Fisiologia e Anatomia Endoscdpica Nasossinusal

1. FISSOLOGIA SINUSAL

As fossas nasais e 0s seios paranasais sdo responsaveis pela purificagdo, aquecimento e
umidificagdo do ar inspirado, deixando-o em condicBes favoréveis para a troca gasosa nos alvéolos
pulmonares.

A drenagem e a ventilago sinusal séo dois fatores importantes na manutencéo adequada da
fisiologia dos seios paranasais. A ventilacdo normal requer um Gstio patente conectando 0s seios
paranasais a cavidade nasal. A drenagem normal € dependente da quantidade de muco produzido,
da sua composi¢ao, da eficiéncia do batimento ciliar, da reabsor¢do mucosa e da paténcia dos 0stios
e das vias de drenagem nas quais 0s mesmos se abrem.

1.1 Drenagem

Normalmente, tanto a mucosa do nariz quanto a dos seios sdo recobertas por um muco que
€ formado por duas camadas. A camada mais externa, de maior viscosidade, é chamada de fase gel
e a camada mais interna, de menor viscosidade, de fase sol. Esta fica em contato intimo com as
células ciliadas. Particulas presentes no ar sdo aprisionadas na fase gel e removidas pelos
batimentos ciliares.

A secrecdo mucosa é regulada predominantemente pelo sistema parassimpatico. A
substéncia P parece ser o heurotransmissor mais importante, sendo responsavel pela hipersecrecéo,
vasodilatagdo e extravasamento de plasma.

O batimento ciliar € composto por dois tipos de movimentos: sincronizado ou transversal e
metacronizado ou longitudinal. A coordenacdo do batimento de um cilio individual, que previne a
colisdo entre cilios em diferentes fases de movimento, € chamada metacronia. Esta gjuda a
coordenar diferentes ondas de batimentos para adquirir fluxo unidirecional do muco. Os cilios se
movem apenas na fase sol e fazem contato com a fase gel apenas por um breve momento,
resultando na movimentac&o dafase gel sobre afase sol (Figural).

O transporte mucociliar também € auxiliado pelo fluxo inspiratorio, uma vez que determina
pressdo negativa, promovendo transporte de muco parafora dos seios.

A diminui¢do da produgdo de muco ou a desidratacdo tornam 0 muco mais viscoso e levam
a um aumento proporcional da fase gel, aumentando o contato dos cilios durante o batimento, e
diminuindo assim sua efetividade. InfeccOes bacterianas ou virais podem acometer a mucosa
causando lesdo tecidual ou mesmo alteracdo mecanica (edema, disfuncdo da movimentacdo ciliar).
Muitas medicagBes também podem alterar o batimento ciliar ou causar espessamento do muco,
prejudicando assim sua drenagem natural.



Fig. 1: Desenho
esquematico que mostra
o batimento ciliar. Notar
que apenas as pontas
dos cilios tocam a fase
gel. (Stammberger H.,
Funcional Endoscopic
Sinus Surgery, 1994).

Fig 2. 1. Céulas ciliadas em epitélio de Fossas nasais;, 2: Cilios visualizados por
microscopia eletrénica. Fonte: Arch Bronconeumol. 2005;41:569-78

Os cilios respiratorios batem aproximadamente mil vezes por minuto, isso significa que os
materiais da superficie s8o movidos numa proporcéo de 3 a 25 mm por minuto (Figura 2).

A depuracdo mucociliar ocorre adequadamente quando existem condi¢cbes ideais de
ventilacdo, umidade, pH, pressdo osmética e metabolismo. O batimento ciliar varia de 8 a 20
batimentos por segundo. A temperatura ideal é de 33°C, sendo que o batimento ciliar diminui
guando a temperatura esta abaixo de 18°C ou acima de 40°C. O pH ideal deve estar entre 7 e 8.

Em algumas pessoas a depuracdo pode estar lentificado, por uma variedade de fatores que
ateram o batimento ciliar €/ou a viscosidade do muco, como imobilidade ciliar, lesdo do sistema
mucociliar por trauma fisico, infeccBes virais, desidratacdo, secrecBes excessivamente Viscosas,
como na fibrose cistica, medicamentos (atropina e anti-histaminicos), cigarro e corpo estranho.

1.2 Ventilagéo

A saida do muco dos seios ocorre através dos seus respectivos 6stios naturais. Existem
também os chamados 6stios acessdrios que podem estar presentes nos seios maxilares. A formacéo



do Gstio acessorio ndo apresenta uma causa definida, e pode ser encontrado na regido da parede
nasal lateral onde existe apenas mucosa, sem estruturas 6sseas, denominada fontanela posterior. Os
Ostios acessorios sd0 de pouca importancia, uma vez que grande parte do muco sai efetivamente
pelo 6stio natural do seio maxilar.

Ao observar o transporte do muco, através de muco “tingido” com sangue do préprio
paciente, vemos que ha um “bypassing” (ou transposi¢ao) do 6stio acessorio. Uma outra situagcdo
possivel é a saida do muco pelo éstio natural para o infundibulo etmoidal com sua reentrada para o
seio maxilar através do 6stio acessorio (Figura 3). Este fendmeno é conhecido como recirculacéo e
€ importante na fisiopatol ogia das doencas crénicas nasossinusais.

s

Fig 3: Drenagem do muco para o 4stio natural do seio maxilar. A figura do meio mostra o ciclo que
ocorre entre o @stio natural e o 6stio acessorio (Stammberger H., Functional Endoscopic Sinus
Surgery, 1994).

Ainda em relagdo ao transporte mucociliar, é importante ressatar que este ocorre
normalmente, mesmo que existam obstéculos nas mucosas nasais e paranasais. Corpos estranhos,
espiculas 6sseas e falhas na mucosa, ou sgja, a completa auséncia de células ciliadas na mucosa sao
facilmente vencidos desde que a composicdo do muco e 0s mecanismos do seu transporte estejam
funcionando adequadamente. Nessas condicdes, gracas as forcas de coesdo e a viscosidade do
muco, ocorre o transporte mucociliar (Figura 4). Ja na presenca de muco espesso, esse pode ser
empurrado para dentro da mucosa ha diregdo da falha.

Fig. 4: Coesao e viscosidade do muco permitem a ultrapassagem de obstaculos presentes na mucosa
(Stammberaer H.. Functional Endoscopic Sinus Suraerv. 1994).



Qualquer alteracdo nas funcbes de drenagem e ventilacdo sinusais leva a um mau
funcionamento dos seios paranasais. A hipersecrecdo do muco leva a um aumento da fase sol em
relagdo a fase gel, tornando os batimentos ciliares ineficazes. Além disso, a forga de coesdo da fase
sol impede que os cilios adjacentes possam retirar 0 excesso de muco. Alteragdes na composicao do
muco tornando-o mais espesso podem levar a obstrucao dos éstios e consequiente acimulo de muco
NOS Sei os.

2. Vias de secrecao dos Seios Paranasais:

e Seio Maxilar: o transporte do muco comega no assoalho do seio maxilar. Em seguida, a
secrecdo € transportada por todas as paredes do seio (paredes anterior, medial, posterior e
lateral), convergindo para o 6stio natural do seio maxilar, o qual se abre no assoalho do
terco posterior do infundibulo etmoidal. A secrecdo segue para 0 meato médio através do

hiatus semilunaris, concha inferior e parede posterior da nasofaringe, onde é
periodicamente deglutida (Figura 5).

: Fig 5: Drenagem do seio
maxilar. Observar que a
| drenagem se déa para o
! 6stio natural do seio
| maxilar e para o
|' infundibulo etmoidal:
# i om=6stio do seio
|- maxilar;
: be=bula etmoidal;
I hs=hiato semilunar;
' pu=processo uncinado
J | N\,ﬁ (Stammberger H.,
v LJ Functional Endoscopic
Sinus Surgery, 1994).

e Seio Frontal: E o Ginico seio que possui um transporte ativo de muco para o interior do seio.

O transporte ocorre da seguinte forma (Figura 6):

1) Seiniciano septo intersinusal em sentido cranial

2) Segue lateralmente no teto do seio frontal

3) Converge para o 6stio do seio frontal através das porgBes mais inferiores das paredes
posterior e anterior.

No entanto, nem todo muco é transportado de uma vez para fora do seio. Parte deste retorna
devido ao padréo do batimento ciliar que existe nas por¢des mais proximas do 6stio do seio frontal.
O éstio do seio frontal se abre no recesso frontal. Este pode drenar superiormente, direto para o
infundibulo etmoidal, ou medialmente, quando o infundibulo termina superiormente no recesso
terminal.



Fig 6: Drenagem dos seios frontais.
As setas indicam o padréo de
drenagem da secrec¢do. Note que
parte da secrecéo do 6stio do seio
frontal e do recesso frontal retorna
para o seio devido ao padrao de
batimento dos cilios nesta regido
(Stammberger H., Functional
Endoscopic Sinus Surgery, 1994).

e Seio Etmoidal: As células etmoidais que drenam antero-inferiormente a lamela basal sdo
chamadas de células etmoidais anteriores e drenam para 0 meato médio. Ja as células que
drenam péstero-superiormente séo as células etmoidais posteriores e drenam para 0 meato
superior e recesso esfenoetmoidal. Caso exista uma concha suprema, com células no meato
supremo, estes drenam para o recesso esfenoetmoidal.

e Seio Esfenoidal: A secrecdo drena para 0s Gstios dos seios esfenoidais, descrevendo um
padrdo em espiral e dai para o recesso esfenoetmoidal.

Viasdetransporte ao longo da parede nasal lateral
Quando as secrecdes dos seios paranasais alcancam a parede lateral do nariz, pode-se distinguir
duas vias de drenagem (Figura 7, a esquerda):
e 1%via
a) Secregdes dos seios frontal, maxilar e células etmoidais anteriores se encontram
no infundibulo etmoidal;
b) se dirigem para a por¢ao posterior do processo uncinado;
¢) véo paraaface medial e superior da conchainferior;
d) a secrecdo desta via passa anterior e inferiormente ao éstio da tuba auditiva e dai
para a hasofaringe.
e 2%via:
a) SecregOes das células etmoidais posteriores e seio esfendide se encontram no
recesso esfenoetmoidal;
b) passam posterior e superiormente ao orificio datuba;
c) caem na nasofaringe, se unindo a secregdo da 12via.
A secrecdo do septo nasal drena para o assoalho do nariz e dai para a nasofaringe, passando
inferiormente ao éstio da tuba auditiva
Diversas afeccfes que acometem o0 nariz e 0s seios paranasais podem aterar o
funcionamento da tuba auditiva. Por exemplo, infecgdes de vias aéreas superiores, rinite alérgica,
rinossinusites podem levar a obstrucdo da tuba, resultando em otite média aguda, otite serosa,
retracOes, dentre outras. Nessas condicfes, eventualmente se observa que as duas vias de drenagem
descritas acima se unem anteriormente ao 0stio da tuba auditiva, fazendo com que as secrecdes
recubram o Gstio datuba, podendo alterar afuncéo da mesma (Figura 7 a direita).




Fig 7: A esquerda, drenagem normal,
com juncao das secrecdes apds ao
6stio da tuba auditiva. A direita,
alteracdo do padréo de drenagem da
secre¢do. Observar que ocorre
juncao das duas vias anterior ao 6stio
B da tuba auditiva. ssph=s.esfenoidal,
sep=s. etmoidal posterior, cea=c.
etmoidais anteriores, sf=seio frontal,
be=bula etmoidal, pu=proc. uncinado,
hs=hiato semilunar, sm-seio maxilar
(Stammberger H., Functional
Endoscopic Sinus Surgery, 1994).

3. Respiracao

O ar inspirado pode conter uma série de impurezas que podem ser danosas ao trato
respiratorio inferior. A purificagdo do ar é realizada pelas vibrissas, pelo transporte mucociliar.
Depende do didmetro da particula a ser filtrada.

Umidificagdo e aquecimento

A anatomia nasal interna promove uma ampla superficie de contato ar-mucosa, permitindo
arapida transferéncia de umidade da mucosa ao fluxo aéreo.

O aguecimento do ar inspirado é feito pela vascularizacdo da mucosa nasal. A rede vascular
conduz calor ao fluxo aéreo nasal, permitindo que o ar inspirado adquira a temperatura corporal ao
atingir o trato respiratorio inferior.

Fluxo aéreo nasal

As estruturas presentes na parede lateral sdo responsaveis pelo turbilhonamento do fluxo
aéreo nasal, aumentando o contato entre 0 ar inspirado e a mucosa nasal.

O fluxo aéreo nasal é determinado pela resisténcia nasal. Duas regides podem determiné|a:
o vestibulo relacionado as cartilagens nasais laterais e valvula nasal. ApGs a transposicdo dessas
estruturas aresisténcia respiratéria passa a ser determinada pelo ténus dos tecidos eréteis da mucosa
nasal. Dentre eles os sinusdides venosos sdo de maior importancia, presentes principalmente na
cabeca da concha inferior e regido septal adjacente. S80 capazes de armazenar quantidades
significantes de sangue e assim promover dilatacdo e aumento daresisténcia nasal.

A regulagdo do fluxo sanguineo nessa rede vascular € medida principalmente pelo sistema
simpatico através do controle da capacitancia dos vasos. O sistema parassimpatico parece exercer
pouca influéncia no fluxo sanguineo nasal, atuando predominantemente na secrecéo glandular.

A resisténcia nasal é responsavel por 40% da resisténcia total da via aérea. Diminui com a
idade, com o exercicio fisico e com o aumento da pCO2. Aumenta com o decubito dorsal e lateral,
temperaturas frias e com o uso de estrégenos.

Ciclo Nasal
Inicialmente descrito por Kayser, em 1859, é definido como congestédo e descongestdo
aternantes que ocorrem nas fossas nasais. Guillen, em 1967, utilizando rinomanometria, observou



gque a resisténcia nasal permanecia constante apesar da mudanca que ocorria em ambas fossas
nasais.

O fendbmeno se caracteriza pela alternancia de periodos de maior resisténcia nasal entre as
fossas nasais. 1sso se deve a variacdo de predominancia do sistema simpatico ou parassimpético nas
fossas nasais alternadamente. Na fossa nasal com predominio do simpatico ocorre vasoconstricao
local e conseguente menor resisténecia nasal. JA na fossa nasal contralateral, ha o predominio do
sistema parassimpético, com vasodilatagdo local, aumentando a secrecdo0 mucosa, € maior
congestéo nasal, realizando umafuncéo de “limpeza’ deste lado.

O ciclo nasal pode ser observado em 80% da populacdo. Persiste durante a respiracéo bucal,
oclusdo nasal e anestesia topica. Esta ausente em pacientes traqueostomizados e sofre modificagdes
na presenca de infecgdes e na gestacao.

Quanto a sua origem parece depender de um ciclo regulador central, do ganglio
esfenopalatino, estrelado e da conexdo de ambos.

A duracdo do ciclo é de 4 horas, variando de 2 a 7 horas.

4. Desenvolvimento dos Seios Par anasais

Na vida embrionéria os processos alveolares estdo muito proximos do rebordo orbital e
contém entre eles os germes dentais. A parede lateral da cavidade nasal € membranosa e na regido
do meato médio inicia uma invaginacéo para formar um saco sinusal que vem em direcéo a esta
area da maxila, ficando medialmente a mesma. Portanto, 0 seio maxilar é pequeno e ap nascimento
encontra-se medial a érbita. Ao nascimento, a crianga apresenta o labirinto etmoidal e 0 seio
maxilar rudimentares e em forma de fenda, que se desenvolvem até os quinze anos de idade. Ainda
no primeiro ano de vida o seio maxilar caminha para baixo da 6rbita, sem alcancar o canal do nervo
infra-orbitario. No segundo ano, com a pneumatizacdo do seio, este atinge o canal e nos dois anos
seguintes o ultrapassa. Todo o desenvolvimento do seio maxilar depende da erupcéo dentéria,
terminando na época da descida da denti¢do permanente, incluindo o terceiro molar.

E importante lembrar que a altura do assoalho do seio maxilar, nainfancia, € maior que ado
assoal ho da cavidade nasal e fica a atura do meato médio. Assim, em puncgdes deste seio através do
meato inferior, a ponta do trocater deve ser direcionada para o canto medial da érbita. S6 no nono
ano de vida os assoal hos do seio maxilar e da cavidade nasal se nivelam.

O seio etmoidal tem origem na invaginagdo da mucosa do meato médio e superior e
localiza-se entre 0 seio maxilar, globo ocular e cérebro. Seu crescimento depende do
desenvolvimento da placa cribiforme e do teto do osso etmoidal, a chamada “fovea etmoidalis’. Na
infancia, € o mais afetado por processos inflamatorios. O volume de todas as células etmoidais, na
época do nascimento, é semelhante ao do seio maxilar. Aos cinco anos de idade as células etmoidais
anteriores alcancam a mesma altura dos rebordos orbitais superiores.

O seio esfenoidal surge da invaginagdo da mucosa para 0 recesso esfenoetmoidal nos
primeiros anos apds 0 nascimento. Seu processo de pneumatizagdo continua, invadindo o 0sso
esfendide até a adolescéncia.

O seio frontal se origina da parte anterior do meato médio (recesso frontal), ou de uma
célula etmoidal anterior que invade o osso frontal. Em 4% dos individuos o seio frontal ndo se
desenvolve. Seu desenvolvimento completo ocorre por volta de 20 anos de idade.

O crescimento da base do crénio e de suas fossas anterior e média esta centrado nos 0ssos
esfendide e etmoide, com 0s quais toda a arquitetura dssea neural e visceral, relaciona-se anatomica
e funcionalmente. As interrelacbes destes elementos, desde a infancia, sdo fundamentais na



determinagdo o tipo constitucional e alteracBes ocorridas neste processo, podem resultar em

dismorfias cranio-faciais (Figuras 8 € 9).
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Figura 8: llustra a diferenca no desenvolvimento dos seios da face de uma crianga e de um adulto.
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Figura 9: Mostrando os diversos estagios evolutivos dos seios da face, de acordo com aidade.




5. ANATOMIA ENDOSCOPICA

Com o advento da cirurgia endoscopica nasossinusal, grande importancia foi atribuida para
a anatomia da parede lateral da fossa nasal e dos seios paranasais. Todo cirurgido que se propde a
fazer cirurgia endoscopica nasossinusal deve ter amplo conhecimento da anatomia dessa regiéo.
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Fig 10: Paredes |ateral e medial (septo) do lado direito da cavidade nasal.

Osso Etmaide

O osso etmoide € formado por duas porgdes laterais mantidas unidas pelas 1aminas crivosas,
gue se fundem medialmente, formando uma placa horizontal. Entre as duas 1aminas, na regido da
fusdo (medial) existe uma placa perpendicular, a crista galli, cruzando perpendicularmente entre as
duas laminas crivosas. Inserido na lamina crivosa, existe o labirinto etmoidal. Este labirinto possui
limites Gsseos proprios apenas em duas diregOes. lateral e medialmente. Lateramente, a lamina
papiracea separa a orbita do labirinto etmoidal. Em alguns casos, a lamina papiracea pode estar
deiscente e, portanto, uma possivel via de propagacdo de processos inflamatérios para a érbita.
Medialmente, o etmdide é limitado pela concha média (a primeira concha etmoidal), pela concha
superior (segunda concha etmoidal) e pela concha suprema (terceira concha etmoidal).

Nas outras direcdes, o etmdide é aberto. Posteriormente, as células etmoidais posteriores
sdo limitadas pela parede anterior do seio esfenoidal. Antero-inferiormente, as células etmoidais se
abrem para o infundibulo etmoidal e dai para a cavidade nasal e coanas. Superiormente, 0 0SSO
frontal forma o teto do osso etmdide através das fovéolas etmoidais (Figura 11).



Fig. 11: Ossos frontal e

etmoide. 1=crista galli,
2=lamina crivosa; 3=septo
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nasal; 4=lamina lateral da

lamina crivosa; 5=fossa

olfatéria; 6=lamina papiracea;

7=concha média; 8=concha

superior; 9=células e espacos

etmoidais; 10=0sso frontal e

1 e fovéolas etmoidais
5> G ¢ (Stammberger H., Functional
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Lamelasdo labirinto etmoidal

Durante o desenvolvimento embrionario, algumas lamel as Gsseas exteriorizam-se através do
etmdide, na parede lateral do nariz e séo denominadas lamelas basais (Figura 12).

1% lamela: processo uncinado;

2% lamela: bula etmoidal;

3*lamela lamela basal da concha média

4%lamela: concha superior;

5% lamela (quando presente): concha suprema.

Os espacos entre as lamelas so 0s meatos (interturbinal meatus).

Fig.12: TC em corte sagital.
Cl=concha inferior;
CM=concha média; SF=seio
frontal; OSF=6stio do seio
frontal; RF=recesso frontal;
1=processo uncinado; 2=bula
etmoidal; 3=lamela basal;
4=concha superior; OSPH =
6stio do seio esfenoidal
(Voegels RL, Rinologia e
Cirurgia Endoscoépica dos
Seios Paranasais, 2005).
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A) Processo Uncinado (1% Lamela)

Fig. 1-16. FND. LAt linna
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Fig 13: Fonte: Voegels RL, Lessa M, Padua FG. Atlas de Anatomia e Radiologia dos Seios Paranasais, 2006.

O processo uncinado € uma estrutura 6ssea delgada que esté orientada no sentido antero-
superior para péstero-inferior, apresentando o formato de um bumerangue (Figura 14). A borda
slipero-posterior € concava e é paralela a superficie anterior da bula etmoidal. Entre a bula etmoidal
€ 0 processo uncinado, na sua borda livre, existe uma fenda (espaco bidimensional), chamada de
hiato semilunar inferior, que corresponde a passagem para o infundibulo etmoidal .

Fig. 14

1= borda da concha superior
ressecado; 2=borda da concha
média; 3=borda da concha
inferior; 4=bula etmoidal;
5=processo uncinado; 6=hiato
semilunar;7=agger nasi; 8=0sso
da concha inferior, 9=0sso
lacrimal; 10=processo frontal da
maxila; 11=forame
esfenopalatino; fa=fontanela
anterior; fp=fontanela posterior.
(Stammberger H., Functional
Endoscopic Sinus Surgery,
1994)

Antero-superiormente insere-se na concha média, formando a parede infero-media do
agger nasi. Inferiormente, estainserido na conchainferior e osso palatino.
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A porc¢do mais superior do uncinado em geral ndo € visualizével, pois se encontra recoberto
pela insercdo vertical da concha média. Essa porcdo pode apresentar trés diferentes tipos de
insercéo:

1) Lateralmente, na |amina papiracea. Consequentemente, o infundibulo é fechado
superiormente em fundo cego, denominado recesso terminal. Neste caso, o infundibulo etmoidal e o
recesso frontal est@o separados e, portanto, o recesso frontal se abre no meato médio entre o
infundibulo e a conchamédia. E o local de insercio mais frequente (fig 15 A)

2) Base do crénio (teto do etmdide).

3) Concha média.

A B C

Fig. 15: Variag6es da inser¢&o do processo uncinado. (Fossa Nasal Esquerda)

A) Na Lamina papiracea

B) No teto do etmdide

C) Na concha média
1=infundibulo etmoidal; 2=recesso frontal; 3=0stio do seio frontal; 4=seio frontal; 5=0. do seio maxilar, cm =
concha média, ci= concha inferior (Stammberger H., Functional Endoscopic Sinus Surgery, 1994).

Nas duas Ultimas possibilidades, o recesso frontal e o seio frontal drenam diretamente para

o infundibulo etmoidal. Nessa situacdo, a chance de acometimento simultdneo dos seios maxilar e
frontal € maior, uma vez que as drenagens de ambos 0s seios apresentam uma via comum.

Fig. 1-20. 17 cora carcnal,

cilnuagas G parbas Gsseas,

L :II'.I o R B S A -"'l.“_ 100 0 |||:|l LR bt |

v do crn concha rmiccia

Ellateralrments, LE: lami-a pasicacnea;

P processa uncinacla;

A concna meed s,

Fig 16: Fonte: Voegels RL, LessaM, Padua FG. Atlas de Anatomia e Radiologia dos Seios Paranasais, 2006.
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B) Bula etmoidal (2° Lamela)

Fig. T-23. FHE. LM: linha mazxilar;
PLE processo undinaca;

BE: bula etmoidal;

PHOM: porgao horizontal da
concha média;

51 septo nasal;

CI: concha inferior;

O concha média.

Fig 17: Fonte: VoegelsRL, Lessa M, Padua FG. Atlas de Anatomia e Radiol ogia dos Seios Paranasais, 2006.

Trata-se da segunda lamela etmoidal. A bula etmoidal corresponde a maior célula etmoidal
anterior. E formada pela pneumatizacdo da lamela bular. Lateralmente estd em contato com a
l&mina papirécea, posteriormente pode apresentar distancias varidvels da lamela basal da concha
meédia (porgdo diagonal da concha média, a 32 Lamela) e seu limite medial é a porgdo vertical da
concha média. Quando existe um espaco tridimencional entre a bula e a lamela basal da concha
média, é denominada de recesso retrobular ou seio lateral e a entrada para este espaco €
denominado hiato semilunar superior (Figura 19).

Fig. 1-21. TC corte coronal,
ILenagan para partes osseas.
Observase bula etmoidal

hipserpreumatizada bilateralmente,
A arteria etrmcidal antetior pode ser
yinla ntracranialmenta,

cilerionzando-se da drbita na regido
i miscule obliquo medial

Al artéria etrmoidal antenor;

M concha media; BE: bula
iimaiddal; LL: l&mina lateral da lamina
LIV

Fig 18: Fonte: VoegelsRL, Lessa M, Padua FG. Atlas de Anatomia e Radiologia dos Seios Paranasais, 2006.
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Fig. 19: Corte axial da parede lateral do nariz na altura do palato duro,
mostrando as relac¢des topograficas das estruturas do nariz. Neste
esquema, o processo uncinado se insere na parede lateral do nariz, atras
do ducto nasolacrimal. A bula etmoidal se abre no recesso retrobular. O
triangulo preto indica a ponta do nariz. s=septo nasal, cm=concha média,
glm=lamela basal, pu=proc. uncinado, dnl=ducto nasolacrimal,
Ip=lam.papiracea, be=bula etmoidal, 1=hiato semilunar inferior,
2=infundibulo etmoidal, 3=hiato semilunar superior, 4=recesso retrobular
(Stammberger H. FESS, 1994).

C) Porcao diagonal da Concha Média (3%lamela ou lamela basal)

A concha média apresenta 3 partes de inser¢cdo, importantes para estabilizagdo da concha
média:
1. Anterior (por¢éo vertical) que se insere em diregdo sagital na porgéo lateral da lamina
crivosa;
2. Média (porcao diagonal) com insercéo nalamina papiracea, originando a 32 lamela;
3. Posterior (porcéo horizontal) que se insere na lamina papiracea e /ou na parede media do
seio maxilar, formando ent&o o teto mais posterior do meato médio.

Fig. 1-38. FHE. Perfuragéc madia
= ifediar dla larmela basa o cotile
permits o acssse an selo et e
postericn PHIRG porgso nenzenizl
ceooncrg mdd a; Boamzle basal
spareas d ggonal da concha médiz);
YL piorgdo vet cal da conchs
TECIE.

Fig 20: Fonte: VoegelsRL, Lessa M, Padua FG. Atlas de Anatomia e Radiol ogia dos Seios Paranasais, 2006.
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E alamelabasal da concha média que separa as células etmoidais em anterior e posterior.

O terco médio da lamela basal pode apresentar irregularidades com abaulamento anterior
(quando ha extensdo das células etmoidais posteriores) e posterior (extensdo das células etmoidais
anteriores). O meato superior pode estender-se anterior e inferiormente, causando um abaulamento
anteriormente (Figura 21).

Ja a porcdo posterior da concha média faz limite com a crista etmoidal do processo
perpendicular do 0sso palatino. Imediatamente posterior a insercdo dessa por¢do, encontramos o
forame esfenopalatino, por onde passam artérias e veia esfenopalatinas e nervos nasais posterior e
superior.

PHCM LB PVCM

A B C

Fig. 21: A) Mostra a concha média anteriormente e lateralmente (PHCM: Porcéo horizontal da concha média; LB:Lamela
Basal; PVCM: Porgao vertical da concha média; B)Vista medial e posteriormente; C)irregularidades do tergco médio.
(Stammberger H., Functional Endoscopic Sinus Surgery, 1994.)

D) Conchase Meatos Inferiores

A concha inferior € uma lamina éssea delgada e curvada em sua borda livre e se insere na
superficie nasal da maxila e na lamina perpendicular do o0sso palatino. Embriologicamente tem
origem diferente das outras conchas. A concha inferior resulta da infiltragdo endocondral e 6ssea da
regido maxilo-turbinal.

Existem 3 proeminéncias que se projetam da concha inferior. A proeminéncia mais anterior
corresponde ao processo lacrimal que se liga ao 0sso lacrimal e ao éstio do ducto naso-lacrimal. A
proeminéncia mais mediana, o processo etmoidal da concha inferior, liga-se ao processo uncinado e
separa a fontanela anterior da posterior. E a proeminéncia posterior que é o processo maxilar forma
aparte medial do seio maxilar.
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Inferior e lateralmente a concha inferior encontra-se 0 meato inferior, por onde se abre o
ducto naso-lacrimal 1,5 cm posterior a cabeca da conchainferior (fig 22).

Cl: ConchaInferior; S: Septo Nasal; DNL: Ducto
Nasolacrimal;
No exame visualiza-se também o Meato Inferior.

Fonte: VoegelsRL, LessaM, Padua FG. Atlas de
Anatomia e Radiologia dos Seios Paranasais, 2006.

Fig 22: Exame Endoscépico de Fossa Nasal esquerda.

E) Conchas e Meatos Superiores

Fig. 1-4%. T come coronzl,
ENUACAD DEFE DET 125 DaEas,
Ohservese Siateralmans 5 astic do
selo eefenoioo (zelzs) -0 eoesao
astenoelmicida  O5 concha sunonor

Leeonn nasal; Bk se o asfendide.

¥

Fig 23: Fonte: VoegelsRL, Lessa M, Padua FG. Atlas de Anatomia e Radiol ogia dos Seios Paranasais, 2006.

Também fazem parte do etmdide. SUpero-posteriormente a ela fica 0 recesso
esfenoetmoidal, que recebe a abertura do seio esfenoidal.

No meato superior estdo os orificios de drenagem das células etmoidais posteriores.

Ainda pode existir a quarta concha (suprema) ou uma quinta.

Espacos da Parede Lateral do Nariz

e Hiato Semilunar
O hiato semilunar inferior corresponde a uma fenda bidimensional que se localiza entre a
margem posterior do processo uncinado e a parede anterior da bula etmoidal e que da acesso a um
espaco (portanto, tridimensional) chamado de infundibulo etmoidal (Figura 24).
O hiato semilunar superior é a estrutura bidimensional situada entre a bula etmoidal e a
lamela basal, que comunica o recesso retrobular com o0 meato médio.
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Fig. 1=27. O hez o semil.nas
plericr & LT espagn icimensiona
oue reorosenta 3 enlrsda ao
infuncibauls el da’; este 2ima &
L espaco triginensiona

fHigura T 120 Meste figura, o hinfa
semilumer ivfedor (HE) & apoentzado
cntre & oooda lvie postericr 4o
provesss unsinade (FUY oa porgdo
antericr da bu g etrez dal (BB CRA
concE rmédia,

Fig: 24: Fonte: Voegels RL, Lessa M, Padua FG. Atlas de Anatomia e Radiologia dos Seios Paranasai's, 2006.

e Infundibulo Etmoidal
Através do hiato semilunar inferior encontra-se um espaco (tridimensional) denominado
infundibulo etmoidal. Seus limites sdo (Figura 14):
1. Parede medial: processo uncinado.
2. Parede lateral: [amina papiracea (forma a maior parte), podendo ainda ter a contribui¢do do
0sso lacrimal e do processo frontal da maxila.
3. Parede anterior: formada pela juncdo (em angulo agudo) do processo uncinado com as
estruturas que formam a parede lateral do infundibulo.
4. Limite posterior: representado em grande parte pela superficie anterior da bula etmoidal.

O 6stio natural do seio maxilar localiza-se profunda e postero-inferiormente no infundibulo
etmoidal, o que mostra a dependéncia do funcionamento do seio maxilar em relagdo ao infundibulo
etmoidal.

A extensdo e a profundidade do infundibulo etmoidal dependem também do processo
uncinado. Quanto maior o processo uncinado — seja pela sua pneumatizagdo ou afecgdes que levem
acompressao desta estrutura medialmente — mais estreito se torna o infundibulo etmoidal.

e Recesso Frontal

E uma estrutura bastante complexa e sujeita a variagbes anatbmicas e cujos limites
dependem basicamente das estruturas ao seu redor. Quando alamela bular (que € a parede posterior
do recesso frontal) ou 0 agger nasi (que faz parte da parede anterior do recesso frontal) séo muito
pneumatizados, o recesso frontal se assemelha a um ducto (dai 0 sinénimo ducto nasofrontal).

Seus limites em geral sdo:

1. Anterior: agger nasi e célulasfrontais

2. Posterior: Varidvel de acordo com abula etmoidal

3. Lateral: Lamina papiracea.

4. Media: Por¢cdo mais anterior e superior da concha média. A fossa olfatéria que € a
porcdo mais anterior da fossa anterior do crénio localiza-se superiormente a
insercéo da concha média.

5. Superior: Osso frontal e etméide
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Dependendo da inser¢do do processo uncinado, este pode fazer parte das paredes medial ou
lateral do recesso frontal, e 0 recesso frontal pode se abrir no meato médio ou no infundibulo
etmoidal, como ja explicado anteriormente.

A lamela bular ou abula etmoidal pode formar a parede posterior do recesso frontal quando
alamela bular se estende para a base do crénio. Quando a bula ndo se insere na base do crénio, o
recesso frontal raramente se abre no recesso suprabular.

e Recessos Suprabular e Retrobular

O recesso suprabular € o espaco localizado superior e medialmente a lamela bular e a bula
etmoidal. Quando este recesso € bem desenvolvido, é limitado superiormente pelo teto do etmoide,
inferiormente pelo teto da bula etmoidal, lateralmente pela |amina papiracea e posteriormente pela
lamela basal da concha média. Anteriormente, 0 recesso suprabular é separado do recesso frontal
apenas quando a lamela bular insere-se na base do cranio. Caso contrério, 0 recesso suprabular se
abre anteriormente no recesso frontal. O recesso suprabular pode se estender ao recesso retrobular
apenas quando a parede posterior dalamela bular ndo estd em contato com alamela basal da concha
média.

O recesso retrobular (ou seio lateral) € o espago localizado na regido mais posterior das
células etmoidais anteriores. Tem como limites a l&mina papiracea lateralmente, o teto do etmoide
superiormente, a lamela basal da concha média posteriormente, e antero-inferiormente pelo teto e
parede posterior da bula etmoidal (Figura 18).

Teto do Etmdide e Artéria Etmoidal Anterior

O 0sso etmaGide é aberto superiormente nos primeiros dois tercos anteriores. Por razao,
€ 0 0sso frontal (com suas fovéolas etmoidais) que forma o teto do etmdide nessa regido. O 0sso
frontal € mais espesso e denso nessa &rea, €, por essa razdo pode-se observar a transi¢ao 0ssea entre
as fovéolas etmoidais e a lamela lateral do etmdide. Como essa transi¢do pode variar de forma,
tamanho, e atura em relacdo a lamina crivosa, uma tomografia computadorizada € muito
importante na avaliagdo anatdmica pré-operatoria (Figura 25).

Fig. 25: Variacdes do teto do etmdide e local onde passa a a. etmoidal anterior (seta)
(Stammberger H., Functional Endoscopic Sinus Surgery, 1994).

A artéria etmoidal anterior ganha importancia uma vez que € a estrutura que percorre a
orbita, o labirinto etmoidal, e a fossa craniana anterior.
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A artéria etmoidal anterior tem origem na artéria oftalmica na érbita, atravessa o forame
etmoidal anterior e cai no etmdide anterior. Nessa 1% parte do tragjeto, artéria esta envolta apenas por
um canal 6sseo fino chamado de canal etmoidal ou canal orbito-cranial.

Fig. 26: Trajeto da a. etmoidal anterior. A figura B mostra o canal etmoidal e seu trajeto da Orbita para o
etmoide (Stammberger H., Functional Endoscopic Sinus Surgery, 1994).

Quando o teto do etméide é baixo, ou sgja, um pouco maior que o nivel dalémina crivosa,
este canal se localiza no teto do etmdide. No entanto, geralmente, este cana esta unido pelo teto do
etmoide através de uma estrutura 6ssea semelhante a um meso. Em 40% dos casos, observam-se
deiscéncias parciais ou totais do canal etmoidal, ocorrendo principal mente na por¢do mais inferior.

Para identificacdo da artéria etmoidal anterior deve-se seguir a superficie anterior da bula
etmoidal em direcdo ao teto do etmdide. Nos casos em que a bula alcanga o teto do etmdide, a
artéria etmoidal encontra-se adjacente a esta regido. Quando a bula ndo alcanga o teto do etmoide e
ndo ha separacdo entre o recesso frontal e o seio lateral, a artéria etmoidal anterior encontra-se neste
altimo.

Apbs alcancar 0 etmdide anterior, esta artéria alcanca a fossa olfatéria (fossa cranial
anterior) através da lamela lateral da 1amina crivosa. O ponto em que a artéria etmoidal anterior
penetra a lamina crivosa é a regido mais fragil da base do crénio anterior. Neste ponto a artéria
volta-se anteriormente em uma regido chamada de sulco etmoidal. E também no sulco etmoidal que
a artéria meningea anterior se forma. A artéria etmoidal alcancga a cavidade nasal através do forame
crivoetmoidal e a lamina crivosa. Ja na cavidade nasal, divide-se em artéria nasal anterior (com
ramos superior, lateral, e medial), um ramo posterior e varios ramos menigeos.

A artéria etmoidal anterior e as estruturas ao redor dela sdo de grande importancia clinica
uma vez gque sdo as areas com maiores chances de sofrerem lesdes. 1sso ocorre porque existem
algumas caracteristicas anatémicas nestas areas. Primeiramente, a dura mater é mais delgada, e mais
firmemente aderida na regido da fossa olfatéria (local em que a artéria etmoidal da seus ramos).
Além disso, como ja foi dito anteriormente, o teto do etmdide € formado pelas fovéolas etmoidais
(que sd0 mai's espessas) e se une alamela lateral do etmoide (que é mais fina). E nessa transicéo que
ocorre com maior freqiéncia as fraturas de base de cranio.

19



Ainda em relac8o a fraturas de base de crénio que ocorrem na regido do teto do etmoide
anterior, observou-se que as fraturas ocorrem com maior freqiiéncia quando a lamela lateral da
l&mina crivosa é fina e alta em relacdo a ldmina crivosa. A classificagdo da fossa olfatéria € feita
baseada na classificacéo de Keros.

A classificacdo de Keros baseia-se nadtura dalamelalateral:

1. Tipo I: afossa olfatéria € plana, e o teto do etmdide € praticamente vertical e a
lamelalatera é curta (1-3 mm).

2. Tipoll: alamelalateral € maisata(4-7 mm) e afossa olfatdria € mais profunda.

3. Tipo lll: éamais perigosa pelo maior risco de perfuracdo da lamelalateral e lamina
crivosa, alamelalateral é extremamente alta (8-16 mm) (Figura 27).

Fig. 27: Classificac@o de Keros (Stammberger H., Functional Endoscopic Sinus Surgery, 1994).

Seio Esfendide

O grau de pneumatizag@o do seio esfenoidal varia consideravelmente, podendo alcancar
outras estruturas como o clivus e o foramen lacerum. Anteriormente, a pneumatizagdo pode
envolver o septo e antero-lateralmente na base do processo pterigdideo.

O seu 6stio encontra-se, em geral, no recesso esfenoetmoidal, mediamente a concha
superior ou suprema.

Apresenta importantes estruturas nervosas e vasculares adjacentes a ele: slpero-
lateralmente, encontra-se 0 nervo éptico; lateralmente, encontra-se a artéria carétida interna e o
forame redondo por onde emerge o ramo maxilar do nervo trigémio (V2). Inferiormente localiza-se
o forame pterigdide, por onde emerge o0 nervo vidiano (Figura 28). Superiormente, esta a sela
tarcica, que contém a hipofise.

O nervo vidiano é formado por dois principais ramos nervosos.

a) Nervo petroso superficial maior (NC V1)

b) Nervo petroso profundo - ramos do plexo simpatico carotideo (gls. lacrimais)

Fig. 28: TC corte coronal. NO=nervo
Optico; ACl=a. cardtida interna;
NM=ramo maxilar do n. trigémio
(V2); NV=nervo vidiano. (Voegels
RL, Rinologia e Cirurgia
Endoscopica dos Seios Paranasais.
2005).
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Fig. 29: Mostra o seio esfenoidal
esquerdo com 1=n.optico; 2=a.
carétida interna; 3=margem da
perfuracdo da parede anterior do
esfendide (Stammberger H.,
Functional Endoscopic Sinus
Surgery, 1994).

Em alguns casos, a artéria carétida interna € extremamente proeminente, podendo ocorrer
deiscéncia do canal 6sseo em até 25 % dos casos. Em relacdo ao nervo éptico, pode ocorrer em até
6% dos casos.

O principal septo interesfenoidal frequentemente € defletido para um lado, portanto
raramente sdo simétricos. Algumas vezes pode haver expansdo lateral (recesso lateral) para as raizes
dos processos pterigodides e pode invadir a asa menor e a parte basilar do esfendide.

Seio Maxilar

S30 0s maiores seios paranasals, limitados superiormente pelo assoalho orbitario,
inferiormente pelos processos alveolar (dentério) e palatino da maxila e medialmente pela parede
lateral do nariz. Usuamente bilaterais, ocupam o corpo do 0sso maxilar. Seu 6stio natural situa-se
profundamente no infundibulo etmoidal, e em 88% dos casos encontra-se escondido pela mucosa
interna do terco inferior do processo uncinado.

A visuadizacdo de 6stio no exame endoscopico do meato médio, com endoscopio de Q°
corresponde geralmente a presenca de um 6stio acessorio.

Fig. 1-21. Oslio acewstro na
fontans o postosiar esguencs o
cadaver. Th: concha media;

TR Gatio acessdrion 3 3e0o nasal;

Zlconemz renar,

FALTE

Fig 30: Fonte: Voegels RL, Lessa M, Padua FG. Atlas de Anatomia e Radiologia dos Seios Paranasais, 2006.
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Seio Frontal

O seio frontal se desenvolve através da pneumatizaco do osso frontal a partir do recesso
frontal.

Quando a regido do recesso frontal € observada em corte tomogréfico sagital, é possivel
observar uma imagem em forma de ampulheta (Figura 31). A parte mais estreita € o 0stio do seio
frontal, enquanto a por¢do mais larga e superior se abre no seio frontal, e aregido mais inferior se
abre no recesso frontal .

O recesso do seio frontal pode ser ocupado por diversas células e sua variabilidade
anatbmica é grande. De forma simplificada, o limite anterior do recesso é o agger nasi (quando
presente) e o posterior é a bula etmoidal.O processo uncinado é o limite lateral e inferior do recesso
guando se insere nalamina papiracea, formando o recesso terminal.

Dependendo da insercéo antero-superior do processo uncinado, o recesso frontal e o seio
frontal podem drenar no meato médio ou no infundibulo etmoidal.

Fig. 1-66. TC soie coraral,
FLECLALAD 2aTa 0artes Omsog:
Folase inserges do processe
uazinade Eetal na FHG na Breina
papiréces, lornandc o reoesso
Lerrimal.

Fig 31: Fonte: VoegelsRL, Lessa M, Padua FG. Atlas de Anatomia e Radiol ogia dos Seios Paranasais, 2006.

Etmoide Posterior

As células etmoidais posteriores se encontram posteriormente a lamela basal da concha
média, sendo em nimero de um a cinco. O etmdide posterior é delimitado superiormente pela base
do crénio, lateralmente pelalamina papirécea, medialmente pela por¢do horizontal da concha média
e concha superior, e posteriormente pela parede anterior do seio esfendide. Todas as células e
fendas pertencentes ao etmoide posterior abrem-se posteriormente e acima da lamela basal, no
meato superior.
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Fig 32: Fonte: VoegelsRL, Lessa M, Pédua FG. Atlas de Anatomia e Radiologia dos Seios Paranasais, 2006.

Fossa Pterigopalatina e Artéria Esfenopalatina

A fossa pterigopalatina € um espago piramidal alongado abaixo da érbita. Sua extremidade
superior abre-se nafissura orbitériainferior. Sua extremidade inferior é fechada, exceto pelo forame
esfenopalatino. Lateralmente abre-se na fossa infratemporal. Estd localizada entre o processo
pterigéide do osso esfendide posteriormente, pela lamina vertical do 0sso palatino medialmente e
anteriormente pela parede posterior do osso maxilar. A maxila situa-se a frente e seu teto é formado
pela asa maior do esfendide. Comunica-se lateralmente com a fossa infratempora através da
fissura pterigomaxilar, medialmente com a cavidade nasal pelo forame esfenopalatino e postero-
superiormente com a fossa média do cranio através do forame redondo. A fossa contém os ramos
terminais da artéria maxilar, nervo maxilar (V2), e o ganglio pterigopalatino.

A artéria maxilar, ramo da artéria carétida externa, origina a artéria esfenopalatina que
passa através do forame esfenopalatino e fornece ramos que irrigam a mucosa da parede nasal
lateral e septal.

O V2 é a segunda divisdo do nervo trigémio, sendo responsavel pela sensibilidade do terco
médio daface.

O ganglio pterigopaatino supre, com inervagdo parassimpatica, a glandula lacrimal, as
glandulas mucosas do nariz, nasofaringe, seios paranasais e palato.

23



Figura 33: Mostrando afossa pterigopal atina e a artéria esfenopal atina (ramo terminal daa. maxilar interna).
Seta apontando para fossa pterigopal atina

I nervagdo do nariz e seios paranasais

O suprimento nervoso da metade péstero-inferior até dois ter¢os da tUnica mucosa €,
principalmente, proveniente do nervo maxilar, por meio do nervo nasopalatino para o septo, e dos
ramos nasais laterais posteriores do nervo palatino maior para a parede lateral. Sua por¢do Antero-
superior é suprida pelos nervos etmoidais anterior e posterior, ramos do nervo nasociliar
proveniente do nervo oftalmico (V1).

N. alveolar
superior anterior

Ganglio

pterigopalatino

Bulbo

offatorio Nn. olfatérios

: Bulbo olfatorio i
N. etmoidal | maxilar | no epitélio
anterior ; olfatdrio
: N. do canal
Rr. nasais pterigbideo Nervo etmoidal
internos — ! anterior
“R. nasal” do

R | R. nasal
- nasa interno do
in_tefrno dg_ N.} —_— N. infra-orbital
infra-orbita
N. nasopalatino "
P N. nasopalatino maior N_nl_ )
Nn. | maior N. faringeo menor | palatinos
palatinos | menor
PAREDE LATERAL SEPTO NASAL
il —

Fig 34: inervacéo da parede | ateral e septo nasal

Variactes Anatémicas
e Agger Nas
O agger nasi, célula mais anterior do seio etmoidal anterior, traduz-se endoscopicamente

por uma elevacdo da parede lateral do nariz, anteriormente a inser¢do da porcéo vertical da concha
média (Figura 35).
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Fig. 35: TC corte
coronal. Seta branca
indica o agger nasi, e
a seta tracejada
mostra 0 processo
uncinado (Wormald
PJ, Endoscopic sinus
surgery, 2005).

e ConchaBolhosa
A concha média, ou mais raramente a concha superior ou suprema, pode apresentar-se
aerada em graus variados. A origem da pneumatizacdo da concha média pode ocorrer a partir do
recesso frontal, do recesso retrobular, do agger nasi, do meato médio ou até do meato superior.
A excegdo de casos de pneumatizagdo extensa, a concha média bolhosa € identificada
apenas através de exames de imagem (Figura 36). Tem significado clinico quando leva a obstrucéo
da drenagem do meato médio ou obstrucéo ao fluxo aéreo.

Fig. 36: TC corte
coronal mostrando
concha média bolhosa
bilateral (Voegels RL,
Rinologia e Cirurgia
Endoscopica dos
Seios Paranasais.
2005).

e Curvatura Paradoxal da Concha Média
A curvatura da concha média esta direcionada para 0 septo nasal e sua convexidade para a
parede lateral. Geralmente bilateral, ndo € um achado patolégico, embora possa causar
estreitamento do meato médio.
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e CéuladeOnodi

A célula etmoidal posterior pode se desenvolver muito, e se posicionar lateral, superior ou
posteriormente ao seio esfendide, ocorrendo em cerca de 10% dos casos. Sdo chamadas de células
de Onodi, as quais estdo intimamente rel acionados ao nervo Optico e artéria carétida interna (figuras
37 e 38), e onde ocorre com maior incidéncia lesbes atais estruturas.

Portanto, o cirurgido nunca deve assumir que a parede anterior do esfendide € sempre
posterior a ultima célula etmoidal, pois na presenca de uma célula de Onodi, a parede anterior do
esfendide encontra-se medial e anterior atal célula de Onodi.

Fig. 37: Esquema da relagao
do nervo optico com a parede
posterior das células
posteriores etmoidais (células
de Onodi). 1=n.6ptico nas
células de Onodi, 2=n. 6ptico
no seio esfenoidal
(Stammberger H., Functional
Endoscopic Sinus Surgery,
1994).

Fig. 38: Célula de Onodi do
etmoide posterior. Formato
em piramide com a ponta
direcionada
dorsolateralmente. 1=n.
Optico; 2=a. carétida
3=parede anterior

ressecada; 4=mucosa do seio
esfendide 5=lamina
papiracea; 6=teto do etmoide
posterior; e 8=recesso 6ptico-
carotideo (Stammberger H.,
Functional Endoscopic Sinus
Surgery, 1994).

Durante o procedimento cirdrgico, na abertura da parede anterior do seio esfenoidal através
das células etmoidais, deve-se fazé-la 0 mais media e inferiormente possivel, evitando lesdo das
estruturas nobres que se projetam no seio.

e CéulasdeHaller

Também denominadas células infra-orbitarias, as células de Haller sdo células
etmoidais que se desenvolvem para o teto do seio maxilar, adjacente e superiormente ao 0stio do
seio maxilar. Ocorre em 10% dos pacientes.

Se as células de Haller estdo doentes ou sdo grandes, 0 Ostio natural do seio maxilar pode
obstruir, levando a uma sinusopatia maxilar. A presenca ou ndo das células de Haller é avaliada
apenas através de exames radiograficos. No exame endoscépico do seio maxilar, as células de
Haller podem ser vistas quando estdo muito aumentadas ou doentes.
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Fig. 39: TC corte coronal
mostrando célula de Haller a
esquerda (Voegels RL,
Rinologia e Cirurgia
Endoscopica dos Seios
Paranasais 2005).

e Seios Acessorios da Regido Frontal
As células acessorias podem causar obstrucgo ou ser confundidas com o seio fronta e
recesso frontal durante procedimento cirargico. Acredita-se que sdo de origem etmoidal. As células
acessdrias sao de 3 tipos. células frontais, células supra-orbitarias e células do septo intersinusal.

1. CéulasFrontais
As células frontais so células etmoidais que pneumatizaram 0 0sso frontal .
Em 1994, Bent et a desenvolveu uma classificagdo das células frontais com o intuito de
diferenciar com maior precisao as céulas frontais das células etmoidais anteriores da regido frontal.
Classificou as células frontais de acordo com o local de cada umadelas:

Tipo I: Célula Unica acimado agger nasi;

Fig. 40 — de Wormald PJ, Endoscopic sinus Fig. 41: TC corte sagital. Seta cinza mostra o
surgery, 2005 agger nasi e a seta preta, a célula fronta
' ' (Wormald PJ, Endoscopic sinus surgery, 2005).
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Tipo I1: Duas ou mais células superiores a0 agger nasi;

Fig. 42 - de Wormald PJ, Endoscopic sinus surgery, 2005.

P

Fig. 43: Reconstrugdo coronal e sagital, mostrando duas células superiormente ao agger nasi
(*), anteriormente ao recesso frontal (Voegels RL, Rinologia e Cirurgia Endoscopica dos
Seios Paranasais 2005).

Tipo I11: Célula tnica e grande que pneumatiza superiormente para o interior do seio frontal;

Fig. 44: Reconstrucdo coronal e sagital: célula frontal tipo 111 (Voegels RL, Rinologia e Cirurgia Endoscépica dos
Seios Paranasais 2005).
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Tipo 1V: Esta totalmente contida no seio frontal, ndo mostrando conexdo Gbvia com o recesso
frontal.
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Fig 45: cdlulatipo IV

2. Céulas Supra-Orbitarias

As células supra-orbitarias pneumatizam a placa orbitaria do osso frontal posterior ao recesso
frontal e lateral ao seio frontal em 15% dos adultos. Segundo Van Alyea, durante o desenvolvimento, as
células supra-orhitérias se estendem stipero-lateralmente entre o limite da lamina papiracea com o teto do
etmoide para ocupar a placa orbitéria. JA& Stammberger afirma que essas células chegam na porgao
superior da érbita através da migragcdo das células dos recessos supra e retrobulares e do recesso frontal.
No exame tomografico, a célula supra-orbitéria localiza-se como a célula mais lateral no corte coronal e
mais posterior que o seio frontal verdadeiro no corte axial. Endoscopicamente, pode ser observado o éstio
da célula supra-orbitéria, localizado na por¢ao mais antero-lateral do teto do etméide e postero-lateral ao
ostio do seio frontal (fig 46).

¥ m - L ;._’ I

Fig 46: Fonte: VoegelsRL, Lessa M, Padua FG. Atlas de Anatomia e Radiologia dos Seios Paranasais, 2006.

3. Célulado Septo Intersinusal
A célulado septo intersinusal pneumatiza o 0sso frontal entre os dois seios frontais.
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Fig. 47: TC corte
coronal, seta indica
célula septal
intersinusal (Wormald
PJ, Endoscopic sinus
surgery, 2005).
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	Qualquer alteração nas funções de drenagem e ventilação sinusais leva a um mau funcionamento dos seios paranasais. A hipersecreção do muco leva a um aumento da fase sol em relação à fase gel, tornando os batimentos ciliares ineficazes. Além disso, a força de coesão da fase sol impede que os cílios adjacentes possam retirar o excesso de muco. Alterações na composição do muco tornando-o mais espesso podem levar a obstrução dos óstios e conseqüente acúmulo de muco nos seios.
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