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A septoplastia refere-se à manipulação ci-

rúrgica e/ou remoção de cartilagem e/ou 

osso desviados do septo nasal para corrigir 

uma deformidade do septo nasal. 

 

Até 90% das pessoas apresentam desvios 

do septo nasal (Figura 1), mas a maioria é 

assintomática. O desvio do septo pode cau-

sar obstrução nasal apenas quando a muco-

sa nasal está edemaciada devido, por 

exemplo, a inflamação, rinite alérgica, fa-

tores farmacológicos como rinite medica-

mentosa ou alterações hormonais durante a 

gravidez; nesses casos, a obstrução pode 

resolver-se espontaneamente ou com tera-

pêutica médica, por exemplo, corticosteroi-

des intranasais ou sistémicos, anti-histamí-

nicos e descongestionantes. 

  

 

Figura 1: Exemplo de um desvio septal 

 

Indicações para septoplastia 

 

A septoplastia pode ser necessária para 

corrigir um desvio do septo nasal em casos 

de: 

• Obstrução nasal sintomática persisten-

te/irreversível 

• Melhoria do acesso para cirurgia endo-

scópica nasossinusal ou base do crânio 

• Esporões septais que provocam epistá-

xis 

Anatomia cirúrgica 

 

Osso e cartilagem 

 

O septo nasal possui componentes ósseo e 

cartilagíneo (Figura 2). Anteriormente, o 

septo é composto pela cartilagem quadran-

gular. O septo posterior consiste no osso da 

lâmina perpendicular do etmóide superior-

mente e no vómer inferiormente. A faixa 

mais inferior do septo é a crista maxilar, 

uma projeção óssea da maxila e do osso 

palatino ao longo de todo o comprimento 

do septo. A crista maxilar articula-se com a 

cartilagem quadrangular anteriormente e 

com o vómer posteriormente. 

 

 

Figura 2: Anatomia óssea e cartilagínea 

 

Superiormente, a lâmina perpendicular do 

etmóide conecta-se à delicada lâmina cri-

vosa (Figura 3). Isto é clinicamente rele-

vante, pois uma manipulação brusca ou 

torção da lâmina perpendicular pode pro-

vocar uma fratura da base do crânio, fístula 

de líquido cefalorraquidiano e meningite. 

O septo ósseo e cartilagíneo é revestido 

por periósteo e pericôndrio, dos quais rece-

be o seu suprimento sanguíneo. Superfi-

cialmente, é revestido por mucosa respira-

tória. 
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Figura 3: A lâmina perpendicular do et-

móide conecta-se à delicada lâmina crivo-

sa 

 

O pericôndrio da cartilagem quadrangular 

e o periósteo da lâmina perpendicular do 

etmóide e do vómer são contínuos devido à 

sua origem embriológica comum na pro-

eminência frontonasal. Contudo, o periós-

teo da crista maxilar é separado do periós-

teo do vómer e do pericôndrio da cartila-

gem quadrangular devido à sua origem nos 

processos maxilares. Isto é importante, 

pois é necessário cortar estas inserções fi-

brosas para unir os planos de disseção sub-

pericondrial e subperiosteal sobre a cartila-

gem quadrangular ou o vómer com o plano 

subperiosteal sobre a crista maxilar (Figu-

ra 4). 

 

 
Figura 4: É necessário cortar as inserções 

fibrosas para unir os túneis subperiosteais 

superiores e inferiores 

A válvula nasal interna é a região mais es-

treita da via aérea nasal e é formada pelo 

septo, pela extremidade anterior do corneto 

inferior, pela porção caudal da cartilagem 

lateral superior e pelo pavimento da aber-

tura piriforme (Figura 5). Assim, o desvio 

septal a nível da válvula nasal pode contri-

buir significativamente para obstrução sin-

tomática. A cartilagem quadrangular liga-

se à columela através de um septo mem-

branoso na porção anterior e caudal do 

septo. 

   

 

Figura 5: Válvula nasal 

 

Irrigação vascular (Figuras 6-8) 

 

O conhecimento da vascularização é im-

portante quando se utilizam grandes retal-

hos mucoperiosteais. A drenagem venosa 

geralmente acompanha a vascularização 

arterial. 

 

O septo nasal recebe irrigação tanto da ar-

téria carótida interna (ACI) como da artéria 

carótida externa (ACE). 

 

A porção ântero-inferior do septo é irriga-

da pelo ramo septal da artéria labial supe-

rior e pela artéria palatina maior (Figura 

6). A primeira origina-se da artéria facial, 

que é ramo da ACE; a segunda é um ramo 

proximal da artéria maxilar interna, tam-

bém ramo da ACE. 
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A porção ântero-superior do septo é irri-

gada pela artéria etmoidal anterior, que se 

origina da artéria oftálmica, ramo da ACI 

(Figura 7). Estes três vasos convergem na 

região septal anterior para formar o plexo 

de Kiesselbach, uma origem frequente de 

episódio de epistáxis. 

 

Posterossuperiormente, o septo recebe ir-

rigação da artéria etmoidal posterior, ramo 

da artéria oftálmica (ACI), e do ramo sep-

tal posterior da artéria esfenopalatina, que 

é ramo terminal da artéria maxilar interna 

(ACE) (Figuras 6 e 8). 

 

 
Figura 6: Vascularização arterial do septo 

nasal 

 

 

Figura 7: A artéria oftálmica origina as 

artérias etmoidais anterior e posterior 

 

Inervação 

 

O septo é inervado principalmente pela 

divisão oftálmica (V1) do nervo trigémio. 

Os nervos etmoidais anterior e posterior 

(ramos do nervo nasociliar) são ramos de 

V1 e fornecem a inervação sensitiva da 

maior parte do septo. 

 

Figura 8: Ramos da artéria maxilar inter-

na; o sombreado azul destaca a 2ª parte da 

artéria maxilar interna antes de entrar na 

fossa pterigopalatina 

 

Apenas o nervo nasopalatino tem origem 

na divisão maxilar (V2) do nervo trigémio 

(Figura 9); origina-se do gânglio pterigo-

palatino e inerva o septo anterior e caudal, 

principalmente na região da crista maxilar. 

Entra na cavidade nasal através do foramen 

esfenopalatino, passa medialmente abaixo 

do óstio do seio esfenoidal até alcançar o 

septo e segue obliquamente para baixo e 

para a frente entre o periósteo e a mucosa 

até atingir o septo inferior. Depois entra no 

palato através do canal incisivo e comunica 

com o nervo correspondente do lado opos-

to e com o nervo palatino maior (Figura 

10). Isto é clinicamente relevante, dado 

que a remoção cirúrgica da crista maxilar 

durante a septoplastia pode lesar o nervo 

nasopalatino e causar parestesia dos incisi-

vos maxilares (frequentemente transitória). 

 

 

 

Anterior ethmoidal artery 

Posterior ethmoidal artery 

Sphenopalatine artery 
(post septal branch) Kiesselbach’s 

plexus 

Superior labial 
artery 

Greater palatine 
artery 

Nasopalatine 
artery 

Supratrochlear   
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Técnica cirúrgica 

 

A septoplastia deve conseguir separar as 

cavidades nasais esquerda e direita, asse-

gurar fluxo aéreo nasal adequado e preser-

var o suporte do dorso e da ponta do nariz. 

 

 

Figura 9: Nervo nasopalatino 

 

 

Figure 10: O nervo nasopalatino junta-se 

ao nervo palatino maior via foramen inci-

sivo 

 

Os autores preferem a resseção submucosa 

da cartilagem e/ou osso desviados do sep-

to, conforme descrito e popularizado ini-

cialmente por Freer e Killian. 

 

Abordagens cirúrgicas 

 

Os autores preferem realizar a cirurgia por 

via endoscópica devido à excelente visibi-

lidade que proporciona. A cirurgia também 

pode ser realizada com microscópio ou 

com luz frontal e espéculo nasal. 

 

As abordagens não endoscópicas podem 

incluir técnicas endonasais (+/- microscó-

pio), rinoplastia externa, libertação alar e 

“degloving” médio-facial. Caso não seja 

utilizada técnica endoscópica, o acesso ao 

septo nasal pode ser limitado. 

 

Etapas cirúrgicas 

 

• Descongestionar ambos os lados do na-

riz com gazes ou cotonóides embebi-

dos adrenalina 1:1000 ou, alternativa-

mente, pseudoefedrina. Após alguns 

minutos, injetar lidocaína com adrena-

lina nos planos submucopericondriais 

bilateralmente 

• Examinar ambos os lados do septo 

(Figura 11) 

 

 

Figura 11: Desvio do septo nasal (fossa 

nasal esquerda) 

 

• Determinar o lado com convexidade 

septal mais proeminente para a aborda-

gem cirúrgica, pois a mucosa tem 

maior probabilidade de rasgar durante 

a elevação do retalho septal 

• Realizar a incisão da mucosa aproxi-

madamente 5 mm anteriormente à inci-

são transcartilagínea pretendida; os au-

tores preferem utilizar uma lâmina an-
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gulada para cortar perpendicularmente 

à mucosa 

• Estender a incisão até à junção muco-

pericondrial, com cuidado para não 

lesar a cartilagem subjacente 

• Estender a incisão o mais superiormen-

te possível; se for utilizado um endo-

scópio, usar a haste para retrair a carti-

lagem lateral superior e melhorar a ex-

posição dorsal 

• Estender a incisão até ao pavimento 

nasal, podendo adicionar-se uma con-

tra-incisão de 5 mm para melhorar ain-

da mais a exposição (Figura 12) 

 

 

Figura 12: Incisão até ao pavimento nasal, 

onde é adicionada uma contra-incisão pa-

ra melhorar a exposição 

 

• Utilizar um elevador de Cottle para 

desenvolver um retalho submucoperi-

condrial através da incisão 

• Elevar o retalho com movimentos se-

micirculares, começando numa direção 

póstero-superior, depois descendo em 

direção ao pavimento nasal e finalmen-

te avançando de posterior para antero-

inferiormente (Figura 13) 

• Manter-se cuidadosamente no plano 

subpericondrial/subperiosteal bem defi-

nido até encontrar as densas inserções 

fibrosas da crista maxilar (Figura 4); 

para estender a elevação do retalho até 

à crista maxilar e pavimento nasal, o 

cirurgião deve dividir estas fibras com 

um elevador de Cottle ou com a face de 

uma lâmina de bisturi nº 15 

 

 

Figura 13: Retalhos mucopericondriais e 

mucoperiosteais elevados até à crista max-

ilar 

 

• Raspe ao longo do osso subjacente com 

um movimento varrido a partir do 

membro vertical da crista maxilar para 

baixo, em direção ao assoalho nasal, 

para dividir estas fibras 

• O feixe neurovascular nasopalatino é 

frequentemente visível anteriormente 

durante esta etapa; deve ser preservado 

(Figuras 6 e 9) 

• Continuar a elevar o retalho da convex-

idade do desvio septal sob visão direta 

até atingir o “ponto do horizonte”, on-

de deixa de ser possível visualizar a 

junção entre o retalho e a cartilagem/ 

osso subjacente 

• Se a junção deixar de ser visível, a ele-

vação deve ser interrompida até mais 

tarde no procedimento 

• Controlar a hemorragia com aspiração 

intermitente e cononóides embebidos 

em adrenalina (Figura 14) 

• Após elevação do retalho ipsilateral pa-

ra além do desvio septal, realizar uma 

incisão transcartilagínea 1–2 mm pos-

teriormente à incisão mucosa original 

com lâmina angulada ou marcar a inci-

são com a lâmina e completá-la com 

um elevador de Cottle (Figura 15) 
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Figura 14: Retalho elevado da convexida-

de septal com compressa embebida em epi-

nefrina para hemostase 

 

 

Figura 15: Elevador de Cottle utilizado 

para completar a incisão cartilagínea e 

criar um retalho submucopericondrial 

contralateral 

 

• Preservar os pilares cartilagíneos dorsal 

e caudal ≥1 cm para suporte nasal e da 

ponta (Figura 16) 

• Elevar um retalho contralateral (Figura 

15); interromper a elevação quando 

deixar de ser visível a junção entre o 

retalho e a cartilagem 

• Após elevação completa dos retalhos, 

utilizar faca giratória (“swivel knife”) 

ou tesoura para remover parte da carti-

lagem quadrangular (Figura 17); guar-

dar a cartilagem para posterior reposi-

ção (Figura 18) 

 

Figura 16: Preservação de pilares cartila-

gíneos dorsal e caudal ≥1 cm para suporte 

 

 

Figura 17: Uso de faca giratória para ex-

cisão da cartilagem desviada 

 

 

Figura 18: Cartilagem preservada para 

posterior reposição 

 

• A remoção da cartilagem melhora a 

visualização dos restantes desvios sep-
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tais e proporciona melhor acesso aos 

“pontos do horizonte” que anterior-

mente limitavam a elevação dos retal-

hos (Figura 19) 

 

 

Figura 19: Acesso melhorado após remo-

ção da cartilagem 

 

• Continuar a elevação dos retalhos para 

expor completamente os desvios sep-

tais 

• Utilizar pinça cortante (“through-biting 

punch”) para remover o osso acima do 

desvio e separá-lo da base do crânio, 

evitando torcer a lâmina perpendicular 

do etmóide para não fraturar inadverti-

damente a lâmina crivosa 

• Após separação do desvio da base do 

crânio, refletir as restantes aderências 

mucosas em torno do desvio e fraturar 

cuidadosamente/remover os restantes 

desvios ósseos com pinças de preensão 

• Se o desvio envolver a crista maxilar, 

elevar a mucosa ao longo do pavimento 

nasal de posterior para anterior (Figu-

ras 1, 20) 

• Remover a crista proeminente para a 

via aérea com um escopro de 4 mm 

(Figura 21); evitar transeção completa 

da crista, se possível, para prevenir le-

são do nervo nasopalatino e hemorra-

gia significativa da artéria palatina 

maior 

• Após remoção completa do desvio, re-

comenda-se recolocar a cartilagem pre-

viamente removida, especialmente se 

tiver sido excisada grande parte da car-

tilagem quadrangular; as áreas curvas 

da cartilagem devem primeiro ser acha-

tadas 

• Fechar os retalhos mucopericondriais 

utilizando sutura absorvível simples 4-

0 numa agulha Keith para fechar a inci-

são e aproximar os retalhos com ponto 

contínuo tipo transfixivo (“quilting” ou 

“mattress”) 

 

 

Figura 20: Exposição da crista maxilar 

 

 

Figura 21: Utilização de um escopro de 4 

mm para remover a crista projetada para 

a via aérea 

 

• Passar a agulha posteriormente e de-

pois anteriormente à incisão; atar os 

dois nós para fixar/coaptar a mucosa 

(Figura 22). Deve-se ter especial cui-



 8 

dado neste ponto inicial para aproximar 

totalmente os bordos mucosos, deixan-

do uma extremidade longa 

• Utilizar a mesma sutura para fechar a 

incisão com este movimento tipo “vai-

e-vem”. A sutura pode prolongar-se 

posteriormente para aproximar os retal-

hos mucopericondriais com 3 a 4 pas-

sagens (Figura 23). Finalmente, a sutu-

ra pode ser trazida anteriormente e ata-

da à extremidade longa do ponto inicial 

 

Figura 22: Aproximação dos retalhos mu-

copericondriais 

 

 

Figura 23: Aproximação dos retalhos mu-

copericondriais 

• A colocação de splints nasais após su-

tura transfixiva é opcional, embora 

possam favorecer a cicatrização e redu-

zir o risco de hematoma septal; o autor 

sénior utiliza splints de Doyle sutura-

das através do septo membranoso e 

mantém-nas aproximadamente durante 

1 semana 

Complicações 

 

• Hematoma septal 

• Epistáxis proveniente de bordos muco-

sos cruentos 

• Perfuração septal 

o Laceração mucosa bilateral oposta 

o Tamponamento excessivo 

o Hematoma septal 

• Obstrução nasal 

o Correção inadequada da deformida-

de septal 

o Sinéquias entre as superfícies mu-

cosas lesadas do septo e do corneto 

inferior  

• Deformidade nasal por remoção exces-

siva de cartilagem e inadequada preser-

vação dos struts cartilagíneos dorsal ou 

caudal 

Os hematomas septais (Figura 24) são 

raros, particularmente com o uso de sutu-

ras transfixivas e splints nasais. O cirurgi-

ão deve estar atento a esta complicação, 

pois requer intervenção imediata.  

 

 

Figura 24: Hematoma sep 

 

Muitos hematomas podem ser tratados em 

consulta externa através de incisão da mu-

cosa sob anestesia local e remoção do coá-
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gulo. Recomenda-se tamponamento bilate-

ral para exercer pressão sobre o local do 

hematoma e prevenir reacumulação. Caso 

não exista causa evidente, deve excluir-se 

uma coagulopatia. 

 

As perfurações septais podem ser muito 

sintomáticas e devem ser evitadas a todo o 

custo. O principal para evitar perfurações é 

prevenir lacerações mucosas opostas. Em-

bora uma perfuração ipsilateral ao desvio 

possa ser inevitável e geralmente sem con-

sequências, deve ter-se extremo cuidado 

em preservar a integridade do retalho mu-

coso contralateral. Se forem observadas 

perfurações opostas, deve colocar-se um 

enxerto de interposição entre os retalhos, 

como cartilagem/fáscia autóloga ou enxer-

to aloplástico. Os autores não recomendam 

tentar aproximar primariamente os bordos 

da perfuração, pois a tensão provocada 

pela sutura pode causar novas roturas, 

comprometer a irrigação arterial e aumen-

tar o defeito da mucosa. 
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