clinicamente é
encontrada uma larga perfuragdo septal anterior com cerca
de 2,5cm de maior diametro. As imagens da TC (figura 1)
mostram o referido defeito septal na sua porgao mais anterior,
cartilaginea.

Por se considerar que a perfuragdo septal contribuia
significativamente para as queixas e que o seu encerramento
possibilitaria uma melhoria clinica, a doente foi submetida a
uma reconstrugdo cirurgica do septo nasal por via endoscopica
endonasal.

Para o encerramento do lado direito da perfuragdo septal foi
utilizado um retalho de cruzamento (“crossover flap”)*?, criado
apods realizagdo de uma incisdao semicircular na mucosa da
face esquerda do septo imediatamente abaixo da perfuragdo
(figura 2.a)), pediculado ao préprio bordo da perfuragdo que
foi mantido intato de forma a garantir a vascularizagdo. O
retalho foi em seguida rebatido para cima, para o lado direito
do septo nasal através da perfuragdo e fixado superiormente
(figura 2.b)).

No encerramento do lado esquerdo da perfuragdo utilizou-se
um enxerto livre de mucosa do corneto inferior do mesmo
lado, colhido na sua porgdo mais inferior e posterior, que foi
suturado a mucosa circundante com fio absorvivel 5-0 (figura
2.c)).

No final da cirurgia foi feito um “stenting” bilateral do
septo, com duas placas de “silastic” fixadas por um ponto
trans-septal, as quais foram removidas 2 semanas ap6s a
intervengao.

Quatro meses apds a cirurgia observou-se um encerramento
completo da perfuracdo, situacdo que se mantinha na dltima
observacao, decorrido ja um ano apos a cirurgia.

Caso Clinico 1 — a) através fossa nasal esquerda observa-se o retalho semicircular criado na mucosa abaixo da perfuragdo; b)
visualizagdo na fossa nasal direita do retalho cruzado de mucosa proveniente da regido imediatamente abaixo da perfuragdo da face
esquerda do septo nasal, ja rebatido e fixado superiormente; c) enxerto livre de mucosa do corneto inferior ja colocado e fixado por

sutura, para encerramento da face esquerda da perfuragdo septal.
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Caso Clinico 2

Mulherde 65 anosdeidade, com antecedentes de traumatismo
nasal ha 14 anos, que desde entdo mantém queixas de
obstrugdo nasal cronica bilateral com eliminagdo de crostas.
Na rinoscopia anterior observou-se uma perfuragdo septal
anterior com 1,5cm de diametro (figura 3). ATC, para além do
defeito no septo cartilagineo, revela auséncia de alteragdes
inflamatdrias cronicas naso-sinusais.

FIGURA 3
Caso Clinico 2 - Perfuragdo septal anterior com cerca de 1,5cm.

FIGURA 4

Caso Clinico 2 — a) transposigdo anterior da cartilagem

septal cartilaginea posterior a perfuragdo (area sombreada é
removida); b) criagdo de retalhos de deslizamento de mucosa,
com insergdo superior, assimétricos nas duas faces septais.

b
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A ndo-resposta a tratamento médico conservador, motivou
a decisdo de se proceder ao encerramento cirdrgico da
perfuragao.

Utilizando uma vez mais a via endoscépica endonasal,
procedeu-se ao encerramento da perfuragdio com o
encerramento primeiro do defeito cartilagineo, por
transposicdo anterior da cartilagem septal posterior ao defeito
(figura 4.a)), a que se seguiu o encerramento do defeito na
mucosa através da criagdo de retalhos locais de deslizamento
de mucosa, de insergdo superior e em ambas as faces septais
(figura 4.b)).

Procedeu-se finalmente a sutura transfixiva das trés camadas
com fio absorvivel 4-0.

Foitambém efectuado o “stenting” septal, comoanteriormente
descrito, com uma placa de “silastic” em cada uma das faces
septais.

Cinco meses apds a cirurgia observava-se a presenca de uma
perfuragdo residual de cerca de 4mm, todavia assintomatica.

DISCUSSAO

Desde a publicagdo da primeira técnica cirlrgica de
encerramento de perfuracdo septal por Seiffert, em 1936,
foram descritas mais de 40 variagOes técnicas para a
reconstrugdo plastica do septo nasal®.

Sang-Wook et al.® e Moon et al.'’, em trabalhos de revisdo
onde analisaram os factores criticos para o sucesso no
encerramento cirurgico de uma perfuracdo septal, concluiram
que os mais determinantes sdo o tamanho da perfuragdo,
0 seu encerramento bilateral (de cada lado do defeito) e a
utilizagdo de um enxerto interposto entre as duas camadas
da mucosa.

Do ponto de vista cirdrgico, as perfuragées mais largas estdo
associadas a um risco maior de encerramento incompleto,
uma vez que o tamanho da perfuracdo é inversamente
proporcional a quantidade de mucosa existente para esse
mesmo encerramento. De acordo com uma revisdo realizada
por Sang-Wook et al., a taxa de sucesso no encerramento de
uma perfuragdo septal grande (> 2 cm) é de 78%, enquanto
as de dimensGes pequenas a médias (< 2cm) é de 93%8. Os
mesmos autores notaram todavia que, para perfuragdes
de dimensGes grosseiramente iguais, a taxa de sucesso dos
cirurgides orientais parece ser inferior a dos ocidentais.
Explicam este facto, ndo por uma inferior diferenciacdo
técnica mas por diferengas étnicas da anatomia nasal entre
as populagGes operadas, a caucasiana e a oriental, a primeira
com maiores dimensdes dos valores médios das fossas nasais,
logo com areas maiores de mucosa nasal integra em torno da
perfuragdo, e concluiram que, para o sucesso cirurgico final,
mais importante do que o tamanho da perfuragdo é a relagdo
da sua dimensdo com o tamanho total do septo nasal®.

As dimensGes da perfuracdo em altura parecem, todavia,
ser mais importantes para o seu encerramento cirdrgico
do que as dimensdes anteroposteriores, aparentemente
porque a aproximagdo dos bordos do muco-pericondrio do
pavimento em direc¢do ao tecto nasal estd sujeita a maior



tensdo. Assim, se o diametro vertical do defeito for superior
a 50% da altura total do septo a esse nivel, podera mesmo
existir mucosa insuficiente para a realizagdo de um retalho
de deslizamento®. De realgar ainda o facto de que a perda
de substancia da estrutura cartilaginea poder ser maior do
que a clinicamente mais visivel, perfuragdo mucosa e, de que
a dissecgdo no decurso da cirurgia do muco-pericondrio em
torno dos bordos da perfuragdo se pode revelar mais dificil
que o esperado, resultando num alargamento iatrogénico
da mesma, aspectos que podem fazer aumentar, em relagdo
ao previsto, a dimensdo dos retalhos necessarios para o
encerramento septal.t

Relativamente ao tipo de retalho, poder-se-do usar retalhos
quer de deslizamento quer de rotagdo, com ponto de inser¢do
no septo nasal ou corneto inferior, nasolabial ou labiobucal,
ou ainda de pele. Os retalhos podem ainda ser unipediculados
ou bipediculados. Aparentemente a utilizagdo de um retalho
pediculado com ponto de partida do corneto inferior ndo sera
a mais recomendada, dado estar associada a uma maior taxa
de insucesso e isto, apesar da sua abundante irrigagdo e ampla
capacidade de rotagdo. A que se acresce que a espessura do
mesmo poder acarretar sé por si algum grau de obstrugado
nasal®.

Ja os retalhos de mucopericondrio e mucoperidsteo obtidos
do septo nasal, pavimento e/ou tecto da fossa nasal tém-se
revelado as op¢des mais eficazes. Mesmo naqueles doentes
que vém a desenvolver uma re-perfuragdo, esta é, regra geral,
de tamanho consideravelmente inferior ao da perfuragdao
inicial e, geralmente, assintomatica.

Alguns autores defendem uma confecgdo unilateral do retalho
com base na argumentagdo de que se minimiza a drea dadora,
se permite uma maior preserva¢ao da mucosa respiratoria
nasal, e se reduz o impacto da morbilidade do acto cirurgico
na fisiologia nasal. Contudo a taxa de encerramento é
inferior (73,4%) a verificada com o retalho bilateral (84,5%)8,
provavelmente pela maior vascularizagdo que o retalho
bilateral de mucosa possibilita.

Aparentemente para o sucesso do encerramento é também
critico o modo como é efectuada a sutura dos bordos do
enxerto, maximizando-se resultados com suturas de forma
desfasada de um lado e outro da perfuracdo, e com uma
aproximagdo maxima dos bordos de forma a diminuir a tensao
cicatricial.

Os retalhos pediculados de mucosa nasal podem, todavia,
revelar-se insuficientes em perfuragdes de grandes dimensoes,
mesmo quando sdo realizadas simultaneamente incisdes de
relaxamento na mucosa da parede externa da fossa nasal
ou do tecto nasal'. Para obviar a isto, tém sido propostas
solugdes alternativas extremas: retalho livre do antebrago
irrigado pela artéria radial, retalho pericraniano, retalho da
mucosa sublabial e retalho musculomucoso com pediculo na
artéria facial. Estas porém, uma vez que ndo integram epitélio
ciliado respiratério, tém como desvantagens a formagdo de
crostas e a desidratagdo nasal, bem como a morbilidade da
regido doadora, a possivel formagdo de fistulas oronasais e a
sua, ndo rara, necrose?’.

Kridel defende o principio das “trés camadas” para o sucesso
cirirgico no encerramento das perfuracGes septais. Alega
que sendo a perfuragdo septal ja de si uma uma solugdo de
continuidade em trés camadas contiguas (mucopericondrio,
cartilagem e mucopericondrio), estas camadas deverdo ser
consideradas e reparadas individualmente. Sob essa filosofia
tém sido propostos varios tipos de tecidos/materiais dadores,
como a cartilagem septal residual, a cartilagem auricular
autologa, a fascia ou o peridsteo autélogos, mas também o
aloenxerto de derme, uma “mesh” de titanio e mesmo tecido
acelular bioactivo derivado de células da submucosa intestinal
de suinos®3!°. Destas hipdteses, o recurso & cartilagem
septal residual tem primazia, com as vantagens acrescidas
de poder ser removida do préprio campo cirurgico, de
possuir as caracteristicas exactas da estrutura a reconstruir,
e por claramente ter uma maior rigidez quando comparada
com alternativas como a fascia ou o peridsteo. A cartilagem
auricular deve ser a segunda op¢do, mas a sua configuracdo/
convexidade poderd revelar-se problematica.
Independentemente do tipo de material utilizado, a utilizagdo
de um enxerto entreposto entre duas camadas de mucosa
poderd adicionalmente evitar que uma tensdo excessiva nos
bordos provoque isquemia ou deiscéncia da sutura, com a
consequente re-perfuracdo septal. Funciona igualmente como
um suporte, sobre o qual a mucosa dos bordos da perfuragdo
pode migrar durante processo de cicatrizagao®.

Contudo, ha estudos recentes que ndo mostram que a
utilizagdo de enxerto entreposto entre as duas camadas de
mucosa seja necessaria, ou mesmo ofereca vantajens®22,
Relativamente a via de abordagem a escolher na reparagdo
da perfuragdo septal ela depende ndo s6 do tamanho e
localizagdo do defeito como da experiéncia e preferéncia
pessoal do cirurgido e da eventual necessidade de realizar
simultaneamente outra cirurgia nasal (ex: rinoplastia ou
etmoidectomia)®.

0 “standard” é uma abordagem ndo endoscdpica, semelhante
a de uma septoplastia convencional, por permitir uma maior
mobilizagdo de mucopericondrio e uma visualizagdo “alargada”
do defeito septal, o que para muitos auto-justifica a escolha,
maximizando as probabilidades de sucesso cirtrgico.”
Todavia Pedroza et al.® documentam uma taxa de 100% de
sucesso por via endoscdpica no encerramento de perfuragdes
septais pequenas e médias, reservando a via convencional
para as perfuragGes de maiores dimensdes. Os casos por nds
apresentados em nada discordam destas conclusdes. E nossa
opinido que a abordagem endoscdpica endonasal ndo se opde
conceptualmente a uma abordagem “standard” convencional,
antes completa-a, permitindo a observagdo de detalhes e
pormenores importantes (ex: alinhamento das margens do
bordo posterior do enxerto) que podem passar desapercebidos
a olho nu. E mesmo que a via endoscdpica endonasal ndo seja
por muitos considerada a via de abordagem recomendada
para as maiores perfurages, os autores consideram que &,
em Ultima andlise, a experiéncia e a capacidade técnica em
cirurgia endoscopica endonasal pelo operador que constitui
o factor mais determinante para que este considere que
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todas as metas a atingir com a cirurgia foram amplamente
conseguidas (ex execugdo meticulosa dos enxertos) utilizando
0 meio de visualizagdo com que se sente mais confortavel.

CONCLUSAO

As perfuragbes septais afectam cerca de 0,9% da populagdo,
sendo na sua maioria assintomaticas. Na sua origem estdao
lesdes da mucosa nasal de origem traumatica, iatrogénica
ou induzidas por drogas, doengas inflamatdrias e infecciosas
cronicas e neoplasias malignas. Das perfuragdes septais
podem resultar alteragdes funcionais e estéticas do nariz.
Perante uma perfuragdo septal sintomdtica a reparagdo
cirdrgica é uma solugdo possivel.

Estdo descritas diversas técnicas cirurgicas, com diferentes
tipos de retalhos/enxertos, sendo regra geral considerado
que as perfuragdes de maiores dimensdes (> 2cm) tém menor
probabilidade de sucesso cirtrgico. Ndo sendo consensual,
ha razdes para acreditar que o encerramento bilateral, com
ou sem interposi¢do de cartilagem, com enxertos varios de
mucosa nasal vizinha, seja a melhor opgdo. Na experiéncia dos
autores, o uso da endoscopia nasal revela-se eficaz, com um
conjunto de vantagens acrescidas, incluindo melhor execugdo
técnica de varios aspectos criticos da cirurgia, mesmo na
reparag¢ao de perfuragdes septais de maiores dimensoes.
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