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Resumo

Introdugﬁo e Objetivo: O 6stio do seio frontal freqiiente-
mente apresenta dificil reconhecimento devido a estruturas
anatomicas que encobrem sua visibilizacao. O objetivo princi-
pal desse estudo foi identificar e descrever as estruturas ana-
tomicas do recesso frontal que dificultam o reconhecimento
do 6stio do seio frontal. Casuistica e Métodos: Foi realizado
um estudo prospectivo por meio de disseccao endoscopica
consecutiva de 32 cadaveres (59 fossas nasais), 10 (31,25%) do
sexo feminino e 22 (68,75%) do sexo masculino. Apos exérese
endoscopica da porc¢ao inferior do processo uncinado, com a
preservacao da sua inser¢ao superior, avaliamos quais estru-
turas anatdmicas necessitavam ser removidas até a completa
visibilizacao endonasal do 6stio do seio frontal. Resultados
e Conclusio: A visibilizacao do 6stio do seio frontal apos a
exérese da porcao inferior do processo uncinado foi possivel
em apenas 11 (18,64%) fossas nasais. O processo uncinado
(recesso terminal) representou a principal estrutura anatdmica
que dificultou o reconhecimento endonasal do 6stio do seio
frontal, ocorrendo em 45 (76,27%) fossas nasais, seguido pela
bolha etmoidal (16,95%) e a célula agger nasi (6,78%).

Frontal recess anatomy study
by endoscopic dissection in
cadavers
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Summary

Introduction and Aims: The frontal sinus ostium is
frequently difficult to recognize because of anatomical
structures that hide it. The objective of the present study
was to identify and describe the frontal recess anatomy
that impairs the endoscopic recognition of the frontal sinus
ostium. Study Design and Methods: A prospective study
was conducted by consecutive endoscopic dissections of 32
cadavers (59 sides), 10 (31.25%) females and 22 (68.75%)
males. After resection of the lower portion of the uncinate
process, with preservation of its upper insertion, we evaluated
which anatomical structures needed to be removed for
complete visualization of the frontal sinus ostium. Results
and Conclusions: Visualization of the frontal sinus ostium
after resection of the lower portion of the uncinate process
was possible in only 11 (18.64%) nasal cavities. The uncinate
process (terminal recess) was the main anatomical structure
that impaired the recognition of the frontal sinus ostium,
present in 45 (76.27%) nasal cavities, followed by the ethmoid
bulla (16.95%) and agger nasi cells (6.78%).
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INTRODUCAO

A via de drenagem do seio frontal (SF) € composta
por trés diferentes regides e geralmente apresenta uma
configuracio em ampulheta. A parte mais superior da
ampulheta € representada pelo SF propriamente dito,
enquanto que a parte mais estreita corresponde ao 6stio
deste seio. A parte mais inferior da ampulheta é formada
pelo recesso frontal.'?.

O recesso frontal (RF) € um espaco de desenvol-
vimento variavel das células pneumatizadas anteriores,
o qual € usualmente chamado de “ducto” ou “canal
nasofrontal”l. As paredes e limites do RF pertencem as
estruturas adjacentes, sendo que o seu grau de paténcia
é largamente determinado por essas estruturas®. Como
esse espaco se estende para dentro do seio frontal (SF),
o estado do SF € inteiramente dependente das condicoes
do RF1.

A cirurgia endoscopica funcional do SF, que per-
mite o tratamento seletivo do RF, apresenta resultados
semelhantes as técnicas por vias externas, sendo que o0s
trabalhos recentes reportam sucesso entre 82% a 90% dos
casos tratados por esta técnica>®. Contudo, a cirurgia do
SF e RF continua sendo considerada o maior desafio da
cirurgia endoscopica nasossinusal. A localizacao obscura
dessa drea, as variacoes anatdmicas e a sua intima pro-
ximidade com o globo ocular e a fossa craniana anterior
tanto podem induzir ao cirurgiao a nao realizar uma ade-
quada dissecc¢ao, como também podem expor o paciente
a complicacoes maiores’.

Conhecimento detalhado da anatomia da parede
nasal lateral e do RF € essencial para o sucesso da cirur-
gia endoscopica funcional do SF. O objetivo principal
desse estudo de disseccao endoscopica em cadaveres foi
identificar e descrever as estruturas anatomicas do recesso
frontal que dificultam o reconhecimento endonasal do
ostio do seio frontal.

CASUISTICA E METODOS

Ap6s aprovacio pela Comissio de Etica para Analise
de Projetos de Pesquisa (CAPPesq - Protocolo no 414/02),
foram estudados 32 caddveres (59 fossas nasais) do Servico
de Verificacio de Obito.

Foram utilizados neste estudo os seguintes crité-
rios de exclusio: idade menor do que 20 anos; agenesia
de seio frontal bilateral; histéria prévia de trauma nasal;
antecedentes de cirurgia nasossinusal; afeccdes nasossi-
nusais que distorciam a anatomia local (ex: polipose nasal
e tumores).

A presenca do SF foi avaliada por meio de osteo-
tomia da tdbua dssea frontal em seu ponto mais inferior
possivel, ou seja, imediatamente acima e medial ao rebor-
do orbitdrio ipsilateral. Na presenca de SF, foi realizada
a cateterizacao do seu 6stio sob visio direta com uma

sonda plastica flexivel, até a sua exteriorizacao no meato
médio (Figura 1).

Figura 1. Endoscopia de fossa nasal esquerda evidenciando a exte-
riorizacdo da sonda plastica flexivel através do meato médio (CM =
concha média; PU = processo uncinado; BE = bolha etmoidal).

Ap6s a incisdo e exérese endoscopica do processo
uncinado (PU) utilizando uma pinga reta cortante, preser-
vando a sua inser¢ao superior, foi avaliada a visibilizacao
endonasal do 6stio do SF, o qual se encontrava cateteri-
zado pela sonda plastica flexivel, sem a necessidade de
remoc¢ao de nenhuma outra estrutura anatomica (Figura
2). Com esta finalidade foi utilizado um endoscopio rigido
4mm de 45° posicionado no meato médio e direcionado
superiormente para o RF. Quando essa visibilizacao direta
do 6stio do SF nio era possivel, foram identificadas quais
estruturas anatdmicas necessitavam ser removidas até que
fosse possivel a sua completa visibilizacdo.

Figura 2. Endoscopia de fossa nasal esquerda com endoscépio rigido
de 4mm e 45 graus evidenciando a visibilizacao direta do 6stio do seio
frontal cateterizado pela sonda plastica flexivel apds a remogao apenas
da porgao inferior do processo uncinado(CM = concha média; PU =
processo uncinado; BE = bolha etmoidal).
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Os dados foram divididos em grupos segundo o
sexo e a raca. Nesta ultima, agrupamos os individuos da
raca branca e comparamos com aqueles das racas parda e
negra, conjuntamente. A analise dos dados de sexo e raca
foi feita através da obtencao de dados nominais. Foram
utilizados dados continuos para quantificacio do namero
de estruturas que impediam a visibilizacao do 6stio do seio
frontal. Foi realizada a andlise da distribuicao das variaveis
com dados continuos através do teste de normalidade de
Komogorof-Smirnov. Para a comparacao entre a visibiliza-
cao endonasal do 6stio do seio frontal em relacao ao sexo,
foi utilizado o teste exato de Fisher e, em relacdo a raca,
o teste do qui-quadrado. Para a pesquisa da relacao entre
o namero de estruturas impedindo a visualiza¢ao do 6stio
do seio frontal com o sexo e com a raca, foi utilizado o
teste t de Student. Foi considerado indice de significincia
de 95% (p<0,05).

RESULTADOS

A faixa etdria dos caddveres variou de 30 a 88 anos,
sendo que a média e o desvio-padrao da idade estao
detalhados no Grifico 1. Quanto ao sexo, ocorreu um
predominio do sexo masculino (Grifico 2). A ra¢a branca
correspondeu a metade dos cadaveres, sendo que a dis-
tribuicao detalhada encontra-se no Grifico 3.

Dos 32 cadaveres dissecados, cinco (15,63%) apre-
sentaram agenesia unilateral do SF. Logo, a avaliacao em
relacao a visibilizacao endonasal do 6stio do SF foi reali-
zada em 59 fossas nasais.

A visibilizacao direta do 6stio do SF com o endos-
copio rigido 4mm de 450 posicionado no meato médio
e direcionado superiormente para o RF, imediatamente
apo6s a remocio da por¢ao inferior do PU, foi possivel em
11 (18,64%) fossas nasais. Nas 48 (81,36%) fossas nasais
restantes o 6stio do SF, identificado pela sonda plastica
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Grafico 1. Histograma das idades (DP = desvio padro).
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Grafico 2. Distribuicao dos cadaveres quanto ao sexo.
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Grafico 3. Distribuicdo dos cadaveres quanto a raga.

flexivel, nao foi claramente evidenciado, sendo que as es-
truturas anatdmicas que impossibilitaram essa visibilizacio
serdo descritas a seguir. Quando a visibilizacao endonasal
do 6stio do seio frontal, apds a remog¢ao apenas da por¢ao
inferior do processo uncinado, foi comparada em relacio
ao sexo, observamos que a mesma foi mais freqtiente no
sexo masculino, apesar de nao haver uma significancia
estatistica (p=0,079). Das 11 fossas nasais, nas quais foi
possivel a visibilizacao direta do Ostio do SF, 10 eram de
individuos do sexo masculino. Nao encontramos associa-
¢do entre raca e a capacidade de visibilizacao direta do
ostio do SF (p=0,88).

O PU inserido na lamina papiricea (recesso ter-
minal), evidenciado em 45 (76,27%) fossas nasais, foi a
principal estrutura anatdmica que impossibilitou a visibi-
lizacao endonasal do 6stio do SF entre as 59 fossas nasais
avaliadas (Figuras 3A e 3B), seguido pela bolha etmoidal
(Figuras 4A e 4B) que esteve presente em 10 (16,95%)
fossas nasais e a célula agger nasi (Figuras 5A e 5B) em
4 (6,78%) fossas nasais.

Em 11 (18,64%) das 59 fossas nasais, mais de uma
estrutura anatdmica estava encobrindo o 6stio do SF, sen-
do que a associacao entre o processo uncinado e a bolha
etmoidal, presente em nove (15,25%) fossas nasais, foi a
mais freqiiente. A outra associacdo encontrada foi entre o
processo uncinado e a célula agger nasi, evidenciada em
duas (3,39%) fossas nasais.
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Figura 4B. Exérese da porcao superior da bolha etmoidal e conse-
quente visibilizagdo do éstio do seio frontal cateterizado pela sonda

Figura 3A. Endoscopia de fossa nasal esquerda com endoscépio . g '
plastica flexivel (CM = concha média; BE = bolha etmoidal; SF =

rigido de 4mm e 45 graus evidenciando a presenca de recesso terminal i
dificultando a visibilizacéo direta do 6stio do seio frontal; seio frontal).

Figura 5A. Endoscopia de fossa nasal direita com endoscépio rigido
de 4mm e 45 graus evidenciando a presenga de uma célula agger nasi
dificultando a visibilizagdo endonasal do éstio do seio frontal.

Figura 3B. Visibilizagdo do 6stio do seio frontal cateterizado pela
sonda plastica flexivel e localizado medialmente a uma célula supra-
orbitaria apds exérese do recesso terminal (CM = concha média;
PU = processo uncinado; BE = bolha etmoidal; OF = éstio do seio
frontal; CS = célula supra-orbitaria; RT = recesso terminal; LP =
lamina papiracea).

Figura 5B. Exérese da célula agger nasi e consequente visibilizagao
do 6stio do seio frontal cateterizado pela sonda plastica flexivel (CM =
concha média; LP = lamina papiracea; AN = agger nasi; OF = 0dstio
do seio frontal; AEA= artéria etmoidal anterior).

Figura 4A. Endoscopia de fossa nasal direita com endoscépio rigido de
4mm e 45 graus evidenciando a presenca da bolha etmoidal dificultando
a visibilizacdo endonasal do éstio do seio frontal;
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Comparando os individuos da raca branca com
os pardos e negros em relacao ao numero de estruturas
impedindo a visibilizacao do 6stio do SF, nao observa-
mos diferenca estatisticamente significante (p=0,68), fato
também observado quando os grupos foram comparados
em relacio ao sexo (p=0,31).

DISCUSSAO

Segundo Caliot et al.8 (1990), o 6stio do SF en-
contra-se localizado quase sempre profundo e de dificil
visibilizacao. Essa afirmacio corrobora com o presente
estudo no qual a visibilizacao direta do 6stio do SF com
o endoscopio de 45°, imediatamente apds a remogio da
porcio inferior do PU foi possivel em apenas 11 (18,64%)
das 59 fossas nasais avaliadas. Nas 48 (81,36%) fossas na-
sais restantes, o 6stio do SF encontrava-se encoberto por
alguma estrutura anatdmica. Provavelmente devido a esse
alto indice de dificuldade em se identificar o 6stio do SF,
Stamberger* (1999) afirma que o acesso endonasal ao SF
sem duvida requer profundo conhecimento anatdémico,
grande habilidade cirargica e destreza.

O PU foi a principal estrutura anatdbmica que im-
possibilitou a visibilizacao endonasal do 6stio do SF entre
as 59 fossas nasais avaliadas. Em 45 (76,27%) fossas nasais
a insercao superior do PU esteve presente encobrindo o
ostio do SF, isoladamente ou em associacio com outras
estruturas anatomicas. Ao analisar esses resultados, po-
demos inferir que de maneira similar ao 6stio natural do
seio maxilar, o qual pode ser exposto apos a remocao da
por¢ao mais inferior do PU, o 6stio do SF pode, na maioria
das vezes, ser exposto apos a remocao da inser¢ao superior
do PU. Logo, concordamos com Friedman et al.7 (2000) ao
afirmarem que a identificacio das variacdes anatdbmicas do
PU e a precisa remogao cirdrgica da sua insercao superior
permitem o acesso cirtrgico ao SF através da identificacio
do seu 6stio natural, o que torna maior a chance do mesmo
permanecer patente. Consideramos também fundamental
a observacio realizada por Lee et al.? (1997) de que o
cirurgiao deve inspecionar a anatomia do RF antes de
remover o PU (o deslocamento medial da concha média
normalmente € necessario), e apos a uncinectomia, mas
antes de completar a etmoidectomia. As variagdes em
relacio a drenagem do SF devem ser identificadas e as
estruturas adjacentes analisadas.

O significado da insercio do PU na lamina papirdcea
ja havia sido observada por Kasper' desde 1936, quando
0 mesmo escreveu que o conhecimento desse frequente
fundo cego do infundibulo etmoidal é importante para o
médico realizar cirurgias no nariz. Os nossos resultados
reforcam ainda mais esta colocacio de Kasper', pois
além do recesso terminal ter sido de ocorréncia bastante
freqliente, a sua identificacao tornou-se fundamental para
uma correta dissec¢ao e acesso ao 6stio do SF, disseccao
esta realizada medialmente ao PU.

A extensa pneumatizacio da BE, posterior ao RF, e
da célula agger nasi, anterior a este recesso, predispoem
a aparéncia semelhante a um ducto nos cortes sagitais,
dai a incorreta denominacio de “ducto nasofrontal” por
alguns autores. Muitos recessos frontais parecem drenar
superior e medial ao infundibulo etmoidal, alguns drenam
diretamente no infundibulo etmoidal e poucos drenam no
recesso retro-bular?. O recesso retrobular € o espaco situa-
do entre a BE e a lamela basal da concha média, também
denominado de seio lateral. Desde 1930, KASPER10 ji
havia relatado a drenagem do SF para o recesso retrobular
em 2% dos casos. Chamou a atencao para o fato de que
essa condicao, apesar de ser rara, resultava em um dificil
acesso endonasal para o SF, principalmente devido a uma
acentuada angulacao decorrente da projecao da BE. De
maneira semelhante a KASPER' (1936), Van Alyea'' (1946)
e Kim' (2001) observam que em apenas 1% dos casos o
SF drenava diretamente para o recesso retrobular.

A BE foi a segunda estrutura anatdmica que mais
dificultou a visibilizacio endonasal do 6stio do SF, fato
ocorrido em 10 (16,95%) entre as 59 fossas nasais avaliadas.
Em 4 (6,78%) casos o Ostio do SF estava drenando para o
recesso retrobular e em 6 (10,17%) casos a hiperpneuma-
tizacao da bolha etmoidal impossibilitava a identificacao
endonasal do 6stio do seio frontal.

Como na maioria das vezes a parede posterior do
RF ¢ formada pela lamela basal da BE, concordamos com
Loury" (1993) quando o mesmo afirma que a BE intacta,
além de proteger a artéria etmoidal anterior, é¢ um excelen-
te reparo anatomico para a margem posterior do recesso
e SF, devendo ser preservada durante o acesso cirdrgico
endoscopico do RF sempre que possivel. Gostarfamos
apenas de ressaltar o fato de que a BE eventualmente
pode representar a parede anterior do RF ou a sua pneu-
matiza¢ao anterior pode recobrir o Ostio do frontal, sendo
assim, nos casos de nao-identificacao do 6stio do SF ap6s
a adequada e criteriosa remocao de toda insercao antero-
superior do PU, a remocao da BE deve ser necessariamente
o passo seguinte do procedimento cirtrgico.

A célula agger nasi, a mais anterior célula etmoidal
pneumatizada, estd presente em mais de 98% dos pa-
cientes. Esta célula pode pneumatizar posteriormente em
direcao ao RF, podendo causar problemas relacionados a
obstrucao do SF variando de mucocele assintomatica até
cefaléias e outras sinusopatias. A localizacio e o grau de
pneumatizacao da célula agger nasi sdo muito variaveis'.
Algumas vezes torna-se dificil diferenciar entre uma célula
agger nasi e um recesso terminal alto porque ambos apare-
cem antero-superiormente como um fundo cego®. Apesar
da célula agger nasi ser bastante constante e presente na
anatomia nasossinusal do ser humano, a sua contribuicao
em dificultar a visibilizacio o 6stio do SF foi a menor em
nosso estudo (6,78% dos casos).
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CONCLUSAO

O processo uncinado inserido na lamina papira-

cea (recesso terminal) representou a principal estrutura
anatOomica que dificultou o reconhecimento do 6stio do
seio frontal, seguido pela bolha etmoidal e a célula agger
nasi.
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