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RESUMO
Objetivos: A cirurgia endoscópica nasossinusal (CENS) é um 
dos tratamentos para a rinossinusite crónica (RSC), estando 
descritas taxas de recidiva entre 4 e 60%. Os objetivos deste 
trabalho foram avaliar os resultados da CENS e identificar 
fatores preditores independentes de recidiva da doença após 
um ano de cirurgia
Materiais/Métodos: Estudo retrospetivo que incluiu os doentes 
com RSC submetidos a CENS entre 2014 e 2018. Diversas 
variáveis foram usadas para análises bivariadas e de regressão.
Resultados: A taxa de recidiva da RSC 1 ano após a cirurgia foi 
de 11%. As variáveis tabagismo e score de Lund-Mackay são 
fatores preditores de recidiva após 1 ano de cirurgia [OR 7.75 
(p=0.006; IC 95% 1.8–31.1); OR 1.14 (p=0.042; IC 95% 1.1–
1.29)].
Conclusões: Os doentes com RSC que eram fumadores e os com 
valores mais elevados no score de Lund-Mackay são os doentes 
com mostraram taxas de recidiva de doença mais elevadas ao 
final de 1 ano de cirurgia. 
Palavras-chave: rinossinusite crónica, cirurgia endoscópica 
nasossinusal, score de Lund-Mackay

INTRODUÇÃO
A rinossinusite crónica (RSC) é uma patologia prevalente 
em todo o mundo, afetando entre 5-12% da população 
geral, o que contribui significativamente para os gastos 
em saúde e para a diminuição da produtividade.1 Está 
definida no European Position Paper on Rhinosinusitis 
and Nasal Polyps (EPOS) 20202 como uma inflamação 
do nariz e dos seios perinasais, caracterizada por 2 ou 
mais sintomas com duração mínima de 12 semanas, os 
quais deverão incluir obstrução/congestão nasal e/ou 
rinorreia anterior/posterior e a pressão/dor facial  e/
ou hiposmia/anosmia associados a sinais específicos de 
doença na endoscopia nasal (EN) e/ou na tomografia 
computadorizada dos seios perinasais (TC-SPN). Apesar 
da alya prevalência desta condição, a fisiopatologia ainda 
não está totalmente esclarecida e continua a ser uma 
patologia cujo tratamento mais eficaz para cada doente é 
difícil de estabelecer.3

A cirurgia endoscópica nasossinusal (CENS) está descrita 
como um procedimento seguro e eficaz, geralmente 
proposta para casos de RSC refratários à terapêutica 
médica, com o objetivo de melhorar a ventilação 
dos seios perinasais (SPN) e a drenagem pelos ostia 
naturais, e facilitar a distribuição das terapêuticas 
tópicas por toda a mucosa nasal.2 No entanto, existem 
taxas de recidiva da doença após cirurgia descritas na 
literatura que podem variar entre os 5% e os 60%.3 Uma 
das justificações prováveis para esta disparidade de 
resultados publicados é a influência na taxa de recidiva da 
doença, de variáveis como o sexo e a idade dos doentes, 
antecedentes pessoais de depressão, obesidade, outras 
doenças respiratórias concomitantes, hábitos tabágicos 
e pontuação pré-operatória no score de Lund-Mackay 
(LM).4 Assim sendo, o objetivo principal deste trabalho é 
avaliar a taxa de recidiva da RSC após CENS e identificar 
os fatores preditores independentes de recidiva durante 
o primeiro ano pós-operatório.

MATERIAL E MÉTODOS 
População do Estudo e Colheita de Dados
Trata-se de um estudo observacional retrospetivo, entre 
janeiro de 2014 e dezembro 2018, que incluiu todos 
os doentes adultos (>18 anos) com o diagnóstico de 
RSC submetidos a CENS, no Hospital Pedro Hispano. 
O diagnóstico de RSC foi estabelecido com base na 
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definição do EPOS 20202 e a proposta cirúrgica foi feita 
para os casos de doença refratária ao tratamento com 
corticoterapia tópica nasal de longa duração (mínimo 6 
meses de uso diário) e sistémica oral de curta duração 
(habitualmente um ciclo de 7 a 10 dias). Os critérios 
de exclusão considerados foram: presença de outro 
diagnóstico além da RSC identificado intra ou pós-
operatoriamente por anatomia patológica, ausência de 
TC ou EN nos 6 meses prévios à cirurgia, antecedentes 
de cirurgia nasossinusal prévia, ausência de informação 
clínica completa no processo hospitalar que permitisse 
a colheita dos dados e seguimento em consulta inferior 
a 12 meses.
Para cada um dos doentes incluídos, foi feita uma análise 
retrospetiva dos processos clínicos e várias variáveis 
foram registadas: características demográficas dos 
doentes como sexo e idade no momento da cirurgia, 
antecedentes pessoais de diabetes mellitus (DM), 
asma, hipersensibilidade aos anti-inflamatórios não 
esteroides (AINES), obesidade (índice de massa corporal 
>30Kg/m2), depressão, presença de hábitos tabágicos 
ativos no momento da cirurgia, presença de pólipos 

identificados na EN pré ou intraoperatória, pontuação 
nos scores endoscópico e de LM pré-operatórios, tipo 
de procedimento cirúrgico realizado, complicações pós-
operatórias e recidiva de doença durante o primeiro 
ano pós-operatório. Os antecedentes patológicos foram 
incluídos com base nos registos dos cuidados de saúde 
primários e hospitalares.  O score endoscópico e o de LM 
propostos por Lund e Mackay em 19935,6 foram calculados 
conforme a EN e TC realizadas nos 6 meses anteriores 
à cirurgia (Tabela 1 e 2). O procedimento cirúrgico 
realizado foi classificado como antrostomia maxilar e/
ou etmoidectomia (para os doentes em que foi realizada 
apenas abordagem do seio maxilar e/ou etmoidectomia) 
versus abordagem do seio frontal e/ou esfenoidotomia 
(no caso de ter sido adicionalmente abordado o seio 
frontal e/ou o seio esfenoidal durante a cirurgia). 
Esta divisão foi feita com base nos relatos cirúrgicos 
retrospetivos, sendo que a decisão do tipo de abordagem 
a realizar foi tomada intraoperatoriamente de acordo 
com os achados. As cirurgias foram realizadas pelos 
diferentes médicos do serviço, tanto especialistas como 
médicos internos. Todos os doentes foram medicados 

TABELA 1
Score endoscópico pré-operatório5,6

TABELA 2
Score de Lund-Mackay5,6

Achados na Endoscopia Nasal Direito Esquerdo

Pólipos
     0 – Nenhum
     1 – Limitados ao meato médio
     2 – Para além do meato médio

Exsudado nasal
     0 - Nenhum
     1 – Seroso ou mucoso fino
     2 – Espesso e purulento

Edema
     0 – Não
     1 - Sim

Cicatrizes ou Sinéquias
     0 – Não
     1 – Sim

Crostas
     0 – Não
     1 – Sim

Seios Perinasais Ocupados na TC Direito Esquerdo

Seio maxilar (0,1 ou 2)

Obstrução do complexo ostiomeatal (0 ou 2*)

Etmóide anterior (0,1 ou 2)

Etmóide posterior (0,1 ou 2)

Esfenóide (0,1 ou 2)

Frontal (0,1 ou 2)

Total de Pontos
Nota: 0 – Sem alterações; 1 – Parcialmente opacificado; 2 – Totalmente opacificado; *0 – Não obstruído; *2 – Obstruído
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no pós-operatório imediato com lavagens nasais com 
soro fisiológico e budesonido e, como terapêutica de 
manutenção, com corticoterapia tópica diária. A recidiva 
foi definida como o agravamento sintomático dos 
doentes (agravamento/reaparecimento da obstrução 
nasal, alterações do olfato, rinorreia anterior/posterior e 
cefaleia) e/ou a presença de EN ou TC no pós-operatório 
a documentar o reaparecimento de sinais de patologia 
inflamatória dos seios perinasais. Nenhum questionário 
de avaliação de sintomas foi aplicado e toda a informação 
foi recolhida retrospetivamente com base nos registos 
clínicos.

Análise Estatística
A análise estatística foi realizada através do programa 
Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS 
Statistics for Windows, versão 22.0, IBM Corporation, 
Chicago, IL). A análise descritiva foi utilizada para 
caracterização da amostra, sendo que as variáveis 
categóricas são apresentadas como frequências e 
percentagens e as contínuas como médias e desvios-
padrão ou medianas e intervalos interquartis. O teste à 
normal distribuição dos dados foi realizado com recurso 
ao teste de Shapiro-Wilk ou pela análise dos valores 
de assimetria e achatamento. Para a análise bivariada, 
variáveis categóricas foram comparadas através do 
teste exato de Fisher ou do teste de qui-quadrado e as 

contínuas através do teste t de Student ou do teste de 
Mann Whitney, conforme apropriado.
A regressão logística binária foi utilizada para prever a 
recidiva da RSC durante o primeiro ano após a cirurgia 
considerando-se como variáveis independentes as 
selecionadas da análise bivariada (p<0,05).
A discriminação foi medida usando a área sob a curva 
característica de operação do operador (AUROC) e 
intervalos de confiança de 95% foram relatados. Valores 
de P inferiores a 0,05 foram considerados significativos.

RESULTADOS
Um total de 415 doentes foi selecionado, mas após 
aplicação dos critérios de exclusão (principalmente por 
ausência de informação clínica completa no processo 
hospitalar e seguimento em consulta inferior a 12 meses), 
obteve-se uma amostra de 143 doentes. A mediana das 
idades foi de 48 anos, com um mínimo de 18 e máximo 
de 74 anos, aproximadamente 48,2% dos doentes eram 
do sexo feminino e a maioria apresentava pólipos nasais 
na EN pré ou intraoperatória. Um terço dos doentes 
eram asmáticos, 8,2% apresentavam hipersensibilidade 
aos AINES e 30 doentes confirmaram a presença de 
hábitos tabágicos ativos no momento da cirurgia. O valor 
médio do score endoscópico foi de 2,13 e a mediana do 
Lund-Mackay foi de 10 pontos. Relativamente ao tipo 
de procedimento cirúrgico realizado, 77 doentes foram 
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TABELA 3
Características demográficas e clínicas dos doentes com RSC submetidos a CENS incluídos no estudo

Variáveis Doentes (n=143)

Idade – anos
     Min
     Max

48(17)
18
74

Sexo – no (%)
     Fem 69(48,2)

Polipose – no (%) 111(77,6)

Asma – no (%) 46(32,2)

Hipersensibilidade aos AINES – no (%) 12(8,4)

Diabetes mellitus – no (%) 12(8,4)

Depressão – no (%) 20(14)

Hábitos tabágicos – no (%) 30(21)

Obesidade – no (%) 20(14)

Score endoscópico – no (%) 2,13±1,58

Score de Lund-Mackay – no (%) 10(10)

Procedimento cirúrgico realizado – no (%)
     Antrostomia e/ou etmoidectomia
     Abordagem seio frontal e/ou esfenoidotomia

77(53,8)
66(46,2)

Complicações – no (%) 4(2,8)

Taxa de recidiva a 1 ano – no (%) 16(11,2)

Período de seguimento – meses
     Min
     Max

24(21)
12
70
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submetidos apenas antrostomia e etmoidectomia e 
nos restantes foi realizado adicionalmente abordagem 
do seio frontal e/ou esfenoidotomia. As complicações 
cirúrgicas incluíram 3 episódios de hemorragia no 
pós-operatório, com necessidade de tamponamento 
anterior e um caso de fístula de líquor que foi detetada 
e encerrada intraoperatoriamente. Todos os doentes 
foram seguidos em consulta por um período mínimo de 
12 meses e a taxa de recidiva durante o primeiro ano de 
pós-operatório foi de 11,2%.
A análise descritiva da amostra pode ser consultada na 
totalidade na Tabela 3. 
Os doentes com hipersensibilidade aos AINES tiveram taxas 
de recidiva significativamente superiores (33,3%) quando 
comparados com os doentes sem hipersensibilidade 
(9,2%; p=0,03) (Tabela 4, Figura 1 e 2). Do mesmo modo, 

encontrou-se uma taxa de recidiva da RSC de 33,3% nos 
doentes com hábitos tabágicos ativos no momento da 
cirurgia, que se mostrou ser significativamente superior 
à taxa de 7,9% dos não fumadores, de acordo com o valor 
de p=0,02 no teste exato de Fisher (Figura 3 e 4). Assim, 
os indivíduos fumadores tiveram 8,93x a odd dos não 
fumadores de desenvolverem recidiva após a cirurgia. 
Ao utilizar o teste t de Student e o Mann Whitney, foram 
identificadas diferenças estatisticamente significativas 
entre a média do score endoscópico e a mediana do LM 
dos doentes com recidiva da doença comparativamente 
aos sem recidiva (Tabela 4, Figura 7), de tal modo que 
valores mais elevados se associaram a maiores taxas de 
reaparecimento da RSC. O tipo de procedimento cirúrgico 
realizado também se associou de forma estatisticamente 
significativa com o resultado obtido, no sentido em 

TABELA 4
Análise bivariada entre variáveis estudadas e recidiva após 1 ano de cirurgia.

Doentes (n=143)

Variáveis Sem recidiva
(n=127)

Com recidiva
(n=16) p-value OR IC 95%

Idade – anos 46(17) 53(15) 0.14

Sexo – no (%)
     Fem
     Masc

62(89,9)
65(87,8)

7(10,1)
9(12,2)

0.70

Polipose – no (%)
     Sim
     Não

97(87,4)
30(93,8)

14(12,6)
2(6,2)

0.52

Asma – no (%)
     Sim
     Não

39(84,8)
88(90,7)

7(15,2)
9(9,3)

0.29

Hipersensibilidade aos AINES – no (%)
     Sim
     Não

8(66,6)
119(90,8)

4(33,3)
12(9,2)

0.03 4.96 1.30-18.92

Diabetes mellitus – no (%)
     Sim
     Não

12(100)
115(87,8)

0(0)
16(12,2)

0.36

Depressão – no (%)
     Sim
     Não

18(90,0)
109(88,6)

2(10,0)
14(11,4)

0.86

Hábitos tabágicos – no (%)
     Sim
     Não

20(66,6)
107(94,7)

10(33,3)
6(5,3)

0.02 8.93 3.16-13.47

Obesidade – no (%)
     Sim
     Não

18(90,0)
109(88,6)

2(10,0)
14(11,4)

0.86

Score endoscópico – pontos 2,04±1,59 2,81±1,28 0.04 2.13-3.49

Score de Lund-Mackay – pontos 10(9) 16(12) 0.002 12.82-19.55

Procedimento cirúrgico realizado – no (%)
     Antrostomia e/ou etmoidectomia
    Abordagem do seio frontal e/ou esfenoidotomia

72(93,5)
55(83,3)

5(6,5)
11(16,7)

0.048 2.88 0.95-8.77

Complicações – no (%)
     Sim
     Não

4(100)
123(88,5)

0(0)
16(11,5)

0.62

Período de seguimento – meses 23(18) 42(27) 0.002 31.03-48.10
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que doentes submetidos apenas a abordagem do seio 
maxilar e etmoidectomia mostraram taxas de recidiva 
significativamente menores do que os doentes em 
que foi associada no mesmo tempo a realização de 
abordagem do seio frontal e/ou esfenoidal (6,5% versus 
16,7% respetivamente, Figura 5 e 6). 
Por fim, doentes com recidivam foram seguidos 
significativamente mais tempo em consulta do que 
doentes sem recidiva (Figura 7).

Neste estudo, o sexo dos doentes, a presença de polipose, 
antecedentes médicos como a asma, DM, depressão 
e obesidade e a ocorrência de complicações no pós-
operatório não se associaram de forma estatisticamente 
significativa com a taxa de recidiva da doença no primeiro 
ano de pós-operatório. Informação adicional pode ser 
consultada na Tabela 4.
A análise multivariada foi realizada através de regressão 
logística binária para prever a recidiva da RSC no período 
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FIGURAS 1 E 2
Gráficos circulares a ilustrar a diferença da taxa de recidiva entre doentes com e sem hipersensibilidade aos AINES.

FIGURAS 3 E 4
Gráficos circulares a ilustrar a diferença da taxa de recidiva entre doentes com e sem hábitos tabágicos.
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FIGURAS 5 E 6
Gráficos circulares a ilustrar a diferença da taxa de recidiva consoante o tipo de procedimento cirúrgico realizado.

FIGURA 7
Comparação da taxa de recidiva nas variáveis contínuas.

TABELA 5
Regressão Logística Binária para Recidiva

Preditor OR IC 95% p-value R2 (Nagelkerke)

AINES 4.21 0.79-22.23 0.090 0.375

Tabagismo 7.75 1.81-33.06 0.006

Score Endoscópico 1.03 0.66-1.61 0.887

Score Lund-Mackay 1.14 0.99-1.29 0.042

Procedimento cirúrgico 1.35 0.32-5.63 0.680

Seguimento 1.02 0.98-1.07 0.358
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TABELA 6
Avaliação da capacidade discriminatória do modelo preditor através da AUROC.

de 1 ano de pós-operatório, considerando-se como 
variáveis independentes as selecionadas da análise 
bivariada (p<0,05). Apenas os hábitos tabágicos e o 
score pré-operatório de Lund-Mackay permaneceram 
como fatores preditores independentes para recidiva da 
RSC durante o primeiro ano de pós-CENS, com um odds 
ratio (OR) de 7,75 (IC 95% 1.81-33.06, p=0,006) e 1,14 
(IC 95% 0.99-1.29, p=0,042), respetivamente (Tabela 5). 
O desempenho preditivo destas variáveis na recidiva 
da doença foi excelente, com uma boa capacidade 
discriminatória avaliada através da área sob a curva 
característica de operação do operador (AUROC) que foi 
de 0,88 (CI 95% 0.82-0.95, p<0,001) (Tabela 6).

DISCUSSÃO
A rinossinusite é uma patologia comum que pode ser 
tratada cirurgicamente, mas cujos resultados cirúrgicos 
descritos na literatura são altamente variáveis, não sendo 
ainda possível prever totalmente no pré-operatório 
os doentes que vão ter maior benefício com a cirurgia. 
Vários são os trabalhos que assumem a existência de 
fatores que podem interferir no resultado. Este trabalho 
serviu para tentar identificar nesta amostra os fatores 
preditores de um resultado cirúrgico satisfatório, o que 
permitiria selecionar os doentes cirúrgicos consoante 
as suas características de forma a obter os melhores 
resultados possíveis.
Em concordância com artigos publicados que mostram 
um predomínio do sexo masculino nos doentes com RSC, 
uma idade média no início dos sintomas a rondar os 42 
anos e casos raros de doentes operados antes dos 20 
anos,2 este estudo mostra também uma ligeira maioria 
de doentes masculinos (51,8%), uma mediana de idades 
de 47 anos e apenas 2 doentes operados com menos de 
20 anos de idade.
Variáveis como asma, hipersensibilidade aos AINES, 
obesidade, depressão e diabetes foram incluídas 
neste estudo pela evidência demonstrada por alguns 
autores, que poderão ter um papel na incidência e 
recidiva da RSC. A asma é frequentemente associada 
à patologia nasossinusal, sendo que a sua prevalência 
nos doentes com RSC varia dos 2 aos 66%, sendo mais 
frequente na RSC com polipose.7 A prevalência desta 
patologia respiratória parece ser ainda mais elevada 
entre os casos de RSC refratários à terapêutica médica e 
cirúrgica, variando entre os 68 e os 91%.8 Neste trabalho, 
a prevalência da asma nos doentes incluídos (32,2%) 
foi superior à prevalência estimada em Portugal para a 
população geral (6,8%);9 no entanto, não foi encontrada 
uma associação estatisticamente significativa entre 

a presença de asma e a recidiva da RSC, o que poderá 
estar relacionado com a própria heterogeneidade da 
patologia e dos doentes e com o facto da prevalência 
relatada ser possivelmente inferior à real, dado que os 
casos de asma incluídos foram apenas os que estavam 
catalogados retrospetivamente como tal nos registos dos 
cuidados de saúde primários ou unidades hospitalares. 
A presença simultânea de asma, RSC com pólipos nasais 
e hipersensibilidade aos AINES num mesmo doente, 
constitui a doença respiratória exacerbada pelos AINES 
(DREA).10 Estão publicados na literatura vários trabalhos 
que relacionam a DREA com o risco de recidiva da RSC e 
da necessidade de cirurgia de revisão.11 Neste trabalho, 
optou-se por não incluir a variável “DREA” pelo número 
reduzido de casos diagnosticados na amostra, dando-se 
preferência à inclusão da hipersensibilidade aos AINES e a 
asma separadamente. Apesar da ausência de associação 
significativa da asma com o resultado clínico, encontrou-
se uma associação estatisticamente significativa entre 
a hipersensibilidade aos AINES e o risco de recidiva 
da doença, com um OR de 4,96 (p=0,03). Quando 
testada como eventual fator preditor independente, 
através da regressão logística binária, perde-se a 
significância estatística provavelmente devido ao facto 
de existirem apenas 12 doentes em toda a amostra 
com hipersensibilidade diagnosticada, o que pode ter 
prejudicado o poder estatístico desta análise. Além disso, 
a presença ou não dessa variável foi assumida apenas com 
base nos registos clínicos dos doentes nas consultas e no 
registo clínico eletrónico, o que constitui uma limitação. 
O facto de não ter sido feita prova de provocação fez com 
que alguns doentes com hipersensibilidade não tenham 
sido detetados e contabilizados. 
O fumo do tabaco induz a secreção de citocinas pró-
inflamatórias, prejudicam a ciliogénese epitelial 
respiratória e promove a disfunção da barreira epitelial 
das vias respiratórias.12 Por estes motivos, o tabaco 
está definido na literatura como um preditor de mau 
prognóstico a longo prazo na RSC: dificulta o controlo 
da patologia com a terapêutica médica, agrava a taxa 
de recidiva da doença e os scores endoscópicos no pós-
operatório, e aumenta o risco de necessidade de cirurgia 
de revisão.13,14 
Neste estudo, esta foi uma das variáveis estudadas mais 
relevantes atendendo a que hábitos tabágicos ativos no 
momento da cirurgia foi reconhecido como um fator de 
mau prognóstico, uma vez que tanto foi identificada uma 
associação estatisticamente significativa com o risco de 
recidiva na análise bivariada (OR 8,93, p=0,02), como foi 
considerado como preditor independente de recidiva da 

Valor IC 95% p-value

AUROC 0.88 0.82-0.95 <0,001

OMNIBUS Test <0,001

   
 A

RT
IG

O
 O

RI
GI

N
AL

 



REVISTA PORTUGUESA DE OTORRINOLARINGOLOGIA E CIRURGIA DE CABEÇA E PESCOÇO108

doença após CENS na regressão logística binária (OR de 
7,75, p=0,006). 
A variável obesidade foi incluída pelo princípio de ser 
considerada um estado sistémico híper-inflamatório, 
que agrava a função respiratória global dos doentes e 
que diminui a qualidade de vida dos doentes, podendo 
contribuir para o resultado menos satisfatório da CENS. 
Apesar de alguns estudos demonstrarem uma maior 
prevalência de obesidade nos doentes com RSC e rinite 
alérgica,15 não foi possível demonstrar neste trabalho 
uma associação significativa entre esta variável e o 
resultado clínico.
A inclusão da diabetes mellitus no grupo das variáveis 
deveu-se à premissa de que os doentes diabéticos têm 
uma suscetibilidade aumentada para vários tipos de 
infeção.16 Zi Zhang e colaborabores17 tentaram avaliar 
o efeito da DM na RSC e nos resultados da CENS, e 
concluíram que os doentes diabéticos com RSC eram 
significativamente mais propensos a ter polipose, 
isolamento de Pseudomonas aeruginosa e outros gram 
negativos nas culturas de secreções nasossinusais e 
apresentavam uma menor melhoria nos scores dos 
questionários de avaliação de qualidade de vida como o 
SNOT-22, após CENS quando comparados com doentes 
não diabéticos. Neste trabalho, não foi possível inferir 
acerca das mesmas conclusões uma vez que nenhum 
dos doentes diabéticos apresentou recidiva da patologia 
durante o primeiro ano de pós-operatório.
Relativamente à depressão, diferentes autores reportam 
que a depressão e a ansiedade são comuns em doentes 
com RSC.18 No entanto, a relação causal entre RSC 
e o estado da saúde mental ainda não é totalmente 
compreendida, uma vez que não é claro se os pacientes 
relatam níveis mais elevados de sintomas de RSC devido 
à depressão/ansiedade, ou se são os efeitos da RSC na 
qualidade de vida que contribuem para os problemas de 
saúde mental.19 
Além disso, os doentes com patologia mental 
provavelmente não cumprirão os cuidados no pós-
operatório de forma tão constante, o que poderia 
contribuir para piores resultados cirúrgicos. No presente 
trabalho, uma vez mais não se encontrou qualquer 
associação significativa entre a existência de patologia 
mental e a eficácia do tratamento cirúrgico porque apenas 
2 doentes com depressão desenvolveram recidiva da RSC 
após CENS, pelo que esse número diminuto dificulta a 
inferência estatística da variável.
A inclusão dos scores pré-operatórios endoscópico e 
de Lund-Mackay foi importante, dado que é uma das 
formas mais objetivas e com menor variabilidade inter e 
intra-observadores de se avaliar os doentes com RSC.5 A 
associação entre a TC SPN e os sintomas do doente é algo 
controverso na literatura. 
Há autores que consideram que existe pouca concordância 
entre a TC e os sintomas reportados pelos doentes, e 
que o grau de inflamação da mucosa não se associa 
ao agravamento dos sintomas,20 enquanto outros 

estabelecem uma relação entre o LM pré-operatório e 
o resultado do SNOT-22.21 Além dessa associação com 
a sintomatologia, a autora Yafen Meng22 descreve um 
rácio entre a pontuação de LM para o seio etmoidal e 
o seio maxilar (razão E/M) que terá um valor preditor 
significativo para a recidiva da RSC. 
Neste estudo, conseguiu-se verificar que a média do score 
endoscópico e a mediana do LM são significativamente 
diferentes entre doentes com e sem recidiva e que 
aparentemente valores mais altos surgem nos doentes 
em que ocorre a recidiva. O score de LM assume uma 
importância adicional ao surgir como fator preditor 
independente na regressão, sendo que o aumento de 
1 ponto no score aumenta a odd de recidiva em 1.14 
(p=0,042). No entanto, fica por apurar se a melhoria 
dos parâmetros imagiológicos antes da cirurgia teria 
repercussão na redução da taxa da recidiva. 
Pela análise estatística bivariada com o teste exato de 
Fisher, identificou-se outra associação estatisticamente 
significativa entre o tipo de procedimento cirúrgico e a 
taxa de recidiva (p=0,048). Doentes em que foi realizado 
apenas antrostomia e etmoidectomia recidivaram menos 
do que os doentes em que foi feita adicionalmente 
abordagem ao seio frontal e/ou seio esfenoidal. 
Porém, do ponto de vista clínico, esta é uma associação 
lógica no sentido em que provavelmente foram os 
doentes com patologia mais grave no pré e no intra-
operatório que necessitaram de abordagem frontal e 
esfenoidal, pelo que era expectável que apresentassem 
piores resultados após a cirurgia. 
Além do mais, apesar da significância estatística, o tipo 
de abordagem cirúrgica a realizar é algo que se decide 
individualmente e Intra operatoriamente para cada 
doente, e não algo que deva ser manipulado com o 
objetivo de obter os melhores resultados, pelo que 
esta inferência estatística pouco acrescenta ao objetivo 
principal do estudo.
Por fim, relativamente ao período de seguimento dos 
doentes após a cirurgia, evidenciou-se uma diferença 
estatisticamente significativa entre a mediana do 
seguimento dos doentes com recidiva (42 meses) e sem 
recidiva (23 meses), o que era um resultado esperado, 
mas de pouco interesse clínico, uma vez que doentes 
com recidiva são seguidos em consulta durante mais 
tempo e, por outro lado, quanto mais tempo os doentes 
forem seguidos em consulta, maior a probabilidade de 
ser identificada a recidiva.
O facto deste estudo ter sido realizado num único 
centro hospitalar e de forma retrospetiva limitou 
significativamente a variabilidade das opções terapêuticas, 
técnicas cirúrgicas e cuidados pós-operatórios adotados, 
o que tornou os grupos de doentes com e sem recidiva 
menos heterogéneos e mais comparáveis. 
Atualmente, o paradigma da RSC está a mudar 
atendendo à melhor compreensão que se possui acerca 
da fisiopatologia da doença, o que permite separar os 
doentes conforme o endótipo/fenótipo da sua RSC, com 
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implicações no tratamento recomendado e prognóstico. 
A ausência nos registos clínicos de dados suficientes 
impediu a restrição do estudo a um endótipo/fenótipo 
específico, facto que subtrai robustez ao trabalho. 
Além do mais, o facto de não existirem dados retrospetivos 
acerca da aplicação de questionários sintomáticos pré 
e pós-operatórios como o VAS ou o SNOT-22 dificultou 
a definição objetiva de recidiva, tratando-se de um 
conceito mais subjetivo do que o desejável na ausência 
desses dados. 
Assim, apesar dos resultados obtidos, uma investigação 
clínica adicional, nomeadamente através da realização 
de estudos prospetivos ou do aprimoramento dos 
registos clínicos, será necessária para confirmar estas 
associações.

CONCLUSÃO
A RSC é uma patologia heterogénea da mucosa nasal, 
com elevada prevalência mundial.1 O prognóstico e a 
capacidade de previsão de recidiva da doença são fatores 
importantes, principalmente se um determinado doente 
apresentar risco aumentado de recidiva e for necessário 
optar entre diferentes tratamentos. Até ao momento, 
vários métodos foram descritos para prever a recidiva da 
RSC após CENS, mas a maioria deles ainda com resultados 
controversos. 
Este estudo mostrou um papel particularmente 
importante dos hábitos tabágicos ativos e da extensão 
anatómica da doença nasossinusal, com consequentes 
valores mais elevados no score de Lund-Mackay, na 
recidiva da doença no ano seguinte à cirurgia primária. 
Explicar a importância aos doentes da evicção tabágica e 
adotar medidas nesse sentido, assim como educar para 
o cumprimento do tratamento médico crónico, poderão 
ser importantes na obtenção dos melhores resultados 
cirúrgicos possíveis a curto prazo.
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