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            Vídeo 3-1.




            Estudo multiplanar da tomografia computadorizada.
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            Vídeo 9-1.




            Endoscopia de fossa nasal esquerda mostrando quadro de rinossinusite aguda.
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            Vídeo 12-1.




            Fossa nasal direita, rinossinusite fúngica alérgica. Observe a mucina alérgica em seio esfenoidal direito, cirurgicamente ampliado. Note a dificuldade para aspiração da mucina alérgica, bastante viscosa, e também a dificuldade para remoção com pinças, por ser elástica. Foi necessário soltar a secreção do interior do seio esfenoidal com cureta, para então removê-la adequadamente.
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            Vídeo 12-2.




            Fossa nasal esquerda, bola fúngica em seio maxilar esquerdo. Observe a secreção com aspecto de argila, difícil para aspirar e friável à preensão. Tática bastante eficaz consiste em realizar lavagens com a ponteira de aspirador angulado no interior do seio acometido, injetando o soro sob pressão para a saída das hifas. Após a lavagem e aspiração, note que o seio apresenta mucosa inflamada.
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            Vídeo 12-3.




            Fossa nasal esquerda, rinossinusite fúngica invasiva. Observe a isquemia em concha inferior esquerda, com início de formação de crostas, e isquemia em concha e meato médios esquerdos, sem dor e sem sangramento à manipulação. Este é o sinal mais precoce da rinossinusite fúngica invasiva.
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            Vídeo 12-4.




            Fossa nasal direita, rinossinusite fúngica invasiva. Observe a formação de crostas duras e secas, com presença de hifas, na concha média direita. Este é um sinal característico de rinossinusite fúngica invasiva e de aparecimento mais precoce que as alterações em exames de imagem.
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            Vídeo 19-1.




            Enxerto tipo “spreader endonasal”
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            Vídeo 19-2.




            Enxerto tipo “alar batten”
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            Vídeo 19-3.




            Enxerto tipo “asa de borboleta”
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            Vídeo 20-1.




            Uso de Coblation® em concha nasal inferior esquerda.
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            Vídeo 20-2.




            Técnica de turbinectomia parcial em fossa nasal direita.
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            Vídeo 20-3.




            Técnica de turbinoplastia com retalho medial bilateral.
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            Vídeo 21-1.




            Aspecto pós-operatório de turbinectomia média parcial.
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            Vídeo 22-1.




            Endoscopic crossover flap technique for nasal septal perforations.


          



          	

            

              [image: ]

            


          



          	

             https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/21/8/16274262-894372b1


          

        




        

          	

            Vídeo 25-1.




            Antrostomia back bitter + microdebridador.
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            Vídeo 25-2.




            Antrostomia microdebridador.
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            Vídeo 25-3.




            Frontal DRAF IIa + bula etmoidal.
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            Vídeo 26-1.




            Paciente masculino de 55 anos com queixa de dor em região frontal e quadros agudos de rinossinusite refratários ao tratamento clínico. Sinusotomia frontal bilateral, tipo Draf IIa. Observe a necessidade de identificação e dissecção de células frontoetmoidais que causavam obstrução da via de drenagem do seio frontal.
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            Vídeo 26-2.




            Paciente de 56 anos com antecedente de doença hematológica. Havia sido submetido a sinusectomia por sinusite fúngica invasiva 6 meses antes. Evoluiu com lateralização do remanescente da concha média e obstrução do recesso frontal do lado esquerdo. Foi optado pela realização de um Draf IIb.
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            Vídeo 26-3.




            Paciente feminina, 38 anos. Diagnóstico de RSC com pólipos nasais submetida a duas cirurgias prévias. Persistiu com bloqueio de ambos os recessos frontais, apresentando quadros de agudização da doença e dor frontal que eram refratários ao tratamento clínico. O vídeo mostra a realização de sinusotomia frontal tipo Draf III. Observe a colocação de enxerto livre sobre o osso desnudo anterior e lateral e uso de molde de silicone.
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            Vídeo 27-1.




            Paciente feminina 39 anos com história de sinusectoma maxilar e frontal à esquerda. Evoluiu com lateralização e sinéquia da concha média à esquerda e quadros de cefaleia frontal. Cirurgia revisional à esquerda com nova abordagem do seio frontal à esquerda e sutura da concha média ao septo nasal (ponto de Rettinger).
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            Vídeo 27-2.




            Cirurgia realizada para o caso apresentado na Figura 27-1. Recirculação maxilar esquerda.


          



          	

            

              [image: ]

            


          



          	

             https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/21/8/16274270-b02c21c4


          

        




        

          	

            Vídeo 27-3.




            Cirurgia revisional para RSC com PNS – caso da Figura 27-2. Observe as sinéquias do meato médio, uncifectomia incompleta e persistencia de céluas etmoidais. Optado por preservação da concha média esquerda, mas ressecção da direita por estar acometida por doença e muito instável.
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            Vídeo 28-1.




            Soft stop.
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            Vídeo 28-2.




            Dacriocistorrinostomia endoscópica.
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            Vídeo 28-3.




            Pós-operatório de 60 dias de DCR endoscópica.
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            Vídeo 29-1.




            Endoscopia nasal direita após septoplastia. Note os ramos vasculares do plexo de Kiesselbach. (Vídeo: Prof. Dr. Eduardo Macoto Kosugi.)
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            Vídeo 29-2.




            Endoscopia nasal esquerda. Observe o S-point com sangramento ativo de grande intensidade. Repare que o jato de sangue é forte o suficiente para atingir a parede lateral e escorrer posteriormente. S = septo, A = axila da concha média, CM = concha média. (Vídeo: Setor de Rinologia EPM/UNIFESP, com autorização do Prof. Dr. Eduardo Macoto Kosugi.)
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            Vídeo 29-3.




            Endoscopia nasal direita em peça de dissecção anatômica injetada. Observe a intensa vascularização do septo nasal superior, da projeção da axila da concha média até o teto nasal. (Vídeo: Prof. Dr. Miguel Tepedino.)
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            Vídeo 29-4.




            Avaliação endoscópica sistemática sob anestesia geral (AESAG) em fossa nasal direita. Após aspiração de coágulos e lavagem exaustiva da cavidade nasal, a fossa nasal é investigada sistematicamente com o auxílio de algodão embebido em soro fisiológico (não usar vasoconstritor). Inicia-se superiormente, investigando área do S-point, teto nasal e parede lateral alta até a concha superior; depois concha média e septo médio até a coana; procede-se à luxação delicada da concha média para avaliar a face lateral da concha média e a parede lateral do meato médio; aí concha inferior e septo inferior até coana; e por fim, nova luxação delicada, agora da concha inferior, para avaliação do meato inferior. (Vídeo: Prof. Dr. Eduardo Macoto Kosugi.)
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            Vídeo 29-5.




            Endoscopia nasal direita. Observe o S-point evidente à direita, com pedículo vascular proeminente e sangramento ativo. Após vasoconstrição com algodão embebido em solução de oximetazolina, o pedículo vascular se retrai e o sangramento cessa, dificultando a identificação do ponto de sangramento. (Vídeo: Prof. Dr. Miguel Tepedino.)
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            Vídeo 29-6.




            Eletrocauterização da artéria esfenopalatina direita com ressecção da crista etmoidal. Após identificação da crista etmoidal, procede-se à ressecção com pinça Kerrison, que permite visualização de maior extensão da artéria esfenopalatina, facilitando sua cauterização e secção. (Vídeo: Setor de Rinologia EPM/UNIFESP, com autorização do Prof. Dr. Eduardo Macoto Kosugi.)
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            Vídeo 29-7.




            Eletrocauterização da artéria esfenopalatina direita. Observe a falha na cauterização do ramo nasosseptal, localizado posterossuperiormente ao forame esfenopalatino. Após nova cauterização, foi realizada dissecção cuidadosa de toda a extensão do forame esfenopalatino, em especial sua porção posterior indo até o rostro esfenoidal. (Vídeo: Setor de Rinologia EPM/UNIFESP, com autorização do Prof. Dr. Eduardo Macoto Kosugi.)
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            Vídeo 29-8.




            Eletrocauterização da artéria etmoidal anterior esquerda via incisão de Lynch. Utilizado endoscópio rígido de 0° para auxiliar na identificação, cauterização e secção da artéria etmoidal anterior esquerda. Posteriormente, foi realizada eletrocauterização da artéria esfenopalatina. Note a confecção do retalho em U, identificação da artéria esfenopalatina, eletrocauterização e secção, e exploração do limite posterior do forame esfenopalatino até o rostro esfenoidal, para garantir a abordagem do ramo nasosseptal. (Vídeo: Prof. Dr. Eduardo Macoto Kosugi.)
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             https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/21/8/16274018-3ff8a676


          

        




        

          	

            Vídeo 30-1.




            Maxilectomia medial para abordagem de papiloma invertido.
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             https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/21/8/16274019-a5205bfb


          

        




        

          	

            Vídeo 30-2.




            Maxilectomia medial endoscópica reversível (MMER) para ressecção de pólipo antrocoanal.
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             https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/21/8/16274020-e6a7c5c8


          

        




        

          	

            Vídeo 31-1.




            Etapa endonasal de exérese de carcinoma de células escamosas (caso da Figura 31-9).
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            Vídeo 31-2.




            Etapa transoral de exérese de carcinoma de células escamosas (caso da Figura 31-9).
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            Vídeo 32-1.




            Exérese puramente endoscópica de angiobroma juvenil.
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            Vídeo 33-1.




            Descompressão orbitária, pseudotumor inflamatório.
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            Vídeo 33-2.




            Abordagem transnasal endoscópica de hemangioma orbitário.
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             https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/21/8/16274243-ca3252bc


          

        




        

          	

            Vídeo 35-1.




            Abordagem cirúrgica endoscópica de FLR na tábua posterior do seio frontal e teto etmoidal anterior esquerdos após TCE. É possível evidenciar a exposição da falha óssea com a remoção da mucosa adjacente e de fragmentos ósseos. A técnica de fechamento foi realizada com a combinação de materiais underlay (substituto de dura máter e cartilagem septal) e overlay (enxerto livre de mucoperiósteo da concha média). No final o selante biológico foi utilizado para manter o enxerto no lugar, com o cuidado de não obstruir a drenagem do seio frontal.
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             https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/21/8/16274244-6efdcb60


          

        




        

          	

            Vídeo 39-1.




            Endoscopia nasal de fossa nasal esquerda em criança de 7 anos de idade evidenciando quadro agudo de rinossinusite.
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            Vídeo 39-2.




            Adenoidectomia endoscópica com microdebridador em criança com RSC.
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             https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/21/8/16274246-ea98a287


          

        




        

          	

            Vídeo 39-3.




            Sinuplastia com balão em criança com RSC.




            Caso da Figura 39-3.
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             https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/21/8/16274247-647c1067


          

        




        

          	

            Vídeo 39-4.




            Cirurgia endoscópica nasossinusal para RSC em criança com RSC e dois episódios de complicação orbitária. Realizado antrostomia média maxilar, etmoidectomia anterior e sinusotomia frontal a direita. Note a sutura da concha média no septo nasal.
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            Vídeo 40-1.




            Abordagem transnasal endoscópica de meningoencefalocele basal transesfenoidal (caso das Figuras 40-7 e 40-9).
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            Vídeo 41-1.




            Cross-Over Flap Technique para correção de atresia de coana bilateral em recém-nascido de 49 dias de vida.
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            Vídeo 41-2.




            Endoscopias pós-operatórias mostrando o processo de cicatrização e resultado final do procedimento mostrado no Vídeo 41-1.
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    INTRODUÇÃO




    Este capítulo é dedicado à anatomia da cavidade nasal e dos seios paranasais, com enfoque em suas aplicações na cirurgia endoscópica endonasal. A anatomia externa do nariz, que é indissociável da região nasossinusal, também será brevemente revisada.




    NARIZ




    A estrutura do nariz inclui ossos, cartilagens e tecidos moles (pele, tecidos subcutâneo e conjuntivo), além de pequenas quantidades de gordura. Os ossos que formam o nariz são os ossos nasais, as maxilas (incluindo seus processos frontais) e o osso frontal. A abertura triangular onde fica o nariz, chamada de abertura piriforme, é formada pelas maxilas (lateral e inferiormente) e pelos ossos nasais (superiormente). Na região inferior da abertura piriforme, na linha média onde as duas maxilas se unem, há uma saliência óssea geralmente proeminente, chamada espinha nasal anterior. As cartilagens mais importantes do nariz são as cartilagens laterais superior (“triangular”) e inferior (“alar”).




    As partes externas do nariz são o dorso, o ápice (ou ponta), a columela, as asas e as paredes laterais. Topograficamente, de superior para inferior, a glabela corresponde à transição entre o nariz e a testa; o násio (ou raiz do nariz) corresponde à sutura nasofrontal, e é a parte mais baixa do dorso do nariz; o rínio corresponde à junção osteocartilaginosa entre os ossos nasais e as cartilagens laterais superiores. A área de transição entre as narinas e a cavidade nasal dá-se o nome de vestíbulo nasal (Fig. 1-1).
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    Fig. 1-1. Anatomia do nariz. (a, b) Anatomia externa e topográfica do nariz. (c-f) Anatomia estrutural de face e nariz – cartilagens e ossos. A.: artéria; Cart. alar sup.: cartilagem alar superior; Cart. alar inf.: cartilagem alar inferior; Proc.: processo; fr.: frontal; CI: concha inferior; N. infraorb.: nervo infraorbitário; ant.: anterior; max.: maxilar; Abert.: abertura; Lâm. perp. etmoide: lâmina perpendicular do osso etmoide; Esp. nasal ant.: espinha nasal anterior.




    Cavidade Nasal




    A cavidade nasal situa-se entre os vestíbulos nasais anteriormente, as coanas posteriormente, a base do crânio superiormente e o palato inferiormente. É delimitada lateralmente pelas paredes nasais laterais e dividida na linha média pelo septo nasal (Fig. 1-2).




    O assoalho da cavidade nasal inclui os palatos duro e mole. O palato duro é formado pelos processos palatinos da maxila nos 2/3 anteriores e pela lâmina horizontal do osso palatino no 1/3 posterior. Na borda posterior do palato duro, onde as lâminas horizontais dos dois palatinos se unem, há uma saliência óssea orientada posteriormente, chamada espinha nasal posterior. Na região mais anterior do palato duro, na linha média, encontra-se o forame incisivo, por onde cursa o nervo nasopalatino (ramo do nervo maxilar, a segunda divisão do nervo trigêmeo – V2), do septo nasal para a cavidade oral. Quando o nervo nasopalatino é lesado durante cirurgia nasal, o paciente pode se queixar de dormência nos incisivos centrais superiores.




    O teto da cavidade nasal corresponde ao sulco olfatório, que se situa medialmente às conchas nasais média e superior e lateralmente ao septo nasal. É formado principalmente pela lâmina cribriforme (ou crivosa), que faz parte do osso etmoide. A porção mais anterior do teto da cavidade nasal é formada pelo osso frontal. Acima da lâmina cribriforme, encontra-se o sulco olfatório, onde fica o bulbo olfatório. A lâmina cribriforme conecta-se lateralmente ao teto do etmoide por meio das lamelas verticais (Fig. 1-2a, d). As fibras olfatórias provenientes do bulbo olfatório passam pelos múltiplos forames da lâmina cribriforme e se distribuem para o interior da mucosa olfatória na cavidade nasal. As regiões com maior concentração de fibras olfatórias na cavidade nasal são as porções mais superiores (1/3 superior; ~1 cm) do septo nasal e as conchas nasais média e superior.1




    Septo Nasal




    A estrutura do septo nasal é osteocartilaginosa e é composta pelo vômer, pela lâmina perpendicular do etmoide e pela cartilagem do septo nasal (quadrangular). A porção mais inferior do septo nasal é formada anteriormente pela crista maxilar e posteriormente pela crista palatina. A cartilagem do septo nasal representa a porção mais anterior do septo nasal; articula-se inferiormente com a espinha nasal anterior e a crista maxilar, posteriormente com o vômer, superiormente com a lâmina perpendicular do etmoide e anteriormente com os ossos e cartilagens nasais.




    A região onde a cartilagem do septo nasal encontra a lâmina perpendicular do etmoide, os ossos nasais e as cartilagens laterais superiores é chamada de “área K” ou keystone (área de sustentação).2 Durante as cirurgias nasais estéticas, funcionais e da base do crânio, é fundamental não lesar a “área K” e preservar o chamado L strut do septo nasal. Qualquer lesão dessas importantes regiões estruturais pode causar deformidade em sela ou colapso do nariz.3,4




    A lâmina perpendicular do etmoide é a projeção inferior deste osso, que forma a porção mais superior do septo nasal. Encontra-se em contato com o rostro esfenoidal, o vômer e a cartilagem do septo nasal. O vômer, por sua vez, une-se posteriormente ao esfenoide e inferiormente às cristas maxilar e palatina (Fig. 1-2a).




    O septo nasal é recoberto por mucosa ricamente vascularizada, que contém fibras olfatórias em sua porção mais superior, e é atravessado horizontalmente pelo nervo nasopalatino e ramos da artéria septal posterior, de posterior para anterior.




    Parede Nasal Lateral




    A parede nasal lateral é a região mais complexa da cavidade nasal, porque contém vários acidentes ósseos, células e recessos. Além disso, é pela parede nasal lateral que a cavidade nasal se comunica com todos os seios paranasais, exceto o seio esfenoidal (Fig. 1-2b).




    A parede nasal lateral é formada por seis ossos recobertos por mucosa respiratória: a maxila, o osso nasal, o lacrimal, o etmoide, a lâmina perpendicular do palatino e a concha inferior. As conchas nasais – inferior, média e superior – são facilmente identificáveis na parede lateral. Em alguns casos, pode haver uma quarta concha, a concha nasal suprema. Lateralmente às conchas, situam-se os meatos inferior, médio e superior, respectivamente.




    A concha inferior é formada pelo seu osso próprio, recoberto por uma mucosa espessa, esponjosa e densamente vascularizada. A porção óssea da concha inferior insere-se anteriormente na maxila e no osso lacrimal, e posteriormente na maxila e na lâmina perpendicular do osso palatino. O ducto nasolacrimal drena para o terço anterior do meato nasal inferior.




    As conchas média e superior são projeções do osso etmoide. A concha média, a maior de todas, fixa-se às estruturas circunvizinhas por meio de três lamelas: a vertical (a mais anterior) fixa-se superiormente à lâmina cribriforme e é contínua com a lamela lateral da lâmina cribriforme; a lamela diagonal (ou basal) conecta-se lateral e obliquamente à lâmina papirácea, e divide as células etmoidais em anteriores e posteriores; finalmente, a lamela horizontal (a mais posterior) une-se lateralmente e horizontalmente ao osso palatino. A região mais anterior da concha média é dividida em duas porções, denominadas cabeça e axila. A cabeça, de situação anteroinferior, corresponde à maior parte da concha média. A axila é a porção mais anterossuperior da concha média, e se insere na parede nasal lateral; está intimamente relacionada com a célula etmoidal mais anterior (mais comumente denominada agger nasi).5




    A concha média geralmente é convexa em relação à cavidade nasal e côncava em relação ao meato médio. Quando a curvatura é oposta, dá-se o nome de concha média paradoxal. Quando a parte óssea da concha média é pneumatizada, principalmente na região da cabeça, dá-se a ela o nome de concha bolhosa. O meato médio situa-se lateralmente à concha média. As células etmoidais anteriores, os seios maxilares e os seios frontais drenam para o meato médio, através do infundíbulo etmoidal.




    Exceto quando há concha suprema, a concha superior é a menor de todas. O espaço medial à concha superior e lateral ao septo nasal, por onde drena o seio esfenoidal, é chamado recesso esfenoetmoidal. Assim, a concha superior é um dos melhores marcos anatômicos para a localização do óstio do seio esfenoidal. As células etmoidais posteriores drenam para o meato superior, imediatamente lateral à concha superior. A mucosa que recobre o terço superior das conchas média e superior também contém fibras olfatórias.




    A lâmina perpendicular do osso palatino articula-se com a maxila, a lâmina papirácea e o esfenoide, através dos processos piramidal, orbital e esfenoidal, respectivamente. Entre os processos orbital e esfenoidal, existe uma incisura, que forma a maior parte da circunferência do forame esfenopalatino. Assim, o forame esfenopalatino também se situa na parede nasal lateral; geralmente é encontrado na transição entre o meato médio e o superior, no nível da porção diagonal da concha média. Imediatamente anterior ao forame esfenopalatino, há um acidente ósseo proveniente do osso palatino, a crista etmoidal, que serve como bom ponto de referência anatômico para localizar o forame e a artéria esfenopalatina.6
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    Fig. 1-2. Anatomia da cavidade nasal. (a, b) Anatomia do septo nasal (a) e da parede nasal lateral (b). (c, d) Tomografia computadorizada (plano coronal) mostrando os limites inferior e superior da cavidade nasal (c), com atenção especial para a anatomia do teto da cavidade nasal e suas relações com o teto etmoidal (d). (e, f) Anatomia endoscópica da cavidade nasal. Cart. alar sup.: cartilagem alar superior; Cart. alar inf.: cartilagem alar inferior; Cart. quad.: cartilagem quadrangular; Lâm. perp. etmoide: lâmina perpendicular do osso etmoide; Lâm. crib.: lâmina cribriforme; TA: tuba auditiva; SF: seio frontal; SE: seio esfenoidal; CS: concha superior; CM: concha média; CI: concha inferior; Etm.: seio etmoidal; MM: meato médio; MI: meato inferior; SM: seio maxilar; Teto etm.: teto etmoidal; olf.: olfatória; Lam. lat. lâm. crib.: lamela lateral da lâmina cribriforme; A. etm. ant.: artéria etmoidal anterior; M: músculo reto medial; OS: músculo oblíquo superior; S: músculo reto superior; L: músculo reto lateral; I: músculo reto inferior; RF: rinofaringe; REE: recesso esfenoetmoidal.




    SEIOS PARANASAIS




    Os seios paranasais são espaços aéreos que circundam a cavidade nasal. Situam-se no interior da base do crânio e dos ossos faciais. São representados pelos seios etmoidal, maxilar, frontal e esfenoidal, e seus nomes derivam dos ossos onde se encontram. Os seios etmoidal, maxilar e frontal podem ser acessados cirurgicamente através do meato médio. O acesso ao seio esfenoidal é obtido preferencialmente através do recesso esfenoetmoidal.




    Seio Etmoidal




    O seio etmoidal é composto pelas células etmoidais contidas no osso etmoide. Cada célula etmoidal é delimitada por um osso delgado e recoberta interna e externamente por uma fina mucosa. Como as células etmoidais são extremamente variáveis em número, localização, formato e tamanho, o seio etmoidal é mais propriamente chamado de labirinto etmoidal. As células etmoidais são separadas medialmente da cavidade nasal pelas conchas média e superior; superiormente do espaço intracraniano, pelo teto etmoidal; lateralmente da órbita, pela lâmina papirácea; e posteriormente do seio esfenoidal, pela parede anterior do seio esfenoidal (Fig. 1-3).




    Do ponto de vista cirúrgico, o meato médio permite acesso total ao etmoide e aos seios adjacentes. Existem cinco lamelas que devem ser identificadas corretamente no período transoperatório:




    1. O processo uncinado;




    2. A bula etmoidal;




    3. A lamela basal da concha média;




    4. A concha superior e suas inserções na base do crânio;




    5. A parede anterior do seio esfenoidal.




    Identificar e respeitar corretamente essas lamelas durante a cirurgia auxilia muito na melhor orientação e compreensão da anatomia dos seios paranasais (Fig. 1-4).




    Após a medialização da concha média, a primeira estrutura visibilizada é o processo uncinado, que também faz parte do etmoide. Este osso em forma de meia-lua insere-se inferiormente na maxila e na concha inferior, anteriormente na maxila e no osso lacrimal, e superiormente, na maioria dos casos, apresenta continuidade com a parede medial do agger nasi. Essa extensão superior do processo uncinado, contínua com a parede medial da célula do agger nasi, também é conhecida como barra vertical.7 Imediatamente posterior ao processo uncinado, encontra-se uma célula etmoidal anterior grande e redonda, a bula etmoidal. O espaço bidimensional entre o processo uncinado e a bula etmoidal é denominado hiato semilunar. O espaço tridimensional entre o processo uncinado e a bula etmoidal, por sua vez, é denominado infundíbulo etmoidal. Os seios etmoidal anterior, maxilar e frontal geralmente drenam para o infundíbulo etmoidal.




    A célula do agger nasi é definida como a mais anterior das células etmoidais. Situa-se na parede nasal lateral e guarda íntima relação de proximidade com a axila da concha média. Porém, essa célula efetivamente se situa no interior do osso lacrimal e do processo frontal da maxila. Compreender as relações entre a célula do agger nasi, a concha média, a órbita, o processo uncinado e a base anterior do crânio é fundamental para a realização de cirurgias do seio frontal.5 Assim, a anatomia desta célula será discutida em maiores detalhes na seção sobre o seio frontal.
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    Fig. 1-3. Anatomia do seio etmoidal. (a, b) O osso etmoide em vista superior (a) e anterior (b). (c, d) O osso frontal forma o teto do seio etmoidal, visto de baixo (c, sem o etmoide) e de cima (d, com o etmoide). (e, f) Imagens de tomografia computadorizada em plano coronal (e) e axial (f) detalhando a anatomia do seio etmoidal. Lâm. crib.: lâmina cribriforme; Lâm. papirácea.: lâmina papirácea; Fenda olf.: fenda olfatória; Lâm. perp. etmoide: lâmina perpendicular do osso etmoide; CM: concha média; Proc. unc.: processo uncinado; A. etm. ant.: artéria etmoidal anterior; BE: bula etmoidal; CI: concha inferior; Infund. etmoidal: infundíbulo etmoidal; N. infraorb.: nervo infraorbitário; SM: seio maxilar; CS: concha superior; Óstio: óstio do seio esfenoidal; SE: seio esfenoidal; Lam. basal CM: lamela basal da concha média; Ducto nasolac.: ducto nasolacrimal.




    A bula etmoidal é a maior das células etmoidais anteriores, e é logo identificável posteriormente ao processo uncinado e ao hiato semilunar (ou infundíbulo etmoidal). Superior e posteriormente à bula etmoidal, existem espaços chamados de recessos suprabular e retrobular, respectivamente.8 Acima do recesso suprabular fica o teto etmoidal. Imediatamente posterior ao recesso retrobular, encontra-se a lamela basal da concha média, que separa as células etmoidais anteriores das posteriores. A lamela basal da concha média também forma o limite entre o meato médio e o meato superior, onde se situam as células etmoidais anteriores e posteriores, respectivamente. Os recessos suprabular e retrobular podem ser ocupados por outras células etmoidais menores ou por extensões da própria bula etmoidal. Células etmoidais localizadas superior e posteriormente à bula são chamadas de suprabulares e retrobulares, respectivamente. Quando a pneumatização dessas células ocorre superolateralmente à bula, podem ser identificadas células etmoidais no teto da órbita; essas são as chamadas células supraorbitárias. A pneumatização também pode ocorrer inferolateralmente à bula etmoidal, em direção ao assoalho da órbita, no teto do seio maxilar – são as células infraorbitárias, ou células de Haller. As células etmoidais situadas anterossuperiormente à bula, adentrando o seio frontal, são chamadas de células frontobulares. Células etmoidais situadas acima do agger nasi são chamadas de células frontoetmoidais.9




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-4. Anatomia endoscópica do seio etmoidal (peça I, lado esquerdo, endoscópio de 0°). CM: concha média; BE: bula etmoidal; Proc. unc.: processo uncinado; CS: concha superior; Óstio: óstio do seio esfenoidal; SM: seio maxilar; RF: rinofaringe; Fenda olf.: fenda olfatória; Parede ant. SE: parede anterior do seio esfenoidal; SM: seio maxilar; SF: seio frontal; Lâm. papirácea: lâmina papirácea. A. etm. ant.: artéria etmoidal anterior.




    As células etmoidais posteriores podem ser acessadas após remoção da lamela basal da concha média. Essas células estão localizadas no meato superior e estão intimamente relacionadas com o ápice orbitário lateralmente, o teto etmoidal superiormente e o seio esfenoidal posteriormente. Quando uma célula etmoidal posterior se estende superolateralmente ao seio esfenoidal, é chamada de célula de Onodi. Tais células podem ser encontradas em até 30%-60% dos casos. É essencial identificar precocemente as células de Onodi ao realizar abordagens endoscópicas endonasais à base do crânio, porque elas podem estar intimamente relacionadas com o nervo óptico e com a artéria carótida interna (ACI) (Fig. 1-5).




    O teto do etmoide (também chamado de fóvea etmoidal) é formado pelo osso frontal e situa-se lateral e geralmente em posição mais alta do que o teto da cavidade nasal (formado pela lâmina cribriforme). O teto do etmoide e a lâmina cribriforme são conectados por um osso finíssimo, a lamela lateral da lâmina cribriforme, que também faz parte do osso etmoide. De acordo com Keros, a distância vertical entre o teto do etmoide e a placa cribriforme pode ser medida e classificada em três categorias:




    I. 1-3 cm;




    II. 4-7 cm;




    III. > 7 cm.
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    Fig. 1-5. Anatomia endoscópica do seio etmoidal (peça II, lado esquerdo, endoscópio de 0°). CM: concha média; BE: bula etmoidal; Proc. unc.: processo uncinado; SM: seio maxilar; Ducto nasolac.: ducto nasolacrimal; SF: seio frontal; Lam. basal CM: lamela basal da concha média; Lâm. papirácea: lâmina papirácea; CS: concha superior; SE: seio esfenoidal; ACI: artéria carótida interna.




    Em outras palavras, a classificação de Keros é usada para medir a profundidade da fossa cribriforme. Como a lamela lateral da lâmina cribriforme é a estrutura mais frágil da base anterior do crânio, a classificação de Keros também pode ser usada para avaliar o risco de lesão da base do crânio ao realizar cirurgia na região etmoidal; quanto maior a classificação, maior o risco.10




    As artérias etmoidais são ramos da artéria oftálmica e geralmente podem ser identificadas no teto do etmoide. São classificadas em anterior, média e posterior. Todas saem da órbita pelos seus forames correspondentes na sutura frontoetmoidal, que é formada pela junção entre o osso frontal e a lâmina papirácea (parte do etmoide). O segmento etmoidal dessas artérias pode cursar no interior do teto do etmoide (em posição cranial) ou ficar suspenso no espaço aéreo etmoidal (em posição caudal). A artéria etmoidal posterior situa-se na região posterior do etmoide e sai da órbita imediatamente anterior à parede anterior do seio esfenoidal. Em seguida, cursa em trajetória perpendicular em direção à lamela lateral da lâmina cribriforme. A artéria etmoidal anterior, por sua vez, situa-se na região anterior do etmoide e sai da órbita posteriormente ao seio frontal. O segmento etmoidal deste ramo segue trajeto oblíquo, de posterior para anterior, em direção à região mais anterior da lamela lateral da lâmina cribriforme. Geralmente, há uma célula suprabular entre o seio frontal e a artéria etmoidal anterior. Portanto, a artéria etmoidal anterior não pode ser considerada o limite posterior do recesso ou óstio do seio frontal, porque na maioria dos casos se situa posterior a este. A artéria etmoidal média nem sempre está presente (ocorre em apenas cerca de 25%-30% dos casos); quando ocorre, está localizada entre as artérias etmoidais anterior e posterior.11 O reconhecimento correto das artérias etmoidais no teto do etmoide é fundamental para a segurança das cirurgias endoscópicas nasossinusais e de base do crânio. Vasos lesados inadvertidamente podem retrair-se ainda sangrando para o interior da órbita e causar um hematoma orbitário, por exemplo.12




    O seio etmoidal é limitado lateralmente pela lâmina papirácea, que separa o seio etmoidal da órbita. A lâmina papirácea articula-se superiormente com o osso frontal, anteriormente com a maxila e o osso lacrimal, inferiormente com a maxila e posteriormente com os ossos esfenoide e palatino. O espaço virtual entre a lâmina papirácea e a região periorbital é denominado espaço subperiosteal da órbita. O músculo reto medial situa-se imediatamente lateral à periórbita e, portanto, está intimamente relacionado com a lâmina papirácea.




    Seio Maxilar




    O seio maxilar é o maior de todos os seios paranasais. Está localizado no interior da maxila. Suas paredes estão intimamente relacionadas com importantes estruturas circunvizinhas. A parede anterior do seio maxilar separa este da bochecha; a parede medial o separa da cavidade nasal; a parede posterior faz contato com as fossas pterigopalatina e infratemporal; o teto separa o seio da órbita; e o assoalho está em contato próximo com as raízes alveolares dos elementos dentários superiores.




    A parede medial do seio maxilar está em contato íntimo com os meatos inferior e médio. No nível do meato inferior, a parede medial do seio maxilar é formada por um osso espesso recoberto por mucosa dos dois lados. No nível do meato médio, a parede medial já é composta somente por duas camadas de mucosa, sem tecido ósseo entre elas. Essa região é chamada de fontanela posterior, e é limitada anteriormente pelo processo uncinado, posteriormente pelo palatino, superiormente pela bula etmoidal e inferiormente pela concha inferior. O óstio primário do seio maxilar se abre na porção mais anterior da fontanela posterior, logo atrás do processo uncinado, na região do infundíbulo etmoidal. O seio maxilar é revestido por uma mucosa ciliada que invariavelmente carrega todo o muco em direção à sua via de drenagem final: o óstio primário do seio maxilar. Podem ocorrer óstios acessórios na fontanela posterior; sempre que houver dois ou mais óstios, o muco proveniente do óstio primário pode retornar ao seio maxilar através do(s) óstio(s) acessório(s). Esse fenômeno é denominado “recirculação”, e pode ter origem iatrogênica se os óstios primário e acessório não forem corretamente identificados e incluídos na mesma antrostomia maxilar durante uma cirurgia. Esta é uma causa importante e não tão rara de sinusite recorrente, rinorreia posterior constante e desconforto no pós-operatório.13




    A parede posterior do seio maxilar está em contato próximo com a fossa pterigopalatina medialmente e a fossa infratemporal lateralmente. No ângulo posteromedial do seio maxilar, a maxila se une ao osso palatino. O canal palatino descendente, situado nos dois terços inferiores dessa região, contém as artérias palatinas descendentes e nervos provenientes da fossa pterigopalatina, cursando rumo ao palato duro e cavidade oral inferiormente.14 O forame esfenopalatino pode ser identificado imediatamente posterior ao terço superior dessa região, logo atrás da crista etmoidal.6




    O teto do seio maxilar está em contato próximo com as estruturas intraorbitárias. O nervo e a artéria infraorbitários correm no interior do teto da maxila, saindo posteriormente da fissura infraorbiária em direção ao forame infraorbitário anteriormente. O forame infraorbitário se abre na parede anterior do seio maxilar, logo abaixo do rebordo orbitário inferior (Fig. 1-6).




    O assoalho do seio maxilar faz contato com as raízes alveolares dos dentes superiores. A altura do assoalho maxilar em relação ao assoalho da cavidade nasal varia de acordo com seu grau de pneumatização e com a idade do paciente. Em adultos com grau normal de pneumatização, o assoalho maxilar costuma ser mais baixo que o assoalho da cavidade nasal.




    Seio Frontal




    O seio frontal apresenta a anatomia mais complexa de todos os seios paranasais. Para fins didáticos, pode ser dividido em três porções: o seio frontal propriamente dito; o óstio do seio frontal; e o recesso frontal.




    O seio frontal, propriamente dito, situa-se no interior do osso frontal (Fig. 1-6a). O tamanho, a forma e a simetria dos seios frontais são altamente variáveis. A parede anterior do seio frontal, também chamada de tábua anterior, o separa da testa. A parede, ou tábua, posterior separa o seio frontal do espaço intracraniano. Os dois seios frontais geralmente são separados por um septo intersinusal, que pode ser deslocado ou desviado para um dos lados. Os limites lateral e superior dos seios frontais são extremamente variáveis, e suas posições dependem do grau de pneumatização dos seios.




    O assoalho do seio frontal é formado medialmente pelo osso frontal, que se estende por todo o diâmetro anteroposterior. Lateralmente, é formado pelo frontal beak  e pelo óstio do seio frontal. A base do frontal beak situa-se anteriormente e aponta em direção posterior, mas não chega a atingir a parede posterior do seio frontal. Assim, o óstio do seio frontal está localizado imediatamente posterior ao frontal beak e é limitado lateralmente pela órbita (lâmina papirácea), medialmente pelo assoalho do seio frontal e pela porção mais anterior da lamela lateral da lâmina cribriforme, e posteriormente pela parede posterior do seio frontal. O seio frontal geralmente drena para o infundíbulo etmoidal, através do óstio e recesso frontais. O óstio do seio frontal geralmente é o ponto mais estreito da via de drenagem do seio frontal.




    O recesso frontal é a região da via de drenagem do seio frontal localizada logo abaixo do óstio do seio frontal. Embora a anatomia do recesso frontal seja altamente variável, devido à extrema variabilidade das células que o cercam, sua anatomia básica é um tanto previsível. O recesso frontal é limitado anteriormente pela célula do agger nasi, medialmente pela face mais anterossuperior da concha média, lateralmente pela órbita (lâmina papirácea) e posteriormente pela porção mais anterossuperior da bula etmoidal.
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    Fig. 1-6. Anatomia do seio maxilar. (a) O seio maxilar situa-se no interior da maxila. (b) Visão endoscópica do seio maxilar visto de dentro (abordagem de Caldwell-Luc) (c) Visão endoscópica (0°) do meato médio. (d-f) Visão endoscópica (45°) do seio maxilar. SF: seio frontal; SM: seio maxilar; N. infraorb.: nervo infraorbitário; N. & A. infraorb.: nervo e artéria infraorbitários; CM: concha média; BE: bula etmoidal; RF: rinofaringe.




    A célula do agger nasi está localizada na parede lateral do nariz e é definida como a mais anterior das células etmoidais, embora na verdade esteja localizada no interior do osso lacrimal e do processo frontal da maxila. A célula do agger nasi situa-se imediatamente abaixo do frontal beak. Está intimamente relacionada com a axila da concha média medialmente e com o saco lacrimal lateralmente.5 Da perspectiva da cirurgia endonasal, a célula do agger nasi frequentemente forma o abaulamento visibilizado imediatamente anterior à concha média. A parede medial da célula do agger nasi, também chamada de barra vertical, é contínua com o processo uncinado inferiormente.7




    Células frontoetmoidais podem crescer acima do agger nasi e, às vezes, adentrar o seio frontal. Segundo Bent e Kuhn, essas células podem ser classificadas em quatro tipos:




    [image: ] Tipo I: uma única célula é encontrada acima do agger nasi;




    [image: ] Tipo II: uma camada de células é vista acima do agger nasi  e abaixo do frontal beak;




    [image: ] Tipo III: uma só célula grande ou algumas células frontoetmoidais estendem-se para dentro do seio frontal;




    [image: ] Tipo IV: uma célula frontoetmoidal situa-se totalmente isolada no interior do seio frontal.9




    Posteriormente ao recesso frontal, encontra-se a porção mais anterossuperior da bula etmoidal. Em alguns casos, as células suprabulares, que crescem acima da bula etmoidal e abaixo do teto do etmoide, podem formar a maior parte da parede posterior do recesso frontal. Quando tais células se pneumatizam para dentro do seio frontal, seguindo o curso da sua parede posterior, são chamadas de células frontobulares. O septo interfrontal também pode ser pneumatizado e formar células, que são denominadas células do septo sinusal interfrontal. A posição e o grau de pneumatização de tais células (do agger nasi, frontoetmoidais, suprabulares e frontobulares) determinam a perviedade do recesso frontal (Fig. 1-7).
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    Fig. 1-7. Imagens de tomografia computadorizada em plano coronal (a) e sagital (b-d) de diferentes indivíduos, exemplificando a anatomia do recesso frontal. SF: seio frontal; Rec. frontal: recesso frontal; Proc. unc.: processo uncinado; CM: concha média; CI: concha inferior; SM: seio maxilar; BE: bula etmoidal; SE: seio esfenoidal; ACI: artéria carótida interna.




    Conhecer a anatomia do recesso frontal é fundamental para realizar qualquer cirurgia do seio frontal. Os acessos cirúrgicos ao seio frontal foram classificados por Draf em três tipos. A técnica de Draf tipo I consiste na remoção cirúrgica das células etmoidais anteriores da região do recesso frontal, sem abordar o óstio do seio frontal propriamente dito. A técnica de Draf tipo IIa consiste no esvaziamento total das células etmoidais anteriores do recesso frontal, remoção do frontal beak e alargamento do óstio do seio frontal desde a órbita até a concha média. Já a Draf IIb inclui a ressecção de todo o assoalho do seio frontal, desde a órbita até o septo nasal, o que exige também a ressecção da porção mais anterossuperior da concha média. Por fim, o procedimento de Draf tipo III consiste na abertura máxima de ambos os seios frontais, de uma órbita a outra. Isso exige a remoção da porção mais anterossuperior das conchas médias e do septo nasal. A primeira fibra do nervo olfatório serve como marco anatômico para o limite posterior da sinusotomia frontal na cirurgia de Draf tipo III, pois marca a transição entre o osso frontal e a lâmina cribriforme. O aspecto de um procedimento de Draf tipo III é o de uma ferradura invertida (Fig. 1-8).15
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    Fig. 1-8. Anatomia endoscópica do seio frontal e recesso frontal. (a, b): após remoção da célula do agger nasi (a, lado direito, endoscópio de 0°), o recesso frontal é acessado e o seio frontal pode ser visibilizado por meio de uma abordagem de Draf tipo IIa (b, lado direito, endoscópio de 45°). (c) A abordagem de Draf tipo IIb inclui a abertura do óstio do seio frontal, da órbita ao septo nasal (lado direito, endoscópio de 45°). (d) Abordagem de Draf tipo III – ambos os seios frontais são abertos e comunicados após remoção do septo interfrontal e da porção mais anterossuperior do septo nasal. BV: “barra vertical”; BE: bula etmoidal; SM: seio maxilar; CM: concha média; SF: seio frontal; A. etmoidal anterior: artéria etmoidal anterior.




    Seio Esfenoidal




    O seio esfenoidal deve ser imaginado como um saguão ou hall de entrada, porque está posicionado centralmente na base do crânio e guarda estreita relação com várias estruturas neurovasculares críticas. Adentrar o seio esfenoidal é, portanto, o passo inicial básico da maioria das abordagens endoscópicas endonasais à base do crânio.




    A parede anterior do seio esfenoidal está intimamente relacionada com o septo nasal, o recesso esfenoetmoidal, a concha superior, o meato superior e as células etmoidais posteriores. Na linha média, ela se articula inferiormente com o vômer e superiormente com a lâmina perpendicular do etmoide. Após a remoção do septo nasal, uma quilha óssea – o rostro esfenoidal – é visibilizada na parede anterior do seio esfenoidal. Inferolateralmente, o osso esfenoidal articula-se com o processo esfenoidal do palatino. Entre esses ossos, existe um canal denominado canal palatovaginal, por onde entra a artéria palatovaginal (também conhecida como palatoesfenoidal ou faríngea). Esta artéria pode ser identificada na face inferolateral da parede anterior do seio esfenoidal, e é um ponto de referência importante para encontrar o canal pterigóideo. Além disso, não deve ser confundido com a artéria septal posterior ao se obter um retalho nasosseptal.16




    Do ponto de vista endonasal, o óstio do seio esfenoidal é visibilizado no recesso esfenoetmoidal, imediatamente medial à concha superior e lateral ao septo nasal posterior. Quando a lateralização da concha superior não for suficiente, pode-se ressecá-la parcialmente para expor melhor o óstio esfenoidal. O óstio do seio esfenoidal está geralmente situado 1 a 1,5 cm acima do arco coanal. Entre o óstio esfenoidal e o arco coanal, encontram-se os ramos septais posteriores da artéria esfenopalatina. Ao abrir o seio esfenoidal, deve-se ter cuidado para não lesar os ramos da artéria septal posterior, principalmente se estiver previsto o uso de retalho nasosseptal. Nestes casos, um retalho de resgate pode ser confeccionado para proteger o pedículo do retalho, permitindo uma esfenoidotomia ampla.17




    O seio esfenoidal apresenta tamanho, forma e padrões de septação altamente variáveis. Pode ser classificado como conchal, pré-selar, selar e pós-selar, dependendo de seu grau de pneumatização. O seio de tipo conchal, o mais raro de todos, é pouco pneumatizado, e a área abaixo da sela túrcica é simplesmente um bloco sólido de osso. O seio de tipo pré-selar é pneumatizado até a parede anterior da sela. O seio selar é o mais comum, no qual a pneumatização ocorre até a margem posterior da sela. O seio pós-selar é completamente pneumatizado, e a aeração frequentemente se estende além da sela, em direção ao dorso da sela e aos processos clinoides posteriores.18




    Os seios esfenoidais são separados por um septo ósseo intersinusal, que costuma ser assimétrico e quase nunca está na linha média. De fato, os septos intraesfenoidais estão frequentemente inseridos em posição paramediana na proeminência carotídea (em quase 90% dos casos). Septos acessórios menores também podem ser encontrados nos planos parassagitais, envolvendo a ACI ou as proeminências do nervo óptico. Assim, deve-se ter cuidado ao identificar e remover essas septações para evitar lesão neurovascular.19




    Depois que os seios esfenoidais são penetrados e os septos são rebatidos, importantes marcos anatômicos tornam-se claramente visíveis. No centro do seio esfenoidal situa-se a sela túrcica, a sede da glândula pituitária. Nas laterais da sela, encontram-se os segmentos parasselar e paraclinóideo da ACI. Neste ponto, a ACI faz uma curva em torno dos processos clinoides médios, assumindo sua característica forma de letra C. O dorso da sela e os processos clinoides posteriores formam o limite posterior da sela e correspondem ao terço superior do clivus. Abaixo da sela encontra-se o recesso clival, que corresponde à porção média do clivus. O recesso clival é limitado lateralmente pelos segmentos paraclivais da ACI.




    O teto do seio esfenoidal é denominado plano esfenoidal e é delimitado lateralmente pelas proeminências do nervo óptico. O tubérculo da sela é uma reentrância situada entre o plano esfenoidal e a sela túrcica. Os aspectos mais laterais do tubérculo da sela correspondem ao recesso óptico-carotídeo medial. Lateralmente, costuma haver um recesso entre o segmento paraclinóideo da ACI e o nervo óptico, ao qual se dá o nome de recesso óptico-carotídeo lateral. O recesso óptico-carotídeo lateral é formado pela pneumatização do pilar óptico, que forma o assoalho do canal óptico.




    O assoalho do seio esfenoidal contém os canais pterigóideos (ou do nervo vidiano), um de cada lado, dentro dos quais passam os nervos de mesmo nome. Os nervos do canal pterigóideo são marcos anatômicos importantes para encontrar a transição entre os segmentos petroso e paraclival da ACI. Os nervos do canal pterigóideo também apontam para a transição entre a ACI acima e o forame lácero abaixo. Assim, uma maneira segura de proteger a ACI durante a cirurgia é mantendo as dissecções abaixo dos nervos do canal pterigóideo.20




    A parede lateral do seio esfenoidal pode ser didaticamente dividida em regiões superior e inferior. A região inferior está localizada acima do canal pterigóideo e abaixo da impressão do nervo maxilar (o segundo ramo do nervo trigêmeo – V2). Exatamente entre esses nervos, o seio esfenoidal pode se pneumatizar lateralmente, em direção à base do processo pterigoide, criando um espaço denominado recesso lateral do seio esfenoidal. Quando o plano coronal é analisado, a distância entre o nervo maxilar e o canal pterigóideo correlaciona-se fortemente com a profundidade do recesso lateral. Existem três tipos de pneumatização do recesso lateral do seio esfenoidal (com suas respectivas frequências):




    [image: ] Tipo I: quando a pneumatização estende-se da linha média até a borda medial do canal pterigóideo (25%);




    [image: ] Tipo II: quando a pneumatização atinge a borda medial do nervo maxilar (39%);




    [image: ] Tipo III: quando a pneumatização se estende além da borda medial do nervo maxilar (37%).21




    Quando completamente pneumatizado, o recesso lateral do seio esfenoidal é limitado superiormente pelo assoalho da fossa média.




    A região superior da parede lateral do esfenoide está em contato próximo com o ápice orbitário (formado pelo canal do nervo óptico e a fissura orbitária superior) e o seio cavernoso. Do ponto de vista endonasal, a parede anterior do seio cavernoso apresenta uma forma triangular. O limite medial é definido pelos limites mais mediais dos segmentos parasselar e paraclival da ACI; o limite superior, pela face inferior do recesso óptico-carotídeo lateral; e o limite inferior, pela membrana do nervo trigêmeo, que coincide aproximadamente com a borda inferior do ramo oftálmico do nervo trigêmeo (V1), que vai da cavidade trigeminal (cavum de Meckel) à fissura orbital superior.22 Entre esta membrana e o nervo maxilar (V2), há um pilar ósseo que separa o V2 do seio cavernoso, chamado de pilar maxilar 23 (Fig. 1-9).
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    Fig. 1-9. Anatomia do seio esfenoidal. (a) O seio esfenoidal está contido no osso esfenoidal. (b) Tomografia computadorizada coronal do seio esfenoidal. (c) Imagem endoscópica do seio esfenoidal completamente aberto. Base proc. pterig.: base do processo pterigóideo; Lâm. pterig.: lâmina pterigóidea; Parede ant. SE: parede anterior do seio esfenoidal; Fis. orb. superior: fissura orbitária superior; V2: divisão maxilar no nervo trigêmeo; N. vidiano: nervo vidiano; Rec. lat. SE: recesso lateral do seio esfenoidal; n. óptico: nervo óptico; ROC lateral: recesso óptico-carotídeo lateral; Tub. sellae: tubérculo da sela; Rec. clival: recesso clival; ACI: artéria carótida interna.




    VASCULARIZAÇÃO




    A mucosa que recobre a cavidade nasal é densamente suprida por ambos os sistemas arteriais carotídeos, o interno e o externo. Tanto a parede nasal lateral quanto o septo nasal são irrigados por ramos das artérias esfenopalatina, etmoidais anterior e posterior e facial.24




    A artéria esfenopalatina é um dos ramos terminais da artéria maxilar, proveniente da artéria carótida externa. A artéria esfenopalatina sai da fossa pterigopalatina através do forame esfenopalatino, após o qual emite dois ramos principais: a artéria septal posterior, para o septo nasal, e a artéria nasal lateral posterior, para a parede nasal lateral (Fig. 1-10).




    A artéria septal posterior segue posteriormente na parede nasal lateral logo após sair do forame esfenopalatino. Pode então ser dividida, para fins didáticos, em dois segmentos: esfenoidal e septal. O segmento esfenoidal, mais proximal, começa no nível do forame esfenopalatino e então segue na parede anterior do seio esfenoidal, entre o óstio esfenoidal e o arco coanal, até alcançar a borda posterior do septo nasal. O segmento septal, por sua vez, mais distal, forma uma densa rede arterial que irriga o septo nasal e parte do assoalho nasal, além do retalho nasosseptal.




    Curiosamente, a artéria septal posterior se bifurca em um ramo superior e outro inferior dentro do segmento esfenoidal. Em 65% dos casos, a bifurcação esfenoidal ocorre próxima ao forame esfenopalatino; nos 35% restantes, ocorre próxima ao segmento septal. Após a bifurcação, o ramo inferior geralmente é o maior (em 60% dos casos). Antes de se bifurcar, a artéria septal posterior pode dar outros ramos, incluindo a artéria palatovaginal, a artéria do canal pterigóideo (ou vidiana) e a artéria da concha superior.25
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    Fig. 1-10. Anatomia endoscópica do sistema carotídeo externo. (a, b) Dissecção de cadáver fresco, lado esquerdo, endoscópio de 0°. (a) Após incisão vertical e descolamento da mucosa da parede lateral do nariz, identificação da crista etmoidal e do forame esfenopalatino por onde passam os ramos da artéria esfenopalatina. (b) Artérias nasal lateral posterior (superior), que se ramifica no sentido da parede lateral do nariz, e septal posterior (inferior), que segue em direção posterior no sentido da parede anterior do seio esfenoidal. (c, d) Dissecção em cadáver injetado com endoscópio de 0°, septo nasal previamente removido e base do crânio exposta. (c) parede posterior do seio maxilar preservada. (b) Após remoção da parede posterior do maxilar e limpeza da gordura da fossa pterigopalatina, observa-se a artéria maxilar antes de se dividir em artéria esfenoplatina. max.: maxilar; Art.: artéria; lat.: lateral; post.: posterior; Gang.: gânglio; infraorb.: infraorbitário.




    Após chegar ao septo nasal, as artérias septais posteriores superior e inferior seguem cursos menos variáveis. A superior em geral prossegue anteriormente em um plano axial aproximadamente paralelo à concha média. A inferior segue anteroinferiormente em direção ao canal incisivo. Alguns ramos provenientes do ramo inferior prolongam-se além da crista maxilar e mais lateralmente, irrigando o aspecto medial do assoalho nasal.25




    A artéria nasal lateral posterior, também chamada de artéria nasolateral, irriga a maior parte da parede nasal lateral, inclusive as conchas média e inferior. Após sair do forame esfenopalatino, ela segue para baixo e ligeiramente anterior em situação notavelmente constante, entrando no aspecto superior da inserção lateral da concha inferior, a 1-1,5 cm de sua margem posterior, onde adentra um canal ósseo e se divide em dois ramos. Um ramo tende a permanecer superior e lateral; o outro cursa anteriormente em posição inferomedial. Esses ramos irrigam o retalho da concha inferior (também chamado de retalho da parede nasal lateral), que é pediculado pela artéria nasal lateral posterior e no forame esfenopalatino.26




    As artérias etmoidais são ramos da artéria oftálmica, procedentes da primeira porção intracraniana da ACI. Conforme explicado anteriormente, as artérias etmoidais anterior, média e posterior saem da órbita através de seus forames correspondentes na sutura frontoetmoidal, percorrem o teto do etmoide e adentram a base do crânio através da lamela lateral da lâmina cribriforme. Das artérias etmoidais saem ramos para as porções mais superiores do septo nasal, as conchas média e superior e a parede nasal lateral (Fig. 1-11).
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    Fig. 1-11. Anatomia do sistema carotídeo interno. (a, b) dissecção em cadáver injetado, lado direito, endoscópio de 0°. (a) Identificação da artéria septal anterior na base do crânio e seus ramos septais. (b) O tracejado representa a localização da artéria etmoidal posterior que frequentemente é identificada apenas por transparência, intracraniana, anterior ao seio esfenoidal. (c) Dissecção de cadáver fresco, lado esquerdo, endoscópio de 0°, nesse caso a artéria etmoidal posterior estava intranasal. (d) Dissecção de cadáver fresco, órbita direita em corte axial, posição craniocaudal, foi retirado o teto da órbita e do etmoide; observa-se o curso das artérias etmoidais anterior e posterior após emergir da órbita. Art.: artéria; sep.: septal; etm.: etmoidal; ant.: anterior; esf.: esfenoidal; post.: posterior.




    A região mais anterior do septo nasal e da parede nasal lateral também são irrigadas por ramos da artéria labial superior, provenientes da artéria facial. A região mais anterior do septo nasal ainda é irrigada pela artéria palatina maior, vinda da cavidade oral pelo forame incisivo. Portanto, a mucosa septal é densamente vascularizada e repleta de anastomoses arteriais: é irrigada pela artéria esfenopalatina, através dos ramos da artéria septal posterior; pelos ramos septais das artérias etmoidais; pelos ramos septais da artéria labial superior; e pela artéria palatina maior. Essas anastomoses formam um plexo denso na região mais anterior do septo nasal, dito plexo de Kiesselbach.
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    INTRODUÇÃO




    O nariz e os quatro pares de seios da face (maxilar, etmoide, frontal e esfenoide) fazem parte de um complexo funcional que, juntamente com a árvore traqueobrônquica e pulmões, formam o sistema respiratório.




    Fisiologia, do grego PHYSIS e LOGOS, significa o estudo das funções e do funcionamento normal dos seres vivos, assim como dos processos físico-químicos que ocorrem nas células, tecidos e órgãos de diferentes sistemas. Em conjunto com a anatomia, formam alicerces básicos e indispensáveis para que um médico exerça sua profissão de forma plena e racional. Somente com o conhecimento e compreensão dos fenômenos que regem o funcionamento de uma determinada área do corpo, um profissional poderá completar de forma satisfatória o raciocínio fomentado pelas informações dos pacientes (anamnese), pelos achados do exame físico e, ainda, por eventuais exames complementares. Este capítulo abordará a fisiologia nasossinusal aplicada à prática, através da exploração de respostas a perguntas do dia a dia, assim como discutindo decisões terapêuticas e cirúrgicas justificadas por questões fisiológicas do nariz e seios paranasais.




    Existe uma pergunta inicial, por vezes, colocada por pacientes, mas que de forma geral intriga a séculos a todos nós médicos: Por quê temos seios paranasais? Apesar de existirem várias teorias sobre a importância e função dos seios paranasais, a discussão acerca de seu real papel data e se perpetua desde suas primeiras descrições e desenhos oficiais por da Vinci no século XV, quando o mesmo sugere que os maxilares, por exemplo, serviriam para acumular nutrição para os dentes.1 Desde então já foram criadas várias teorias, muito mais baseadas em observações e hipóteses que propriamente evidências científicas.2 Destacam-se entre essas teorias as funções de caixa de ressonância da voz; umidificação e aquecimento do ar inspirado;3 aumento da área olfativa;4 isolamento térmico;3 absorção de impacto para proteção do sistema nervoso central (SNC);5 desenvolvimento da arquitetura facial;3 remanescentes do desenvolvimento;5 facilitação do equilíbrio da cabeça pela diminuição do peso; facilitador para flutuação; manutenção do nariz úmido pela produção de muco; e, ainda, um papel imunológico, principalmente, pela produção de óxido nítrico.5,6 Fato é que até os dias atuais não temos essa resposta pois, uma a uma, as propostas acima foram sendo refutadas, na maioria das vezes, por observações baseadas na evolução e na comparação das espécies e análises citológicas e histológicas. Embora em condições fisiológicas ainda não se tenha uma explicação definitiva sobre o papel dessas cavidades, notório é, por outro lado, que, quando doentes, trazem muitos prejuízos respiratórios e afetam a qualidade de vida dos pacientes.




    Enquanto as teorias sobre as existência dos seios paranasais geram muitas incertezas, o nariz tem três funções clássicas bem definidas: respiração, que inclui preparo do ar em termos de temperatura e umidade;7 defesa8 e olfato,9 as quais têm grande importância na prática clínica e cirúrgica.




    RESPIRAÇÃO




    Além de permitir a passagem de ar do meio ambiente até a via aérea inferior, as estruturas anatômicas e os aspectos fisiológicos nasossinusais formam um sistema para condicionar, filtrar e aquecer o ar inspirado. Isto é possível principalmente pela grande superfície de mucosa e rico suprimento sanguíneo da lâmina própria, capazes de transformar, em menos de um segundo, o ar seco e frio em ar úmido e quente, condições ideiais para percorrer a laringe, traqueia, brônquios, bronquíolos, alvéolos e fazer as trocas gasosas.




    Os recém-nascidos são, em sua maioria, respiradores nasais obrigatórios, tornando fácil o diagnóstico de disfunções respiratórias nasais ao nascimento, principalmente quando são bilaterais. A respiração bucal pode ser usada ao longo do desenvolvimento como forma de adaptação, frente ao prejuízo da respiração nasal. Entretanto, a respiração bucal crônica é prejudicial em indivíduos em desenvolvimento, e foi demonstrado que, fisiologicamente, o nariz é a principal via de fluxo de ar, responsável por cerca de 92% e 96% da ventilação inalada durante a vigília e sono, respectivamente.10




    As funções do nariz são dependentes do fluxo de ar. O condicionamento (filtração, aquecimento e umidificação) do ar não faz sentido sem a presença de fluxo, assim como o olfato também é inviabilizado, já que sem fluxo as partículas odoríferas não atingem a região olfatória, no teto da fossa nasal. Bons exemplos disso, embora extremos, são os pacientes laringectomizados, que têm o fluxo nasal fisiológico prejudicado, e consequentemente apresentam alterações importantes de olfato e percepção nasal.




    Além das protuberâncias geradas pelos cornetos (inferior, médio e superior de cada lado) e suas reentrâncias (os meatos nasais) na parede lateral, que causam pouco efeito na resistência nasal, existem outros estreitamentos fisiológicos, as válvulas nasais. Estas áreas são as regiões de maior estreitamento do nariz e estão localizadas nos primeiros 2 centímetros da cavidade nasal, anteriores à abertura piriforme. São divididas em válvula nasal interna (região delimitada pelo septo, cartilagem lateral superior, cabeça do corneto inferior e assoalho nasal) e válvula nasal externa (no vestíbulo nasal, delimitada pelo septo caudal, crura medial da cartilagem lateral inferior, borda da asa nasal e assoalho).11 A válvula externa é mais suscetível ao colapso dinâmico pela falta de suporte rígido. Este colapso dinâmico pode ser explicado pelo princípio de Bernoulli, que afirma que quando o fluxo aumenta em uma determinada área, a pressão nessa área diminui, levando ao colabamento.12 Mesmo alteração discreta na válvula nasal pode ter importante repercussão na respiração e gerar queixas de obstrução nasal. Devemos ter muita atenção a estas regiões durante a rinoscopia, pois ao inserir o espéculo nasal sem avaliação adequada da porção anterior, podemos mascarar alterações anatômicas na região valvular.




    Existem outros fatores (fisiológicos ou não) que modificam a resistência nasal, seja por vasoconstrição ou vasodilatação, bem como por aumento ou diminuição de secreções.




    Os tecidos eréteis da mucosa são dinâmicos e interferem na resistência nasal. Isso se dá graças à grande e complexa estrutura vascular nasal, com sinusoides venosos capazes de reter quantidade de sangue suficiente para ingurgitar a região. Substâncias vasoativas, metabólicas, temperatura e neurotransmissores atuam sobre o tônus vascular. A estimulação do sistema simpático, que ocorre durante o exercício físico, por exemplo, gera vasoconstrição, principalmente do corneto inferior, corneto médio e septo, levando a diminuição da resistência por diminuição do volume sanguíneo. Já o sistema parassimpático está relacionado com o aumento de secreção nasal. Outro exemplo de fatores que estimulam o ingurgitamento da mucosa nasal são os hormônios estrogênio e tiroxina.




    É importante destacar o uso frequente de descongestionantes tópicos ou sistêmicos por pacientes com transtornos nasossinusais para alívio da obstrução nasal. Tais substâncias agem provocando vasoconstrição inicial e vasodilatação rebote. Nas cavidades nasais esta vasodilatação pode ocasionar obstrução dos óstios de drenagem dos seios paranasais e consequente cefaleia ou dor facial. Condição semelhante ocorre nos vasos cerebrais, sendo este mais um fator desencadeador de cefaleia.




    E por que há maior fluxo de ar em uma narina em relação a outra, e algumas horas depois isso muda? O que explica esta grande variabilidade? Existe um mecanismo chamado ciclo nasal, onde há congestão e descongestão espontânea da mucosa, sendo o congestionamento de um lado geralmente acompanhado por descongestão do lado contralateral. Este ciclo, quando acontece de forma fisiológica, mantém praticamente a mesma permeabilidade nasal total, apenas alternando as duas narinas de forma que o indivíduo não sinta prejuízo na respiração, a menos que observe e compare propositalmente o fluxo das duas narinas.




    Além da forma clássica descrita acima, o ciclo nasal pode ocorrer de forma paralela (congestão e descongestão ao mesmo tempo nas duas cavidades nasais), irregular (alteração mútua no volume nasal sem um padrão definido e um volume nasal total constante), e acíclico (volume nasal total e o volume nasal em cada narina não diferem).13 O hipotálamo tem sido considerado o regulador central, mesmo que vários fatores externos possam influenciar sua atividade.14 Em particular, a presença de rinite infecciosa ou alérgica demonstrou interferir com a congestão e descongestão espontânea no contexto do ciclo nasal, levando a modificação em sua amplitude e frequência.15




    Durante a investigação diagnóstica e decisão sobre tratamento, principalmente cirúrgico, é importante levar em conta as alterações geradas pelo ciclo nasal no momento da rinoscopia e endoscopia, bem como dos exames de imagem.




    Os cornetos nasais têm papel importante na climatização da cavidade nasal.16 A redução dos cornetos inferiores, indicada nos casos de congestão nasal causada por hipertrofia de cornetos, é uma das cirurgias otorrinolaringológicas mais comuns e pode ser realizada através de diversas técnicas. O mais importante, independente da técnica, é saber o quanto de tecido devemos remover, para evitar alterações fisiológicas que causam grande repercussão clínica, como a síndrome do nariz vazio, por exemplo. Entretanto, segundo estudo in vivo realizado com pacientes submetidos à turbinectomia parcial inferior, embora a cirurgia interfira negativamente no aquecimento do ar, a umidade não é afetada, fazendo com que a mudança do condicionamento do ar não cause complicações maiores.17




    Nos casos de rinossinusite crônica, vários estudos demonstraram o aumento do fluxo de ar após cirurgia endoscópica nasossinusal (CENS). Os recessos e seios frontais são locais comuns de recidiva, principalmente nos casos de polipose.18 Alguns estudos também demonstraram benefício com a abertura mais ampla dos seios frontais (Draf III), com redução da recidiva. É provável que as mudanças fisiológicas que ocorrem no recesso frontal após um Draf III (mais frio, mais seco, menos pressão e mais fluxo de ar) combinado com uma distribuição otimizada de terapias tópicas são capazes de criar uma mudança na microbiota e restaurar processos imunológicos que reduzem a recorrência da doença.




    Além disso, as cirurgias que eliminam o fluxo de ar turbulento também podem diminuir a densidade celular dos biofilmes e a força de fixação à mucosa subjacente.19 A diminuição da umidade nos seios paranasais também é um efeito observado na CENS.20 O crescimento microbiano não ocorre em ambiente com umidade relativa de 60% ou menos.21 Normalmente, a umidade relativa deve ser de pelo menos 70% para propiciar o crescimento de fungos e até 85% a 95% para bactérias Gram-positivas e Gram-negativas.




    Além dos aspectos fisiológicos e anatômicos mencionados acima, há um fator fundamental para que a manutenção da sensação de nariz desobstruído seja mantida: o adequado funcionamento dos termorreceptores, através do nervo trigêmeo. À medida que o ar flui pelo nariz, os cornetos induzem o fluxo não laminar e as mudanças de temperatura do ar são detectadas por estes termorreceptores, que regulam a sensação de fluxo de ar e permeabilidade nasal.22 Outros receptores, como receptores de dor ou mecanorreceptores, também podem desempenhar um papel. Da mesma forma, qualquer disfunção do aparelho mucociliar ou dos receptores de fluxo de ar afetarão negativamente o fluxo de ar nasal e causarão a sensação de nariz obstruído.23 Problemas desta natureza podem explicar por que alguns pacientes têm queixa de obstrução nasal, mesmo sem nenhuma anormalidade anatômica evidente.




    DEFESA




    O nariz, por ser a porta de entrada do sistema respiratório, tem um papel imunológico importante. A filtração de partículas grandes de poluentes e de alguns microrganismos, bem como o aquecimento do ar, são exemplos deste tipo de barreira.24




    Quando as partículas entram nas cavidades nasais, a primeira barreira anatômica, responsável pela filtração, é formada pelas vibrissas, que são os pelos no interior das narinas que filtram as partículas maiores. O reflexo esternutatório, ou reflexo do espirro, também é uma forma de defesa, já que é capaz de detectar partículas estranhas na cavidade nasal e expulsá-las mecanicamente através do espirro, ou seja, outra forma de filtração. Considerado um reflexo superficial, é gerado pela irritação da mucosa nasal e estimulação do nervo trigêmio.




    Outro importante mecanismo de defesa contra alérgenos, poluentes e patógenos é o sistema mucociliar. Este aparato é formado por uma camada protetora de muco e pelos cílios do epitélio nasal. O muco, secretado pelas células caliciformes do epitélio e pelas glândulas mucosas da lâmina própria, contém uma variedade de agentes antimicrobianos, como imunoglobulinas (IgG e IgA, principalmente), opsoninas, defensinas e proteínas enzimáticas, tendo assim um papel importante de defesa.25 É composto pela fase sol (mais fina, que fica em contato com os cílios, garantindo seu movimento) e a fase gel (mais espessa e pegajosa, que fica na superfície e é responsável por capturar as partículas inspiradas. A função ciliar filtra e limpa o material capturado na camada de muco. Isso ocorre através dos batimentos, que fazem com que a camada de gel se movimente, começando no vestíbulo nasal e terminando na região de diferenciação do epitélio para o tipo escamoso, envolvendo inclusive a tuba auditiva e a orelha média.




    O muco dos seios paranasais é movido em direção aos seus óstios de drenagem, atingindo a fossa nasal e, posteriormente, a rinofaringe e faringe, sendo então deglutido.26,27 Entretanto, quando existe uma abertura adicional na parede do seio, as secreções podem desviar-se do caminho normal e reentrar no seio através do óstio não natural. A recirculação do muco leva ao prejuízo na capacidade de limpeza das secreções sinusais e aumenta o risco de RSC. Isso pode ser resultado do acúmulo de bactérias e vírus contidos no muco dentro dos seios da face, que sob condições fisiológicas normais seriam eliminados.28 Desta forma, durante a abertura cirúrgica de um seio, devemos garantir que seu óstio natural seja incluído, pois geralmente estes casos são originados por cirurgias que falham neste aspecto, gerando um número considerável de reintervenções. A síndrome de recirculação de muco é tratada com um procedimento que remove os tecidos de ligação entre os dois óstios, resultando em um único óstio.29,30




    Existem diversas situações que levam à dismotilidade mucociliar, seja por distúrbios envolvendo os cílios (discinesia ciliar primária por exemplo), o muco (fibrose cística) ou ambos (rinites, rinossinusites).31 Fatores anatômicos, como hipertrofia adenoideana32 e desvio septal, além de outros fatores como idade, diabetes, hipertensão,33 temperatura, menopausa, umidade, pH, tabagismo, anestésicos, radiação, entre outros, também podem interferir no adequado movimento mucociliar.32




    Algumas alterações fazem com que o transporte do muco se torne errático, causando estase de secreção e possivelmente rinossinusite crônica. Um exemplo comum é a recirculação de muco.




    Quando este sistema falha, sempre devemos procurar a causa e guiar o tratamento conforme o diagnóstico. Nestes casos, a lavagem nasal com solução salina de alto volume é fundamental para amenizar os danos causados pela falta de drenagem e consequente estase de muco.




    O epitélio nasal está constantemente envolvido na imunomodulação entre o hospedeiro e o meio ambiente. As complexas respostas imunológicas são mediados por uma imunidade inata e adaptativa.34




    Como qualquer região do corpo responsável por defesa, este aparato imunológico pode levar a uma resposta exacerbada e errática em relação a alérgenos, poluentes e microrganismos.35 Um exemplo é a rinite alérgica, que é por definição uma inflamação decorrente da resposta de hipersensibilidade tipo 1 mediada por IgE da mucosa nasal a proteínas normalmente inócuas.36 As células epiteliais têm um papel importante como mediadores e reguladores das respostas imunes inatas e adaptativas na patogênese de doenças, como a rinite alérgica37 e rinossinusite crônica (RSC).




    Em condições normais, a mucosa nasossinusal atua como uma barreira relativa, modulando a estimulação ambiental frente aos organismos comensais com uma resposta específica e autolimitada, promovendo assim tolerância e simbiose. Este mecanismo é extremamente importante, visto que o nariz e os seios paranasais não são regiões estéreis, mas sim áreas vastamente colonizadas por bactérias, vírus e fungos, através de um processo que se inicia ao nascimento. Esta mesma mucosa de indivíduos saudáveis estimula as vias de resposta imunológica simples ou combinadas (dos tipos 1, 2 e 3) quando há penetração de patógenos, gerando citocinas, quimiocinas, respostas celulares inatas e T helper (Th) destinadas a eliminar o patógeno com o mínimo de tecido colateral dano. Nos casos de RSC, a penetração da barreira resulta em uma resposta inflamatória crônica que, mesmo inefetiva, continua utilizando as respostas tipo 1, 2 ou 3 (sozinhas ou em combinações). Essa inflamação crônica gera remodelamento dos tecidos, que consiste proeminentemente na formação de pólipos, hiperplasia de células caliciformes e anormalidades da barreira epitelial, que, em conjunto, podem ser responsáveis por muitos ou a maioria dos sintomas da RSC.38




    As estruturas vasculares e endoteliais também participam na defesa, pois são responsáveis pelo controle do fluxo sanguíneo, homeostase e troca de proteínas.39 Durante a inflamação, o sistema vascular é ativado por gatilhos pró-inflamatórios, resultando em efeitos como neoangiogênese, morfogênese vascular e mudança na expressão de genes proangiogênicos.40 A presença de alterações estruturais como aumento das lacunas da junção interendotelial e outras alterações morfológicas nos vasos sanguíneos de pacientes com RSC sugerem aumento da permeabilidade vascular na região nasossinusal nesta doença.41




    Quando falamos em fisiologia e imunologia do nariz e seios paranasais, é imprescindível lembrarmos o conceito de via aérea unida. Tendo em vista que as vias aéreas superior e inferior têm fundamentalmente o mesmo revestimento epitelial, não é surpreendente que compartilhem uma resposta comum aos alérgenos inalados, agentes infecciosos e outros irritantes. Estudos demonstraram que os indivíduos com rinite alérgica ou rinossinusite crônica tem 3 a 4 vezes mais chance de ter ou desenvolver asma em relação à população em geral. Todas são doenças inflamatórias crônicas com tipos comuns de células inflamatórias e mediadores.26 Da mesma forma, doenças (e seus tratamentos) da via aérea superior impactam fortemente na via aérea inferior, sendo o contrário também verdadeiro.42




    Como visto até agora, existe uma gama de fatores envolvidos no bom funcionamento do nariz e seios paranasais. Entretanto, se houvesse necessidade de elencar um único, indubitavelmente seria o bom funcionamento da unidade mucociliar, este tapete mágico do sistema respiratório ainda muito mais dependente de uma boa herança genética que dos tratamentos disponíveis até o presente momento.




    OLFATO




    O nariz, além de todos os importantíssimos aspectos elencados até aqui, serve de sítio para o olfato. Mais um sistema de transdução de energia entre nossos sentidos, relacionado primitivamente com a sobrevivência, tanto em termos de proteção para agentes nocivos (vazamento de gás natural, incêndio e comidas estragadas), como por se relacionar com o desencadeamento de comportamentos ligados à reprodução e manutenção da espécie, até, e não menos importante, a sensações de memória e prazer absolutamente relacionados com a qualidade de vida. Particularmente dual mode, isto é, capaz de perceber estímulos oriundos do mundo externo e também do interior do corpo, em outras palavras, também responsável pelo paladar,43 possui um aspecto único em relação a todos os sentidos e estruturas neurológicas do corpo. Parte de sua estrutura neural está exposta ao meio ambiente através do denominado e diferenciado neuroepitélio. Este revestimento especializado ocupa extensões variáveis da porção posterior e superior da fossa nasal, principalmente região da lâmina crivosa e corneto superior, onde curiosamente aproximadamente só 15% do fluxo aéreo nasal consegue chegar.44,45 Embora exista uma complexidade anátomo-fisiológica a ser explorada, essa informação será foco neste capítulo por sua importância prática para a compreensão dos possíveis impactos de intervenções cirúrgicas nasossinusais na função olfativa. Outro aspecto importante é o fato de o neuroepitélio olfatório sofrer renovações periódicas, em ciclos que variam de 30-120 dias, fato relevante em termos de expectativa de tempo após eventos relacionados com a perda ou diminuição do olfato.46 Este sistema de transdução tão diferenciado possui vários tipos celulares envolvidos e particularidades que devem ser compreendidas. O neuroepitélio é constituído por seis tipos celulares: neurônios sensoriais ciliados bipolares, células de suporte, células com microvilosidades, células globosas basais e células de Bowman. A título de curiosidade é interessante imaginar a delicadeza, a beleza e a complexidade desse epitélio sensitivo. Dendritos únicos provenientes de cada neurônio com vesículas olfativas em suas extremidades com projeções de cílio imóveis, onde se encontram aleatoriamente receptores olfativos específicos para centenas de moléculas odoríferas. Toda essa tridimensional árvore com flores nas extremidades, embebida em um muco produzido pelas células responsáveis com uma carga iônica gerada pelas células de sustentação, localizadas ao redor dos neurônios. A constante produção, renovação e escoamento do muco também participam de forma importante no processo, contribuindo tanto para a apresentação das partículas odoríferas aos receptores, como para remoção das mesmas, assim como de substâncias tóxicas. Participam desse processo de apresentação e limpeza as OBPs (odorofic binding proteins). A regeneração do neuroepitélio olfatório é viabilizada pelas células basais horizontais,47 exceto dos neurônios propriamente ditos, que acabam sendo fruto de uma diferenciação das células globosas.48




    A partir da ligação da molécula olfativa no receptor, viabilizadas pelas proteínas carregadoras em um muco ionicamente apropriado, ocorre a geração do potencial de ação, essência maior do processo de transdução desse sistema.




    Interessante observar que as vesículas olfativas têm receptores únicos para cada tipo de molécula olfativa. Entretanto, sua distribuição é absolutamente aleatória ao longo do neuroepitélio. Esse aspecto lhe confere um comportamento quimiosensitivo.49




    O que aparenta ser uma desorganização, mas evidentemente possui um papel importante para aumento da capacidade de percepção dos odores quando da passagem de partículas odoríferas em diferentes regiões da área receptora, torna-se incrivelmente organizado a partir da passagem dos neurônios aferentes através da lâmina crivosa e da entrada no bulbo olfatório. Tudo começa na superfície dos bulbos em estruturas denominadas glomérulos, que recebem informações oriundas dos mesmos tipos de receptores periféricos, exceto por raras presenças em glomérulos muito próximos.50 É a ativação e sequenciamento da despolarização em cada glomérulo por meio das sinapses com dendritos mitrais que determina a condução da codificação de estímulos elétricos que constroem o mapa de odores em níveis corticais cerebrais. Em paralelo, esses neurônios fazem sinapses com numerosos tipos de interneurônios, formando assim circuitos de reverberação e também de inibição, servindo de moduladores de suas próprias funções.




    Parece claro que a complexidade do funcionamento desse sentido deveria favorecer a compreensão, pelo menos até o momento, das limitações cirúrgicas para melhora dessa função. Afinal, por que teríamos uma área tão pequena provida desse epitélio e ainda em uma região onde menos de 15% do fluxo nasal chega? Ou seja, não parece atrativo imaginar que modificações agressivas da quantidade de ar inspirado e, na mesma direção, do grau de exposição da fenda olfatória, possam trazer resultados positivos inequívocos. Pelo contrário, indica o quanto devemos ser obsessivos na busca de um equilíbrio nasal com manutenção de suas estruturas anatômicas funcionais e racionais em termos de tamanho e posição. Além disso, reconhece a importância de o paciente ter um revestimento nasossinusal o mais funcional possível em termos de unidade mucociliar.




    CONCLUSÃO




    É fundamental a compreensão da fisiologia nasal e, na prática, a busca pelo restabelecimento de suas funções, clinicamente ou através de cirurgia, quando este é ausente. Da mesma forma, sempre que possível, é mandatória a adequada preservação das funções quando presentes, pois procedimentos cirúrgicos, estéticos, oncológicos ou funcionais podem interferir no condicionamento do ar por meio de alterações do padrão de fluxo, bem como pela remoção de tecidos que atuam na manutenção da temperatura e do olfato.
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    INTRODUÇÃO




    Conhecer a anatomia regional é o primeiro passo dos muitos necessários para a boa prática médica. Por muitos anos o estudo dos seios da face ficou restrito às radiografias simples, bastante limitadas em termos de informação anatômica pela sobreposição de estruturas ósseas complexas e elevada frequência de variações anatômicas.




    O advento da tomografia computadorizada moderna e a consequente substituição do estudo radiológico convencional como pedra fundamental na avaliação da cavidade nasal e dos seios paranasais foram revolucionários ao permitir a exposição de uma anatomia individualizada para cada paciente.




    Por sua vez a introdução da endoscopia nasal tornou mandatória a avaliação apurada das características anatômicas únicas de cada indivíduo possibilitando planejamento cirúrgico adequado ao antecipar dificuldades, identificar áreas críticas, detectar variações anatômicas e doenças ósseas e surpreender condições extrínsecas aos seios que possam impactar na conduta proposta.




    O estudo radiológico atual por tomografia aliado à universalização das plataformas digitais de manipulação de imagem constitui-se hoje em um processo dinâmico, mais do que puramente estático e seccional, que oferece planos de reformatação variados, adição ou não de volume, reconstruções tridimensionais e múltiplas janelas de atenuação valorizando um ou outro elemento anatômico.




    Nosso objetivo neste capítulo será o de apresentar a anatomia radiológica seccional da cavidade nasal e dos seios da face, sugerindo melhores métodos de avaliação, destacando a sua relação com estruturas vizinhas críticas, delineando vias de drenagem e descrevendo variações anatômicas relevantes.




    A sistematização da análise radiológica é importante na identificação de patologias e suas causas e na prevenção de complicações cirúrgicas.




    MÉTODOS DE IMAGEM




    Introdução




    Os métodos de imagem mais utilizados são a tomografia computadorizada e a ressonância magnética, sendo que frequentemente tais métodos são complementares e a sua avaliação conjunta permite ao radiologista maior segurança na formulação de sua hipótese diagnóstica e na descrição detalhada de achados pertinentes às conduções clínica e cirúrgica do paciente.




    Várias são as condições em que uma abordagem multidisciplinar se faz necessária, sendo o estudo por imagem uma etapa importante na investigação das anomalias congênitas craniofaciais, lesões tumorais benignas e malignas, trauma maxilofacial, fístula liquórica, desordens metabólicas ou ósseas craniofaciais, bem como em algumas condições inflamatórias não infecciosas nasossinusais.




    A avaliação por imagem nos pacientes com doença inflamatória nasossinusal aguda usualmente não é necessária, estando indicada na presença de sinais ou sintomas de alarme que sugiram complicações orbitárias ou intracranianas. Na doença crônica ou recorrente, o estudo por imagem tem papel importante na detecção de fatores causais ou predisponentes à doença nasossinusal e, também, no planejamento cirúrgico adequado.




    A avaliação por imagem pré-operatória nos pacientes submetidos à cirurgia endonasal não se limita, portanto, ao estudo da doença nasossinusal e sua extensão. É uma ferramenta que permite a identificação de áreas potenciais de lesão durante o procedimento e, ainda, de alterações e variantes anatômicas que possam ser um fator limitante ao acesso cirúrgico, auxiliando na decisão da técnica cirúrgica a ser escolhida e prevenindo lesões iatrogênicas.




    A seguir detalharemos algumas diferenças entre os principais métodos de imagem que fazem parte do arsenal de ferramentas diagnósticas e as suas principais indicações e limitações.




    Tomografia Computadorizada (TC)




    A TC é considerada o método de escolha na avaliação pré-operatória dos pacientes candidatos à cirurgia endonasal, sendo um guia anatômico que permite ao cirurgião o mapeamento detalhado da estrutura óssea do nariz e seios paranasais.




    É um método bastante disponível e de rápida realização, podendo ser feito, inclusive, em pacientes claustrofóbicos e não cooperativos. A principal desvantagem deste método é a exposição à radiação ionizante, sendo a dose de radiação maior que a radiologia convencional.




    O advento dos tomógrafos multislices  permitiu a aquisição de dados brutos com cortes milimétricos a partir dos quais reconstruções multiplanares (Fig. 3-1 e Vídeo 3-1) e tridimensionais (Fig. 3-2) são obtidas, com redução do tempo de exame, maior conforto no posicionamento do paciente em decúbito ventral e, ainda, redução de artefatos decorrentes de restaurações dentárias. Entretanto, há consequente aumento da dose de radiação que varia de acordo com o equipamento e o protocolo utilizados.
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    Fig. 3-1. Reconstruções multiplanares. (a) Plano axial, (b) plano sagital, (c) plano coronal.




    As múltiplas reformatações que podem ser obtidas auxiliam na avaliação pormenorizada de algumas regiões. As reconstruções sagitais, por exemplo, auxiliam bastante o estudo dos seios frontais, etmoidais e das passagens frontais (Fig. 3-3).




    A TC é superior à ressonância magnética na identificação de focos de calcificações e também no detalhamento da estrutura óssea.




    Na investigação de pacientes com suspeita de fístula liquórica, a tomografia pode ser útil na identificação do local e no tamanho do defeito ósseo (Fig. 3-4).




    A cisternografia por TC (Fig. 3-5) através da administração de contraste intratecal seguida da realização de tomografia é, em alguns casos, de grande valia para identificar a falha óssea através do extravasamento do contraste.




    O estudo das doenças inflamatórias nasossinusais, usualmente, não requer a administração venosa de contraste.




    A administração venosa de contraste no estudo tomográfico pode auxiliar na detecção e na avaliação da extensão das lesões sólidas, porém a ressonância magnética com contraste venoso é superior, sendo o método mais indicado (Fig. 3-6).




    Controle de Dose e Protocolos de Baixa Dose de Radiação




    A preocupação com a redução da dose de exposição à radiação ionizante é mandatória em todas as faixas etárias, devendo ser instituído protocolo de baixa dose, especialmente em pacientes pediátricos ou que precisem realizar o exame repetidas vezes.




    Os aparelhos mais modernos com automatização da corrente de tubo, somado ao uso de protetores individuais e protocolos otimizados permitem que se reduza a dose de radiação recebida pelo paciente.




    O manejo entre aquisição de imagem com boa qualidade diagnóstica e menor dose de radiação possível deve ser responsabilidade do médico radiologista e demais profissionais envolvidos na aquisição das imagens. O médico solicitante do exame também deve estar ciente dos riscos provenientes da radiação e dos métodos de imagem alternativos.
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    Fig. 3-2. Reconstruções volumétricas tridimensionais e projeções de intensidade máxima (MIP) são úteis especialmente na avaliação de fraturas e no pré-operatório de cirurgias. (a, b) Fratura do arco zigomático e parede anterior do seio maxilar à direita. (c, d) Fratura naso-orbitoetmoidal (NOE) ([image: ][image: ]).
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    Fig. 3-3. O plano sagital permite uma avaliação detalhada da passagem frontal e suas relações anatômicas. A presença de pequeno osteoma superiormente ([image: ]) e célula etmoidal anterior extramural inferiormente ([image: ]) determinam estreitamento da passagem frontal. AC: célula de agger nasi.
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    Fig. 3-4. Paciente com fístula liquórica e defeito ósseo ([image: ]) identificado no estudo tomográfico. (a) Plano sagital e (b) plano coronal.
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    Fig. 3-5. Cisternografia por TC em paciente com fístula liquórica não traumática e cisto aracnóideo suprasselar, submetida a III ventriculocistocisternostomia.
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    Fig. 3-6. Paciente de 56 anos com lesão expansiva na fossa nasal direita. (a) TC sem contraste venoso: evidencia o efeito expansivo da lesão na fossa nasal, porém não é possível a sua delimitação, sendo questionável a extensão ao seio maxilar. (b) TC com contraste venoso: a lesão exibe realce pelo meio de contraste, sendo mais bem delimitada. Entretanto, ainda é duvidosa a extensão ao seio maxilar direito, sendo a sua parede medial indistinguível ao método. (c) RM: a lesão é facilmente delimitada, não se caracterizando extensão ao seio maxilar, mas apenas abaulamento lateral de sua parede. (d) Pequena extensão superior da lesão ao etmoide posterior ([image: ]) é bem caracterizada na RM (não era identificada na TC).




    Ressonância Magnética (RM)




    A RM tem a principal vantagem da ausência de radiação ionizante. Entretanto, é um exame mais longo, com algumas contraindicações como a presença de certos dispositivos metálicos e de difícil realização por pacientes claustrofóbicos.




    Este método é superior na distinção tecidual, permitindo, por exemplo, delimitar uma lesão sólida da doença inflamatória circunjacente mesmo nas imagens ponderadas em T2 sem administração venosa de contraste. A grande maioria das lesões tumorais nasossinusais tem alta celularidade e, portanto, exibem sinal intermediário em T2 que pode ser facilmente distinguido do sinal elevado em T2 do tecido inflamatório (Fig. 3-7). Algumas das lesões tumorais que podem exibir sinal elevado em T2 são os tumores de glândulas salivares benignos ou de baixo grau, schwannomas e raras lesões hemangiomatosas e tumores polipoides como o papiloma invertido.
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    Fig. 3-7. Paciente com linfoma não Hodgkin difuso de grandes células B cutâneo. (a) TC evidenciando lesões polipoides com densidade de partes moles no seio maxilar e, posteriormente, na fossa nasal à direita. (b) RM, imagem ponderada em T2 exibindo o sinal intermediário/reduzido destas lesões.




    A RM com contraste venoso está indicada nas complicações intracranianas ou orbitárias da rinossinusite (Fig. 3-8) e na avaliação de tumores, pois evidencia melhor a extensão tumoral com envolvimento das estruturas orbitárias/intracranianas, invasão da base do crânio e disseminação perineural.
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    Fig. 3-8. Complicação de rinossinusite. Abscesso subperiosteal com (a) extensão intraorbitária ([image: ]) e (b) extensão intracraninana ([image: ]).




    Na rinossinusite crônica, o achado na RM de material marcadamente hipointenso e/ou áreas de ausência de sinal em T2 podem representar concreções cálcicas ou metais pesados presentes nas hifas fúngicas. Vale ressaltar que, em alguns casos, este achado pode mimetizar uma cavidade normoaerada, sendo necessária a avaliação inicial ou conjunta com a TC (Fig. 3-9).




    A RM é ainda um método não invasivo capaz de auxiliar na investigação de fístula liquórica através de sequências fortemente ponderadas em T2 que dispensam o uso de contraste e exibem efeito cisternográfico (cisternografia por RM) (Fig. 3-10).




    Os protocolos de RM geralmente são individualizados de acordo com a região de interesse e patologia a ser estudada. Deve-se ressaltar o papel da RM em delimitar a extensão das lesões tumorais, com especial atenção às áreas críticas para ressecabilidade e planejamento cirúrgico, como assoalho das fossas cranianas anterior e média, fossa pterigopalatina, órbitas e palato. A delimitação da lesão por imagem também é muito importante na programação do tratamento radioterápico.
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    Fig. 3-9. Cavidades paranasais completamente obliteradas no estudo de TC podem exibir sinal marcadamente hipointenso no estudo de RM ([image: ]), mimetizando cavidades aeradas.
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    Fig. 3-10. Cisternografia por RM – evidencia-se o líquor com sinal hiperintenso (branco) preenchendo as fossas olfatórias.




    Dacriocistografia por Tomografia Computadorizada e Dacriocistografia por Ressonância Magnética




    A avaliação anatômica das vias lacrimais pode ser realizada por dacriocistografia convencional, tomografia computadorizada e ressonância magnética.




    A dacriocistografia convencional é capaz de demonstrar a patência do sistema lacrimal, entretanto é bastante limitada em relação a qualquer informação extrínseca ao aparato lacrimal.




    A combinação da dacriocistografia com a tomografia computadorizada (Figs. 3-11 e 3-12a) traz a informação do sistema de drenagem do aparato lacrimal e, também, das estruturas de partes moles e ósseas no seu entorno, o que facilita o planejamento pré-operatório. Este método pode ser realizado através da instilação de contraste não iônico hidrossolúvel na conjuntiva, o que permite uma avaliação fisiológica além da anatômica. Em alguns casos, na ausência da opacificação após a instilação, a cateterização pode ser necessária.




    A dacriocistografia por ressonância magnética (Fig. 3-12b) também é útil na avaliação do aparato lacrimal, sem exposição à radiação ionizante e sem a utilização do meio de contraste. No entanto, a RM não permite a avaliação adequada da estrutura óssea e também é limitada no estudo das pequenas estruturas lacrimais de drenagem em comparação com a tomografia.
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    Fig. 3-11. Dacriocistografia por tomografia computadorizada (dacriocistografia – TC). Obstrução parcial baixa do ducto nasolacrimal bilateralmente, maior à esquerda. (a) Reconstruções tridimensionais. (b) MIP.
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    Fig. 3-12. Obstrução parcial do ducto nasolacrimal direito. (a) Dacriocistografia por tomografia computadorizada (dacriocistografia – TC) – identificam-se falhas de enchimento no ducto nasolacrimal direito. (b) Dacriocistografia por ressonância magnética (dacriocistografia – RM) – observa-se espessamento tecidual irregular ([image: ]) revestindo o ducto nasolacrimal direito e determinando áreas focais de calibre.




    NARIZ E CAVIDADE NASAL




    Pirâmide Nasal




    O nariz obtém seu formato piramidal único através de ossos e cartilagens, sendo constituído pelo processo nasal do osso frontal, ossos nasais, processos frontais das maxilas, cartilagens superiores ou laterais, cartilagens inferiores ou alares e septal ou quadrangular. Há outras pequenas cartilagens em número variável, entre elas as alares menores.




    A avaliação do componente cartilaginoso da pirâmide nasal é mais bem realizada por ressonância magnética (Fig. 3-13) enquanto as estruturas ósseas e as respectivas suturas são bem demonstradas à tomografia.
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    Fig. 3-13. Imagem axial de RM mostrando a cartilagem nasal ([image: ]).




    Imagens obtidas no plano axial à tomografia no plano da sutura nasofrontal mostram a insinuação do processo nasal frontal posterior aos ossos nasais e a inserção anterior da lâmina perpendicular do etmoide no frontal (Fig. 3-14). Em plano mais inferior vemos os ossos nasais formando a ponte nasal e a lâmina etmoidal inserida na crista nasal.




    À tomografia computadorizada, planos oblíquos paralelos ao dorso nasal e com adição de volume (MIP) contribuem para melhor individualização dos ossos nasais (Fig. 3-15).




    

      [image: ]

    




    Fig. 3-14. Radiografia em perfil mostra a sutura nasofrontal ([image: ]) e os ossos nasais ([image: ]) e o processo nasal do osso frontal ([image: ]).
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    Fig. 3-15. Pirâmide nasal. (a) Imagem coronal (MIP) demonstrando os ossos nasais ([image: ]) e a sutura frontonasal ([image: ]). (b) Imagem coronal obtida em plano posterior à imagem a mostrando os processos frontais da maxila ([image: ]).




    Septo Nasal




    A maior parte do septo nasal é representada pela lâmina perpendicular do etmoide posteriormente e a cartilagem septal ou quadrangular anteriormente (Fig. 3-16). A proporção entre os dois varia de indivíduo para indivíduo e a cartilagem septal dá sustentação ao dorso nasal. O vômer completa a porção posteroinferior. A crura medial da cartilagem alar forma a porção móvel anteroinferior do septo e as cristas maxilar e palatina completam o segmento inferior. As imagens obtidas nos planos axial e coronal são excelentes para a caracterização dos desvios septais (Fig. 3-17).
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    Fig. 3-16. Septo nasal. (a) Ilustração anatômica mostrando a composição do septo nasal: cartilagem quadrangular (CQ), lâmina perpendicular do etmoide (ET), vômer (V), crista palatina (P) e maxilar (M). (b) Imagem sagital (MIP) reproduzindo a anatomia.
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    Fig. 3-17. Desvios septais. (a) Imagem axial mostrando septo nasal normal. (b) Imagem axial mostrando múltiplas curvaturas septais ([image: ]). (c) Imagem coronal evidenciando desvio condrovomeral ([image: ]).




    Cavidade Nasal




    A cavidade nasal é dividida ao meio pelo septo nasal.




    As aberturas nasais (narinas) comunicam-se com a porção anterior da cavidade nasal chamada de vestíbulo, que é recoberto por epitélio estratificado escamoso e delimitado lateralmente pela cartilagem alar. O limite posterior do vestíbulo é dado por uma crista na parede lateral o limen vestibuli, não identificado na imagem, que marca a margem inferior da cartilagem lateral. À tomografia este limite é aproximado, coincidindo com abertura óssea da fossa nasal, a abertura piriforme (Fig. 3-18), bem vista no plano axial. Em crianças nascidas a termo, a abertura é superior a 11 mm.




    O restante da cavidade nasal é recoberto por epitélio respiratório e olfatório. As coanas nasais, situadas posteriormente à cauda dos cornetos nasais, marcam o limite posterior (Fig. 3-19), no plano, e podem ser bem apreciadas nos planos axial, usado para atresia coanal, e sagital.




    O assoalho da cavidade nasal é formado pelo palato duro, os dois terços anteriores pelos processos palatinos da maxila e o terço posterior pelo osso palatino. Já as lâminas cribiformes do etmoide são o limite superior da cavidade nasal. O plano coronal perpendicular ao teto e ao assoalho é o ideal para a visualização destas estruturas.
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    Fig. 3-18. Imagem axial no plano do vestíbulo nasal mostrando a abertura piriforme ([image: ]) e pequeno pólipo no vestíbulo nasal direito.




    

      [image: ]

    




    Fig. 3-19. Coanas nasais e a rinofaringe. (a) Imagem no plano axial evidencia atresia coanal direita ([image: ]) e coana nasal esquerda normal ([image: ]). (b) Imagem no plano sagital demonstrando a cauda dos cornetos nasais delimitando as coanas nasais ([image: ]) e a rinofaringe ([image: ]).




    Lâminas Crivosas




    As lâminas crivosas do etmoide são estruturas estreitas, alcançando largura máxima de 5 mm posteriormente, delgadas e perfuradas, permitindo a passagem dos filetes olfatórios e, portanto, de baixa densidade óssea necessitando de técnica adequada para a sua visualização. São compostas pelas lamelas medial, ou horizontal, e lateral (Fig. 3-20). Assimetrias de inclinação e altura das lâminas crivosas entre os lados são comuns acarretando risco cirúrgico e devendo ser ativamente procuradas. A altura das lamelas laterais determina a profundidade da fossa olfatória segundo a classificação de Keros:




    [image: ] Tipo I: 1 a 3 mm;




    [image: ] Tipo II: 4 a 7 mm;




    [image: ] Tipo III: 8 a 16 mm.




    Fossas olfatórias profundas, insinuadas entre células etmoidais, são sujeitas a maior risco de complicações (Fig. 3-21), entre elas a fístula liquórica.




    A lâmina crivosa separa a fossa craniana anterior da fossa nasal: acima fica a goteira olfatória e abaixo o recesso olfatório (Fig. 3-22). O recesso olfatório está situado abaixo da lâmina crivosa e posteriormente se abre para o recesso esfenoetmoidal. A obliteração focal do recesso na ausência de sinusopatia deve ser sinal de alerta para o examinador podendo indicar a presença de cefalocele ou tumor, mais bem investigados por ressonância magnética (Fig. 3-23).




    O teto do etmoide equivale ao somatório da lâmina crivosa e da fóvea etmoidal, esta constituída pelo processo orbitário do osso frontal (Fig. 3-20).
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    Fig. 3-20. Imagem coronal mostrando as lamelas medial ([image: ]) e lateral ([image: ]) do etmoide, a lamela vertical ([image: ]) do corneto nasal e a fóvea etmoidal ([image: ]).
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    Fig. 3-21. Recessos e fossas olfatórias. (a) Imagem coronal identificando as fossas olfatórias ([image: ]) e os recessos olfatórios ([image: ]) separados pela lamela medial ([image: ]) (b) RM coronal ponderada em T2 mostrando a relação entre a fossa craniana anterior e a fossa nasal, separadas por delgada lâmina óssea. Os bulbos olfatórios estão destacados pelo líquor hiperintenso ao seu redor sendo bem individualizados à RM ([image: ]).
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    Fig. 3-22. Imagem coronal mostrando assimetria das lamelas laterais ([image: ]), do tipo Keros 2 à direita e 3 à esquerda.
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    Fig. 3-23. Imagem coronal à RM demonstrando nódulos ocupando os recessos olfatórios característicos de hamartomas ([image: ]).




    Cornetos e Meatos




    A parede lateral da fossa nasal tem maior complexidade anatômica pois nela estão os óstios de drenagem dos seios paranasais e do ducto nasolacrimal e dela se originam três ou quatro projeções ósseas, os cornetos nasais inferior, médio, superior e o supremo, este presente em somente 60% dos indivíduos.




    Os cornetos vão reduzindo de volume de acordo com a sua posição na cavidade nasal, sendo os cornetos inferior e médio dominantes na parede lateral.




    O corneto nasal inferior, o maior deles, é um osso independente e forma parte da parede medial do seio maxilar.




    Os demais cornetos fazem parte do osso etmoidal. Na parede lateral são identificadas 4 ou 5 lâminas ósseas etmoidais, as chamadas lamelas basais que separam os espaços dentro da cavidade nasal, no sentido anteroposterior. São elas:




    [image: ] Processo uncinado;




    [image: ] Bulla etmoidalis ;




    [image: ] Lamela basal;




    [image: ] Corneto superior;




    [image: ] Corneto supremo.




    O corneto nasal médio apresenta três inserções (Fig. 3-24), identificadas no plano coronal, que servem de reparo anatômico:




    [image: ] Lamela vertical, que se insere na lâmina cribiforme entre as lamelas medial (horizontal) e a lateral (vertical);




    [image: ] Lamela basal, de sustentação ou diagonal, no terço médio, inserida na lâmina papirácea que divide as células etmoidais em anteriores e posteriores;




    [image: ] Inserção anterior na parede medial do seio maxilar ou na célula de agger nasi.
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    Fig. 3-24. Inserções do corneto nasal médio. (a) Imagem coronal mostrando inserção vertical do corneto nasal médio ou lamela vertical ([image: ]). (b) Imagem coronal mostrando lamela basal ([image: ]). (c) Imagem coronal mostrando inserção anterior na parede medial do seio maxilar ([image: ]).




    Os espaços aéreos abaixo e lateralmente aos cornetos são os meatos (Fig. 3-25).




    O meato superior recebe a drenagem das células etmoidais posteriores e do seio esfenoidal. O óstio do seio esfenoidal encontra-se em plano acima do assoalho do seio, em situação paramediana e escoa para o recesso esfenoetmoidal (Fig. 3-26).




    O meato médio recebe a drenagem dos seios frontal e maxilar e das células etmoidais anteriores fazendo com que estas cavidades estejam interligadas do ponto de vista funcional. Criou-se então o conceito do complexo ostiomeatal sinalizando que processos inflamatórios locais terão repercussão nas cavidades anteriores.




    Há definições variadas do complexo ostiomeatal mas em geral inclui os seguintes elementos, bem identificados no plano coronal (Fig. 3-27):




    1. Óstio maxilar: situado na porção mais alta da parede medial do seio, drena para o infundíbulo etmoidal;




    2. Infundíbulo etmoidal: desemboca no hiato semilunar acima do processo uncinado. Usualmente o infundíbulo é constituído medialmente pelo rebordo orbitário e lateralmente pelo processo uncinado. Com frequência se apresenta estreitado pela presença de variações anatômicas como veremos a seguir;




    3. Meato médio: lateral ao corneto nasal médio;




    4. Hiato semilunar: intervalo entre a bulla etmoidal e o processo uncinado do etmoide;




    5. Processo uncinado: extensão vertical do etmoide que forma a porção superior da parede medial do seio maxilar. Tem inserção anterior no osso lacrimal e inferior no processo etmoidal do corneto nasal inferior, sendo o segmento posterior livre. A sua inserção superior é variável e determinante no padrão de drenagem do seio frontal;




    6. Bulla etmoidal: reparo anatômico importante por ser geralmente a maior célula e mais constante, localizada posteriormente ao recesso frontal;




    7. Recesso frontal: via de drenagem do seio frontal estende-se entre o óstio frontal e a porção anterior do meato médio, lateralmente ao corneto nasal médio, geralmente com curso oblíquo superoinferior, mais bem identificado no plano sagital ou em reformatações coronais oblíquas (Fig. 3-28).
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    Fig. 3-25. Imagem coronal evidenciando a relação entre os cornetos nasais ([image: ]) e os respectivos meatos ([image: ]).
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    Fig. 3-26. Drenagem das cavidades posteriores. (a) Imagem sagital demonstrando a drenagem das cavidades posteriores e o recesso esfenoetmoidal ([image: ]), o óstio esfenoidal ([image: ]), as células etmoidais posteriores ([image: ]) e o seio esfenoidal ([image: ]) (b) Imagem axial mostrando obliteração dos óstios esfenoidais por espessamento mucoso ([image: ]).
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    Fig. 3-27. Imagem coronal no plano do complexo ostiomeatal ilustrando as referências anatômicas, corneto nasal médio ([image: ]), óstio maxilar ([image: ]), processo uncinado ([image: ]), infundíbulo etmoidal ([image: ]), hiato semilunar ([image: ]) e meato médio ([image: ]).
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    Fig. 3-28. Passagem frontal. (a) Reformatação coronal oblíqua para a passagem frontal ([image: ]). (b) Plano utilizado para a reformação.




    Ducto Nasolacrimal




    O ducto nasolacrimal é o único óstio importante a se abrir no meato inferior (Fig. 3-29) e está localizado próximo à inserção anterior do corneto inferior, recoberto por uma prega de mucosa chamada de válvula de Hasner. O ducto nasolacrimal está contido no canal ósseo nasolacrimal formado pela maxila lateralmente e pelo osso lacrimal e processo lacrimal do corneto inferior medialmente, estendendo-se entre a fossa lacrimal no canto interno da órbita até o meato inferior com trajeto oblíquo anteroposterior.




    A obtenção de reformatações coronais oblíquas permite a visualização do canal ósseo à tomografia (Fig. 3-30). Já a avaliação do aparato nasolacrimal requer o uso de meio de contraste, instilado na órbita ou a canulação do punctum, a dacriocistografia. Pode-se também recorrer à ressonância magnética para esta avaliação.
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    Fig. 3-29. Imagem sagital do canal ósseo nasolacrimal ([image: ]) desaguando no meato inferior ([image: ]).
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    Fig. 3-30. Reformatação coronal oblíqua mostrando o canal ósseo nasolacrimal ([image: ]).




    Variações Anatômicas




    O reconhecimento de variações anatômicas envolvendo o complexo ostiomeatal anterior é importante uma vez que estão frequentemente associadas ao estreitamento das vias de drenagem, prejudicando a ventilação e a drenagem dos seios, e a sua identificação contribui para um melhor entendimento dos mecanismos de perpetuação do processo inflamatório.




    1. Concha bolhosa: graus variados de pneumatização dos cornetos são encontrados, envolvendo somente a haste, a porção bulbar ou os dois, e no seu extremo está a concha bolhosa usualmente associada a desvio septal (Fig. 3-31);




    2. Curvatura paradoxal do corneto nasal médio: pode estreitar o meato médio (Fig. 3-31);




    3. Corneto nasal bífido: variante rara podendo reduzir o meato médio (Fig. 3-31);




    4. Aeração do processo uncinado: tem potencial para reduzir o infundíbulo (Fig. 3-32);




    5. Processo uncinado atelectásico: o uncinado adere ao rebordo orbitário, geralmente associado a atelectasia do seio maxilar e estenose infundibular (Fig. 3-33);




    6. Inserção superior do processo uncinado: há 30 anos, Stammberger and Hawke classificaram, pela primeira vez, a inserção superior do uncinado em três tipos. Dez anos depois, em 2001, Landsberg and Friedman publicaram uma nova classificação com seis possibilidades. Estudos mais recentes, comparando dissecção em cadáver e tomografias com cortes finos vem mostrando que as inserções podem ser múltiplas e que, a célula de agger nasi tem maior importância sobre a drenagem do seio frontal do que as inserções superiores do processo uncinado. Um dos padrões mais comuns é a inserção lateral na lâmina papirácea ou na parede medial da célula de agger nasi e, neste caso, o seio frontal drena para o meato médio observando-se recesso terminal entre o uncinado e a lâmina papirácea. Outros tipos de inserção encontrados são no corneto nasal médio e no teto etmoidal, ambos fazendo o seio frontal desaguar no infundíbulo etmoidal (Fig. 3-34);




    7. Bulla  etmoidal gigante: pode comprimir e horizontalizar o processo uncinado reduzindo o hiato semilunar (Fig. 3-35);




    8. Célula de Haller: extensão inferior das células etmoidais ao rebordo orbitário quando então formam a parede lateral do infundíbulo podendo estreitá-lo quando volumosas (Fig. 3-36).
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    Fig. 3-31. Variações anatômicas dos cornetos nasais (a) Concha bolhosa ([image: ]), (b) pneumatização da haste e curvatura paradoxal dos cornetos nasais médios ([image: ]), (c) corneto nasal médio bífido ([image: ]).
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    Fig. 3-32. Imagem coronal no plano do complexo ostiomeatal mostrando pneumatização do processo uncinado ([image: ]).
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    Fig. 3-33. Imagem coronal mostra o processo uncinado lateralizado, acolado ao rebordo orbitário estreitando o infundíbulo etmoidal e seio maxilar atelectásico e com secreções retidas ([image: ]).
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    Fig. 3-34. Imagens coronais exemplificam os tipos de inserção superior do processo uncinado. (a) Inserção habitual lateral na lâmina papirácea ([image: ]). (b) Inserção na lamela vertical do corneto nasal médio ([image: ]). (c) Inserção no teto do etmoide ([image: ]). (d) Múltiplas inserções ([image: ]).
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    Fig. 3-35. Imagem coronal mostra bulla etmoidalis proeminente ([image: ]) comprimindo o processo uncinado e restringindo a drenagem ([image: ]) do seio maxilar adjacente.
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    Fig. 3-36. Imagem coronal evidencia volumosa célula de Haller opacificada ([image: ]) reduzindo a unidade ostioinfundibular correspondente ([image: ]).




    SEIOS MAXILARES




    O seio maxilar é o primeiro a se formar, a partir de pequena projeção da fossa nasal, inicialmente situada medialmente à órbita, onde ao cabo do processo estará situado o óstio do seio. O desenvolvimento do seio se dá ao longo de um gradiente lateroinferior. No nono ano o assoalho do seio está no plano do assoalho da fossa nasal. A partir de então a extensão inferior do seio é variável, mas em 65% dos adultos o assoalho está abaixo da fossa nasal. Hipoplasia unilateral ocorre em cerca de 1,7% e nestes casos a análise do assoalho maxilar pode ajudar a diferenciar de um seio atelectasiado (Fig. 3-37).




    O óstio maxilar primário está situado na porção posterior do infundíbulo etmoidal abaixo da lâmina papirácea. Óstios maxilares acessórios (Fig. 3-38) não são incomuns e podem ser algumas vezes identificados à tomografia. Estão localizados, em geral, posteriormente ao óstio primário (Fig. 3-38), no nível das fontanelas nasais, áreas desprovidas de cobertura óssea, onde as mucosas nasal e maxilar são separadas por uma fina camada fibrosa de perióstio.




    O assoalho do seio é constituído pelo processo alveolar da maxila sendo frequente o comprometimento secundário do seio secundário a processos inflamatórios de origem odontogênica. A presença de doença periodontal e de eventuais fístulas oroantrais em casos mais avançados deve ser sempre buscada ativamente nas imagens obtidas em plano perpendicular ao assoalho (Fig. 3-39).




    Vale destacar a relação entre este seio e a órbita, notadamente o ápice orbitário posteriormente. Deiscências e fraturas prévias envolvendo o assoalho orbitário (Fig. 3-40) aumentam o risco de um procedimento e devem ser antecipadas.




    Recessos maxilares podem ser encontrados (Fig. 3-41), variáveis de acordo com o grau de pneumatização do seio, mais frequentemente alveolar e zigomático, mas também raramente infraorbitário e palatino, alguns necessitando abordagem cirúrgica diferenciada.




    Ocasionalmente, encontram-se septações ósseas incompletas ou completas, estas com drenagem particular que deve ser estabelecida.




    Um outro cuidado ao avaliar o exame radiológico diz respeito aos nervos infraorbitários (segundo ramo trigeminal) que podem ter curso aberrante intrassinusal (Fig. 3-42) ou apresentar deiscência da sua parede inferior.
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    Fig. 3-37. Imagem coronal de seio maxilar atelectasiado com paredes ósseas retraídas ([image: ]), com rebaixamento do assoalho orbitário (síndrome do seio silencioso). Observem a simetria do assoalho em relação ao seio contralateral sugerindo pneumatização normal e posterior redução de volume.
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    Fig. 3-38. Imagens coronais dos óstios maxilares. (a) Óstios maxilares naturais ([image: ]), (b) óstios maxilares acessórios ([image: ]), (c) pólipo antrocoanal protruindo para a fossa nasal através de óstio maxilar acessório ([image: ]).
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    Fig. 3-39. Imagem coronal mostra reabsorção óssea periapical associada a solução de continuidade no assoalho maxilar compatível com fístula oroantral ([image: ]).
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    Fig. 3-40. Imagem coronal evidenciando deiscência do assoalho orbitário com pequena insinuação da gordura intraorbitária para o interior do seio maxilar ([image: ]).
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    Fig. 3-41. Imagem coronal demonstra recesso alveolar do seio maxilar ([image: ]).
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    Fig. 3-42. Nervos infraorbitários de trajeto normal e anômalo. (a) Imagem coronal demonstrando forame infraorbitário em posição habitual ([image: ]). (b) Imagem coronal mostra nervo infraorbitário contido em septo ósseo ([image: ]). (c) Imagem sagital melhor demonstra o trajeto anômalo intrassinusal do nervo infraorbitário ([image: ]).




    FOSSAS PTERIGOPALATINAS




    A fossa pterigopalatina (FPP) é um obscuro pequeno espaço anatômico preenchido por gordura que surpreende pela sua importância. Contém o gânglio esfenopalatino, o ramo maxilar do nervo trigêmeo e seus ramos (nervos zigomático e alveolar posterossuperior), o nervo vidiano, os ramos distais da artéria maxilar e algumas veias emissárias (Fig. 3-43). Localizada posteriormente ao seio maxilar e à frente do processo pterigoide do esfenoide funciona como uma encruzilhada central entre vários espaços anatômicos constituindo, portanto, via natural de disseminação de processos inflamatórios/infecciosos e neoplásicos.




    Tem forma de pirâmide invertida (Fig. 3-44) delimitada pelos ossos maxilar, palatino e esfenoidal.




    Destacam-se alguns elementos anatômicos bem identificados à tomografia computadorizada e relevantes para a delimitação da FPP e de suas relações com os espaços vizinhos:




    1. Canal e forame palatino maior (Fig. 3-45): situados na porção posterolateral do palato duro marcam o ápex da pirâmide e comunicam a cavidade oral com a FPP;




    2. Forame esfenopalatino (Fig. 3-46): comunica a FPP com a fossa nasal medialmente;




    3. Canal vidiano (Fig. 3-47): no plano do assoalho do seio esfenoidal, em situação inferomedial na porção central da base do crânio;




    4. Forame redondo (Fig. 3-46): em relação à parede posterior da FPP, abriga a segunda divisão do nervo trigêmeo estabelecendo trajeto entre a fossa e a fossa média do crânio;




    5. Fissura infraorbitária inferior (Figs. 3-44): assinala o teto da FPP e permite extensão de processos infecciosos/neoplásicos da cavidade oral para a órbita;
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