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Abstract

Introduction: Establishing a diagnosis in patients with olfactory disturbances has always been
challenging for physicians. One reason for this is the rarity of some of the diseases that affect
this sense, such as Kallmann’s syndrome and post-viral olfactory loss.

Objective: To identify the major causes of olfactory disturbances and to describe the diagnostic
evaluation in outpatients attended to at an ambulatory clinic specialized in olfaction disorders.
Methods: A retrospective analysis was performed in outpatients with primary olfactory com-
plaint attended to between June 1, 2011 and September 30, 2013 in a center specialized in
olfactory disorders. Patient history, nasofibroscopy, and the University of Pennsylvania Smell
Identification Test (UPSIT) comprised the examination.

Results: Sixty-two patients were evaluated. The major causes were chronic rhinosinusitis (31%);
rhinitis, primarily the allergic type (19%); post-viral olfactory loss (13%); and post-traumatic
loss (8%). UPSIT scores were statistically different among different etiologies (p = 0.01).
Conclusions: The major diagnoses that should be part of the physician assessment when a
patient complains of olfactory disturbance are chronic rhinosinusitis with and without polyps,
allergic rhinitis, post-viral olfactory loss, and post-traumatic loss.

© 2014 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by Elsevier
Editora Ltda. All rights reserved.

Principais causas e avaliacdo diagnoéstica em pacientes com queixa primaria de disturbio
olfatério

Resumo

Introducdo: Estabelecer um diagnostico em pacientes com disturbios olfatorios foi sempre um
desafio aos médicos. Uma das razdes para isso é a raridade de algumas doencas que afetam
esse sentido como a Sindrome de Kallmann e a perda olfatéria pos-viral.

Objetivo: ldentificar as principais causas das doencas olfatérias e descrever sua conducao
diagndstica em um ambulatorio direcionado a esses disturbios.

Método: Andlise retrospectiva de pacientes ambulatoriais com queixa olfatoéria primaria aten-
dida entre 1° de junho de 2011 e 30 de setembro de 2013 em centro especializado. Historia
clinica, nasofibroscopia e o Teste de Identificacdo do Olfato da Universidade da Pensilvania
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(UPSIT) compuseram a avaliacdo. Sempre que necessario, foram solicitadas tomografia de seios
paranasais e ressonancia magnética de cranio.

Resultados: Sessenta e dois pacientes foram avaliados. As causas mais comuns encontradas
foram respectivamente: rinossinusite cronica (31%), rinites (19%), principalmente a rinite alér-
gica, perda olfatoria pos-viral (13%) e pos-traumatica (8%). As pontuacdes no UPSIT foram esta-
tisticamente diferentes entre as cinco principais causas (p = 0,01).

Conclusodes: Os principais diagnosticos que devem fazer parte na investigacdo médica diante de
um paciente com queixa olfatoéria sao: rinossinusite crénica com e sem polipose nasal, rinite
alérgica, perda olfatoéria pos-viral e pos-traumatica.

© 2014 Associacéo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado por Elsevier
Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Introducéao

Pacientes que, na consulta inicial, se queixam de distlrbios
olfatdrios sempre foram vistos pelos médicos, em especial
pelos otorrinolaringologistas, como de dificil diagndstico e
tratamento. Pensamento compreensivel, ja que os métodos
diagndsticos e os tratamentos dessas doencas ainda sao de
dificil acesso ou de conhecimento parco.

Apesar do importante comprometimento da qualidade
de vida dos pacientes com queixas do olfato, sao poucos
os centros no mundo que se dedicam exclusivamente ao
manejo desse problema. Na maior parte das vezes, quando
realizado na pratica clinica dos médicos, mesmo nos meios
académicos, carece de instrumentos validados para as de-
finicoes de gravidade e etiologia precisas desses distUrbios.
Como consequéncia, sao escassos os estudos descritores das
principais causas e dos tratamentos dessas condicdes. 4

Em uma avaliacao de 750 pacientes com queixas qui-
miossensoriais, Deems et al. verificaram trés categorias re-
presentantes de 60% das causas desses distirbios: doenca
nasossinusal, perda olfatoria pos-gripal e déficit pos-trauma
cranioencefalico (TCE).! Harris et al., com uma casuistica de
1.000 pacientes, identificou a perda olfatéria pos-viral como
a principal etiologia em idosos e mulheres e a pos-traumatica
em pacientes com idade inferior a 20 anos.Z J4 em um estu-
do retrospectivo com 428 pacientes com queixa olfatoria pri-
maria, as causas mais comuns foram trauma cranioencefalico
(18%), pos-viral (18%) e doenca nasossinusal (14%).4

A prevaléncia de alteracdes qualitativas, como a paros-
mia (distorcao da percepcao olfatéria) e fantosmia (sensacao
olfatoria na auséncia de moléculas odoriferas), enriquece a
avaliacdo diagnostica. Cerca de 40% dos pacientes com hipos-
mia e/ou anosmia apresentam essas alteracoes. Em Taiwan,
em um estudo para verificar a prevaléncia de distUrbios olfa-
torios com 211 participantes entre 19 e 89 anos, a frequéncia
de disfuncéo olfatoria foi de 12,3%, com incidéncia de paros-
mia e fantosmia de 10% e 30,8%, respectivamente.®

As causas de disfuncao olfatéria podem ser divididas em
condutivas, neurossensoriais ou mistas. A primeira ocorre
quando ha obstrucao ao fluxo aéreo para a fenda olfatoria,
incluindo rinossinusite crénica com polipose, desvio septal,
rinites e tumores. Ja nos casos de perda olfativa pos-viral ou
apods trauma encefalico, ocorre um dano neural. Na perda
mista, bem exemplificado também pela rinossinusite croni-
ca, existem as duas formas.4*®

O objetivo do presente trabalho consistiu em verificar
as principais etiologias e descrever a conducao diagnostica

em ambulatorio especializado no manejo de pacientes com
distUrbios olfatorios.

Métodos

Estudo restrospectivo em ambulatério direcionado a pa-
cientes com queixa olfatoéria primaria atendidos entre 1° de
junho de 2011 e 30 de setembro de 2013 em centro espe-
cializado. Foram coletados dados demograficos completos,
historia clinica, nasofibroscopia e Teste de Identificacao do
Olfato da Universidade da Pensilvania (UPSIT) em todos os
individuos. Sempre que necessario, foram solicitadas tomo-
grafia de seios paranasais e ressonancia magnética de cra-
nio. Foram excluidos todos os pacientes que nao apresenta-
vam como queixa inicial alteracao olfatéria. Pela natureza
retrospectiva do estudo, nao foi necessaria a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme
orientacdo do Comité de Etica em Pesquisa local.

Anamnese, exame fisico e nasofibroscopia

Na investigacao da queixa olfativa dos nossos pacientes,
um primeiro foco foi identificar um déficit causado por obs-
trucdo nasal através da nasofibroscopia para avaliacdo da
permeabilidade da fenda olfatoria. Um segundo aspecto da
investigacao dirigia-se aos possiveis danos neuronais pela
anamnese composta de perguntas sobre relatos de trauma
craniano, uso de medicacdes olfatotoxicas prévias, resfria-
dos e outras comorbidades sistémicas (tabelas 1 e 2).

Teste de Identificacdo do Olfato da Universidade da
Pensilvania

O Teste de Identificacdo do Olfato da Universidade da Pensil-
vania (UPSIT; comercialmente conhecido como Smell Identifi-
cation Test™, Sensonics, Inc., Haddon Hts, NJ) é um teste de
avaliacao do olfato mundialmente utilizado. O teste pode ser
realizado pelo proprio individuo e consiste de 40 odores micro-
encapsulados que sdo exalados apds raspagem em local indi-
cado (fig. 1). A partir da pontuacao obtida, pode-se classificar
a funcao olfatéria do individuo em normosmia, microsmia ou
anosmia. Sua criacao foi realizada por Doty et al. em 1984,7 e
recentemente adaptada para a populacao brasileira por Forna-
zieri et al.8.? Trata-se de um método de facil aplicacio e gran-
de confiabilidade, adequado para uso ambulatorial recorrente.
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Tabela 1 Questoes da anamnese

Dados gerais: nome, idade, sexo, cor, profissao, renda
mensal, grau de instrucao.

Perda uni ou bilateral?

Cirurgias nasais prévias realizadas

Antecedentes pessoais

Fumante ou ex-fumante? Quantos cigarros por dia?
Vocé tem dificuldade em sentir o gosto das coisas?
Medicacoes em uso

Sua perda comecou apos uso de alguma medicacao?
Exposicao a toxicos olfatorios (aminoglicosideos, alcool, : ' 4
formaldeido, drogas inalatorias, dioxido sulfurico,
monodxido de carbono, acrilatos e metacrilatos)

Perda comecou apds gripe ou resfriado?

Figura 1 Homem realiza teste com bloqueto a 1 cm do nariz.

Se comecou apos gripe ou resfriado, quantos dias ap6s? Tratamentos instituidos

Historia de trauma cranioencefalico?
Os principais tratamentos utilizados no ambulatorio sao des-

Perdeu olfato apos bater a cabeca? >
critos na tabela 3.

Doenca nasal prévia diagnosticada por médico?

Doencas neuroldgicas: Parkinson; Alzheimer; epilepsia;
acidente vascular cerebral; problema grave de memoria.

Tratamento prévio do distlrbio do olfato?

Tabela 3 Principais tratamentos instituidos

Tratamento Indicacoes Posologia

Sintomas olfatorios seguidos de convulsao? ;
prednisolona 40 mg

Corticoterapia Rinossinusite,  por 7 dias, 20 mg
oral idiopatica por 7 dias e 10 mg
por 7 dias

Duracao da perda ou alteracao olfatoria

Lavagem nasal Rinossinusite, 0,5 mg de

Tabela 2 Exames realizados com budesonida idiopatica budesonida por dia
Tipo de Exame Indicacées Acido alfa-lipoico Pés-viral, 300 mg gx/ dia
idiopatica por 1 més
Geral: oroscopia, rinoscopia ;
Z Tod Treinamento & o
anterior, otoscopia 0dos olfatério com P95-v1ral, 10 segundoAs .
. . pos-trauma, cada substancia
Nasofibroscopia (foco na cravo, rosas, B -
.. Todos . .o idiopatica 2 x/dia
fossa olfatoria) eucalipto e limao
Teste do alcool Todos

Miniexame do estado mental Pacientes acima de 65 anos

UPSIT Todos . ~ .
Orientac6es aos pacientes

Exames Laboratoriais

(niveis de Vitamina B12, TSH, Independentemente da causa da perda, os pacientes recebe-

T4 livre, TGO, TGP, GGT,
Coagulograma completo, Uréia,
Creatinina, Glicemia de jejum)

Quando necessario

ram orientacdes quanto a algumas praticas do seu dia a
dia que deveriam ser adaptadas. O prejuizo do olfato faz
com que os pacientes nao identifiquem, muitas vezes, a

boa conservacao de alguns alimentos, podendo ocorrer a
ingestao acidental dos mesmos estragados, com real dano
a salde. Orientou-se a verificacao assidua da validade dos
alimentos, assim como o acompanhamento de um membro
da familia nas horas de refeicoes, especialmente devido a
esse aspecto. O acréscimo de condimentos apimentados,
ervas, vinagre ou limao, assim como outros sabores mais
acidos, foi sugerido para melhorar o prazer na degustacao
de alguns alimentos. Naqueles pacientes com comprovado
déficit olfativo, foi recomendado nao utilizar ou manipu-
lar eletrodomésticos que utilizem gas sem a presenca de

Pacientes com rinossinusite
cronica e fossa olfatoria

de dificil visualizacéo a
endoscopia

Tomografia de seios
paranasais

Suspeita de etiologia no
sistema nervoso central
para perda de olfato e
medicao do bulbo olfatorio

Ressonancia magnética
de cranio
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um membro da familia ou acompanhante com olfato intacto.
Enfatizou-se o risco de graves acidentes devido ao escape de
gas ndo identificado pelos pacientes com déficit olfativo. 0

Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada com o software SPSS 22.0
(SPSS Inc, Chicago, Ill., USA). Para a comparacao da pontu-
acao no UPSIT entre as doencas averiguadas foi utilizado,
apos verificacao da distribuicao normal dos dados pelo tes-
te de Shapiro-Wilk e da homogeneidade de variancias pelo
teste de Bartlett, o teste ANOVA e o teste de comparacoes
multiplas de Tukey e de Scheffe. A comparacao entre as
proporcoes de determinada variavel entre os pacientes
com diferentes diagnosticos foi realizada pelo teste exato
de Fisher. A regressao linear multipla foi utilizada para ve-
rificar a relacao das variaveis idade, sexo, instrucao (mais
de oito anos e menos de oito anos de estudo), etnia (bran-
cos e nao brancos), doenca acarretadora da perda olfa-
toria e duracao do problema com a variavel dependente
escore no UPSIT.

Resultados
Foram avaliados, no total, 62 pacientes com queixa prima-

ria de distUrbio olfatério. As caracteristicas demograficas
da populacao estudada sao descritas na tabela 4.

Tabela 4 Caracteristicas demograficas da populacao estudada

Variavel Categoria n (%)
Sexo Masculino 31 (50%)
Feminino 31 (50%)
Idade (anos) 44,2 + 19,4
Tabagismo 8 (13%)
Etnia Brancos 39 (63%)
Nao brancos 23 (37%)

Causas mais comuns

As causas mais comuns encontradas foram, respectiva-
mente: rinossinusite cronica (31%), rinites (19%), princi-
palmente a rinite alérgica, perda olfatoria pds-viral (13%)
e pos-traumatica (8%) (tabela 5). Dentre as outras causas,
deve-se destaque a dois pacientes com quadro de perso-
nalidade esquizotipica, trés com perda olfatoéria apos uso
de medicacodes (dois referiram uso frequente de vasocons-
tritores topicos e um déficit olfatorio apds internacao com
tratamento com antibiotico endovenoso), um paciente
com anosmia apds vacina antigripal e um caso de perda
olfatoéria depois de cirurgia de hipofise via endonasal. Um
paciente apresentou fantosmia no fluxo aéreo dependente
em cavidade nasal a direita e tinha, como habito, utilizar
fita adesiva ipsilateral obstruindo narina continuamente
para controle do sintoma.

Tabela 5 Etiologia das queixas olfativas e média da
pontuacao na University of Pennsylvania Smell Identification
Test (UPSIT)

Porcentagem Media DP

Etiologia n UPSIT

Rinossinusite cronica
com polipose 11 18% 22 9,9
nasossinusal

Rinossinusite crénica sem

. . 8 13% 26,4 6,5
polipose nasossinusal
Perda olfatoria pos-viral 8 13% 14,6 6,9
Perda pos-trauma 5 8% 13,8 4,6
cranioencefalico
Rinites 12 19% 27 8,1
QOutras causas 18 29% 16,7 9,8
Total 62 100% 20,6 9,2

N, quantidade de pacientes; DP, desvio padrao.

Pontuacgdes no teste olfatorio

As pontuacgdes no UPSIT foram estatisticamente diferentes
entre as cinco principais causas (p = 0,01). O escore médio
nos pacientes com rinite (27 + 8,1) foi significantemente
maior comparado as vitimas de trauma cranioencefalico
(13,8 + 4,6) (p = 0,04).

Influéncia das variaveis no teste olfatorio

As médias de idade dos portadores de cada doenca foram:
rinossinusite cronica 47,1 + 17 anos, perda olfatéria pds-
viral 57,6 + 16,5, pos-trauma 47,5 + 19,3, e nas rinites foi
de 31,8 + 20,1 anos. Nao houve diferenca estatisticamente
significante entre elas (p = 0,06), contudo foi apontada uma
tendéncia de maior idade em pacientes com perda olfatéria
pos-viral (fig. 2).

80

60

Idade
40

20

Figura 2 Boxplot da faixa etaria dos individuos divididos por
etiologia. Rinossinusite crénica sem (1) e com pdlipos (2); pos-
viral (3); pos-traumatica (4); rinite (5); outras causas (6).
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Nao foi encontrada diferenca entre as proporcoes do
sexo masculino e feminino entre os grupos (p = 0,26).

Pela analise multivariada, nao foi encontrada relacao da
idade (p = 0,36), sexo (p = 0,57), etnia (p = 0,59), instrucao
(p = 0,4), etiologia da perda olfatéria (p = 0,9) e duracao
do disturbio do olfato (p = 0,77) com a pontuacao no UPSIT.

Discussao

As principais causas encontradas foram semelhantes as de
estudos prévios: doenca nasossinusal, perda olfatoria pos-
viral e pos-traumatica.’-2411 Destaque deve ser dado a do-
enca do nariz e dos seios paranasais, cuja porcentagem de
acometimento foi superior a 50% dos pacientes. Esse dado
ajuda a orientar o raciocinio diagndstico inicial, focando a
anamnese nos sinais e sintomas de rinossinusite e outras
doencas obstrutivas nasais.

Como esperado, as pontuacdes entre as diversas etiolo-
gias se apresentaram diferentes. Na analise post hoc identi-
ficou-se a diferenca de pontuacao entre os pacientes com ri-
nite, que apresentavam pontuacao significantemente maior
do que aqueles com distUrbio pds-trauma cranioencefalico.
Acredita-se que pacientes com TCE prévio perdem o olfato
tanto devido a ruptura das fibras olfatérias junto a placa
cribiforme como também pela cicatrizacao posterior inade-
quada da mucosa nasal, impossibilitando a penetracao dos
neurdnios olfatérios bipolares regenerados. 12

Causas de perda olfativa passiveis de simples correcao po-
dem ser facilmente reconhecidas e removidas como, por exem-
plo, o uso de algumas drogas que podem danificar o epitélio ol-
fatorio ou desvios septais que impedem a chegada de odores ao
teto nasal. Em nossa casuistica, trés pacientes referiram perda
olfatdria apds uso medicamentoso. Contudo, a confirmacao des-
sa etiologia é complexa, sendo ainda necessarios muitos estudos
com testes em modelos animais para comprovacao do efeito
deletério de medicacdes topicas e sistémicas no olfato.

Apesar de nao ter sido encontrada diferenca entre as
faixas etarias nos grupos com diferentes etiologias, obser-
vou-se uma tendéncia de maior idade nos pacientes com
perda olfatéria pos-viral. Estudos mostram que a perda ol-
fativa pos-viral € mais comum em mulheres e, tipicamente,
aquelas acima dos 50 anos.''3 A razdo para isso ainda nao
é clara. Resfriados sao mais comuns em mulheres, particu-
larmente entre 20 e 30 anos, o que pode refletir um maior
contato com criancas nessa faixa etaria. Em contraparti-
da, resfriados sao menos comuns em pacientes acima dos
60 anos, que experimentam uma média de um por ano.'3
Nos oito pacientes analisados, seis eram do sexo feminino,
confirmando a tendéncia de maior proporcao desse género.
Uma amostra maior de pacientes provavelmente confirma-
ria estatisticamente esses dois achados, como observado
em estudos prévios.! 14

0 decréscimo do olfato é fortemente associado ao avan-
car da idade, sendo bem documentado a partir da sexta
década de vida.® Progressivamente, ocorre uma degenera-
¢ao do bulbo olfatoério e uma troca do epitélio olfatério por
respiratdrio decorrente de continua metaplasia.’> Esse fato
decorre do acimulo de injurias que diminuem a capacidade
de regeneracao do tecido olfatoério. Ocorre em parte pelo
processo natural de envelhecimento, traumas cirrgicos,
ma nutricdo ou cumulativa exposicao a toxicos durante toda

a vida.'® Infelizmente, observa-se uma baixa procura dos
idosos ao médico por queixa olfativa, ou por haver uma con-
formidade pelos mesmos com sua situacao devido a idade
ou, em outras ocasioes, nao perceberem tal distirbio.

A auséncia de influéncia da idade, sexo, etnia, instru-
cao, etiologia e duracao do distirbio olfatério encontrada
explica-se pela maior parte dos individuos se encontrarem
com pontuacao inferior a 19, escore enquadrado como
anosmia.!” Essa pontuacdo pode ser atingida ao acaso, sem
que as variaveis analisadas influissem na avaliacao olfativa,
como demonstrado em estudos anteriores.818 O nimero re-
lativamente baixo de individuos pode também ter sido um
fator limitador de uma maior precisao dessa analise.

E importante frisar a observacdo, nos pacientes com
perda do olfato do nosso ambulatério, de uma assiduidade
exemplar as consultas e um bom seguimento ao tratamento
instituido. Como a qualidade de vida dos mesmos apresen-
ta-se com algum prejuizo pelo déficit olfatorio, eles tém a
vontade clara de melhorar, fato que transparece a cada con-
sulta. Quanto ao tratamento, nossos dados ainda sao limi-
tados e um maior tempo de acompanhamento é necessario
para inferéncias mais precisas.

Apesar de a etiologia ser identificada como um fator
prognéstico pelos médicos,2 19 esse dado nao foi confirmado
na literatura.'® Estudos posteriores com amostras grandes,
multicéntricas, e acompanhamento dos pacientes sao ne-
cessarios, a fim de confirmar a associacao da causa da perda
olfatoria com sua melhor ou pior evolucao clinica.

Conclusao

Os principais diagndsticos que devem estar presentes no
raciocinio do médico diante de um paciente com queixa ol-
fatoria sao: rinossinusite cronica com e sem polipose nasal,
rinite alérgica, perda olfatdria pos-viral e pds-traumatica.
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