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I. RESUMO

PREVALENCIA DE VARIACOES ANATOMICAS DOS SEIOS PARANASAIS EM
PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA ENDOSCOPICA NASAL NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO PROFESSOR EDGARD SANTOS. Introducdo: As variacdes
anatdmicas da cavidade nasal e seios paranasais sdo comuns, com prevaléncia geral estimada
em cerca de 65%, 0 sexo do paciente parece ndo estar relacionado & maior ou menor
incidéncia de variacBes anatdmicas enquanto que a idade pode constituir fator contribuinte
para a formagéo e consequente deteccdo de variantes anatdmicas. Finalmente, ndo existe um
consenso sobre o papel das variantes anatdmicas na fisiopatologia da rinossinusite. Objetivo:
Determinar a prevaléncia de variagfes anatdmicas dos seios paranasais em pacientes
submetidos a tratamento cirdrgico endoscopico nasal no Hospital Universitario Professor
Edgar Santos entre os anos de 2003 e 2013. Desenho do estudo: Trata-se de um estudo
individuado, observacional de corte transversal. Metodologia: O Estudo foi realizado no
ambulatério de Rinologia do Servigo de Otorrinolarigologia do Hospital Universitério
Professor Edgard Santos . Foram analisados, através de um banco de dados, a prevaléncia das
variagcOes anatdmicas dos seios paranasais e suas relacbes com idade, sexo e rinossinusite
crénica sem polipose de pacientes submetidos a cirurgia endoscépica nasal neste hospital.
Resultados: Foram analisadas as tomografias de seios paranasais de 240 pacientes que foram
submetidos a cirurgia endoscopica nasal, a concha média bolhosa foi a variacdo anatémica
mais prevalente sendo encontrada em 20% dos pacientes, seguida por desvio septal (8,3%) e
célula de Onodi (7,1%). Observou-se uma maior prevaléncia de variagcbes em pacientes com
idade maior ou igual a 10 anos, porém ndo estatisticamente significante, a maioria das
variacdes nao apresentou diferencas estatisticamente significantes na sua distribuicdo em
relacdo ao sexo, a excegdo foi o desvio septal que mostrou-se mais prevalente na populacéo
feminina p<0,05. Encontramos relacdo estatisticamente siginificante entre concha média
bolhosa, desvio septal e rinossinusite cronica sem polipose p<0,05.

Conclus6es: A concha média bolhosa foi a variacdo anatdmica mais prevalente, as varia¢oes
parecem ser mais prevalentes com a idade, foi observada a existéncia de uma associagao entre
concha média bolhosa, desvio septal e rinossinusite crénica sem polipose.

Palavras-chave: 1. Variaces anatdmicas; 2. Seios paranasais; 3. Rinossinusite cronica.
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1. ABSTRACT

PREVALENCE OF ANATOMICAL VARIATIONS OF PARANASAL SINUSES IN
PATIENTS UNDERGOING ENDOSCOPIC NASAL SURGERY IN PROFESSOR
EDGARD SANTOS UNIVERSITY HOSPITAL. BACKGROUND: Variations of the
nasal cavity and paranasal sinuses are common, with overall prevalence estimated at about
65%, the sex of the patient does not seem to be related to greater or lesser incidence of
anatomical variations while age can be a contributing factor to the formation and subsequent
detection of anatomical variants. Finally, there is no consensus on the role of anatomic
variants in the pathophysiology of rhinosinusitis. Objective: To determine the prevalence of
anatomic variations of paranasal sinuses in patients undergoing nasal endoscopic surgery at
the Professor Edgar Santos University Hospital between 2003 and 2013. Study design: This is
a study of individual, observational cross-sectional. Methodology: The study was conducted
at the outpatient clinic of the Department of Otorhinolarygology - Professor Edgard Santos
University Hospital . Were analyzed through a database, the prevalence of anatomic
variations of paranasal sinuses and their relationship to age, sex and chronic rhinosinusitis
without polyposis in patients undergoing endoscopic sinus surgery in this hospital. Results:
CT scans of paranasal sinuses of 240 patients were analyzed, the concha bullosa was the most
prevalent anatomical variation found in 20% of patients, followed by septal deviation (8.3%),
Onodi cells (7.1%). There was a higher prevalence of variants in patients with greater than or
equal to 10 years of age, but not statistically significant, most of the changes had not
statistically significant differences in their distribution in relation to sex, the exception was
septal deviation who showed become more prevalent in the female population p <0.05. There
was statistically significant relationship between concha bullosa, septal deviation and chronic
sinusitis without polyposis p<0.05.

Conclusions: The concha bullosa was the most prevalent anatomical variation, the variations
seem to be more prevalent with age, the existence of an association between concha bullosa,
septal deviation and chronic sinusitis was observed.

Keywords: 1.Anatomical variations; 2.Paranasal sinuses; 3. Chronic sinusitis.
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I11. OBJETIVOS

1.1 PRINCIPAL

Determinar a prevaléncia de variacdes anatdmicas dos seios paranasais em pacientes
submetidos a tratamento cirdrgico endoscopico nasal no Hospital Universitario Professor

Edgar Santos entre os anos de 2003 e 2013.

111.2 SECUNDARIOS
s Estabelecer em qual faixa etaria as variagdes anatdmicas sdo mais
presentes;
% Verificar se existe relacdo estatisticamente significante entre o género
do paciente e a prevaléncia de varia¢fes anatomicas;
.

s Verificar se existe associacdo estatisticamente significante entre a

presenca de variacdes anatomicas € RSC sem polipose.
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IV. INTRODUCAO

Os seios paranasais iniciam seu desenvolvimento ja no periodo fetal, como
invaginacdes da cavidade nasal. Apenas 0s seios maxilares e etmoidais ja estdo presentes e
podem estar pneumatizados ao nascimento. Os seios esfenoidal e frontal se desenvolvem a
partir dos primeiros anos de vida (Dutra et al., 2002). Eles sofrem expansdo progressiva e
atingem o tamanho adulto por volta dos 12 a 14 anos (Scuderi et al., 1993; Kronemer et al.,
1997). O processo de pneumatizacao das células etmoidais pode dar origem a algumas células
variantes da normalidade, como as células agger nasi, as conchas bolhosas e as células de
Haller (Scuderi et al., 1993; Kronemer et al., 1997).

De acordo com a literatura, algumas destas regides sdo de alto risco para lesbes e
consequentes complicagbes durante atos operatorios, sendo o etmoidal e frontal os seios
paranasais mais acometidos (Ohnishi et al., 1993; Souza et al., 2008). A estes riscos aliam-se
as variacOes anatbmicas , juntamente com as doengas que as acompanham, sendo de suma
importancia o conhecimento destas estruturas pelos cirurgides que realizam procedimentos
endoscdpicos nasossinusais, assim como pelos radiologistas que realizam a avaliacdo pré-
operatdria, a fim de evitar falhas terapéuticas e iatrogenias (Kinsui et al., 2002; Kantarci et
al., 2004; Schnipper et al., 2004; Souza et al.; 2008).

A aquisicdo de uma excelente definicdo da anatomia sinusal para uma pré-avaliacdo
endoscopica pode ser obtida por meio da tomografia computadorizada que é padrdo ouro no
estudo destas estruturas, uma vez que fornece informacdes precisas sobre estruturas 0sseas e
ar, caracterizando neste aspecto um exame de alta sensibilidade (Kinsui et al., 2002; Riello et

al., 2008).
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As variagOes anatdmicas da cavidade nasal e dos seios paranasais sa0 comuns, com
prevaléncia geral estimada em cerca de 65% (Bolger et al., 1991). O sexo do paciente parece
ndo estar relacionado a maior ou menor incidéncia de variacdes anatdbmicas no etmoide,
embora pacientes do sexo feminino tenham uma ligeira incidéncia maior de variacdes
anatdmicas (Midilli et al., 2005; Daghighi et al., 2007).

A idade constitui fator contribuinte para a formacdo e consequente deteccdo de
variantes anatdmicas; pacientes mais jovens, com idades de 2 a 16 anos, apresentam, com
mais frequéncia, concha nasal média pneumatizada (concha bolhosa), células de Haller
(células infraorbitais) e células de agger nasi, sendo mais raras as dilatagdes da bolha
etmoidal, célula de Onodi e processo uncinado pneumatizado. O desvio septal é também
frequente em pacientes jovens, aumentando a incidéncia no decorrer da idade (Kim et al.,
2006).

Uma das razdes para que a idade seja um fator relacionado as variacBGes € que 0s
seios continuam crescendo ap6s a puberdade, sendo isso observado em radiografias de
pacientes idosos, nos quais 0s seios paranasais aparecem mais desenvolvidos (Williams et al.,
1995; Juhl et al., 2000; Moore et al., 2004), entretanto, ndo ha estudos suficientes que
confirmam o fato e ndo ha consenso entre os anatomistas.

O papel das variagdes anatdmicas na patogenia da sinusite cronica ou recorrente
pode ser avaliado comparando-se as prevaléncias de variagdes anatdmicas de popula¢es com
sinusopatia com a prevaléncia em populacGes sem problemas sinusais. Se as variagdes
anatdmicas determinam qualquer efeito na génese da rinossinusite cronica, espera-se que elas
sejam encontradas com maior frequéncia em grupos de pacientes sinusopatas. Alguns estudos
sobre a prevaléncia das variacbes anatdmicas falharam em identificar uma relacao
significativa com os sintomas de rinossinusite ou com as alteragdes mucosas dos seios da face

na TC (Bolger et al., 1991; Tonai et al., 1996; Nassar Filho et al., 2001; Voegels et al., 2001)
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V. REVISAO DA LITERATURA

V.1 ANATOMIA DOS SEIOS PARANASAIS

Séo extensOes da cavidade nasal, originarias da capsula nasal apos a invaginacao do
epitélio nasal para os 0ssos craniofaciais. Contudo a relacéo original dessas cavidades com a
cavidade nasal é preservada por seus ostios originais. Os seios paranasais sao denominados de
acordo com o0 0sso onde se desenvolvem e crescem, sendo denominados seios frontais, seios
maxilares, células etmoidais e seios esfenoidais (Navarro et al., 2011).

Os seios paranasais iniciam seu desenvolvimento aos dois meses de vida intrauterina,
no periodo de transicdo entre embrido e feto; o desenvolvimento comeca pela células
etmoidais anteriores e pelo seio maxilar. O desenvolvimento dos seios esfenoidal e frontal
comeca aproximadamente aos 4 meses fetais, mas somente entre o terceiro e quarto més pds-

natal € que se inicia a pneumatizacéo (Navarro et al., 2011).

V.1.1 Seio frontal

Os seios frontais sdo 0s mais superiores dos seios anteriores, estdo situados no 0sso
frontal entre as placas interna e externa, a placa interna (separa os seios frontais da fossa
craniana anterior) € muito mais fina que a externa e pode ser penetrada acidentalmente
durante cirurgia (Janfaza et al., 2000).

Tubbs et al. (2002) realizaram a disseccao de 70 seios frontais de cadaveres adultos,

esses pesquisadores relataram que a parede lateral do seio frontal nunca estendeu se mais que
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5 mm lateralmente em relacdo a linha médio pupilar. Nesta mesma linha, a um plano tracado
através do cume supraorbital, o teto do seio frontal nunca foi superior a 12 mm, e na linha
média, o teto do seio frontal nunca chegou a mais de 4 cm acima do nasion (regido mais
profunda do dorso nasal na regido da raiz nasal). Em relacdo a extensdo lateral dos seios
frontais, Orret et al. (2012) observaram varios casos em que a extensdo lateral dos seios
frontais se davam mais lateralmente do que o descrito por Maves et al. (2006) que afirmaram
que o grau de pneumatizacdo dos seios frontais varia e que pode estender-se lateralmente
tanto quanto a asa do esfenoide.

Um septo parassagital separa completamente os dois seios, individualizando-os
anatomofuncionalemte e patologicamente. Septos frontais incompletos podem ser encontrados
no interior de cada seio, dividindo-o em recessos. Uma vez que as células etmoidais anteriores
originam-se simultaneamente ao redor do recesso frontoetmoidal, ha uma competicdo
espacial; frequentemente os seios frontais estam comprimidos desde o inico do seu
desenvolvimento, tornando-se alongado superiormente e alcancando 0s espacos
supraorbitéarios. Consequentemente o seu éstio permanece no assoalho da cavidade sinusal,
num recesso sinusal que levara sua secrecdo a cavidade nasal (Navarro et al., 2011).

O recesso frontal é uma estrutura anatbmica bastante complexa e que pode ser vista
como um pré-camara etmoidal para o seio frontal propriamente dito. Sua configuracao
depende de uma variedade de células e lamelas, tendo um alto grau de variacao individual. A
parede posterior do recesso frontal depende da insercdo da bolha etmoidal. Se a bolha inserir-
se no teto do etmoide, a sua parede anterior formara a parede posterior do recesso frontal,
separando este do seio lateral. Porém esta parede é frequentemente incompleta ou ausente
(Voegels et al., 2001).

Dependendo da insercdo antero-superior do processo uncinado, o recesso frontal

pode se abrir no meato médio ou no infundibulo etmoidal. Quando o seguimento superior do
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processo uncinado tem sua insercdo na lamina papiracea, o infundibulo etmoidal encontra-se
fechado superiormente em um “fundo cego” denominado recesso terminal. Nessa situagdao o
recesso frontal drena separadamente do infundibulo etmoidal, limitando a disseminacdo de
infeccdo entre seios maxilares e frontais. Se 0 processo uncinado insere-se no teto do etmoide
ou na concha média, o seio frontal e o recesso frontal irdo drenar diretamente no infundibulo,

logo, infeccdes do seio maxilar pode afetar o seio frontal e vice-versa (Voegels et al., 2001).

V.1.2 Seio maxilar

O seio maxilar comeca o seu desenvolvimento na terceira semana de gestacdo, na
décima segunda semana de gestacdo o seio maxilar desenvolve se como uma invaginacao
ectodérmica do meato médio e cresce internamente, para um tamanho que no nascimento é de
aproximadamente 7 x 4 x 4 milimetros e tem um volume de 6-8 ml. No Utero o seio maxilar é
cheio de fluido, no entanto, depois do nascimento 0 seio maxilar pneumatiza se em
concordancia com um répido crescimente bifasico: durante o primeiro 3 anos de vida e, em
seguida, novamente dos 7 ao 12 anos. Aos 12 anos de idade este seio esta ao nivel do
assoalho nasal, com a evolugdo da pneumatizagao e erupcdo dos molares na fase adulta o
assoalho do seio maxilar desce aproximadamente 1 cm em relagédo ao assoalho da fossa nasal
(Smiler et al., 2009).

Conforme o0 seio se expande superiormente, seu teto torna-se intimamanete
relacionado ao osso das células etmoidais e ao canal infraorbitario, que pode se tornar
deiscente em areas extensas, expondo estruturas vasculonervosas em criangas, 0 seio maxilar
tem a forma geométrica de uma piramide ou de um cubo. Na realidade, um cubo seria a
melhor representacdo, uma vez que o0 seio maxilar possui um teto, um assoalho e quatro

paredes, o teto esta relacionado a parede inferior da oOrbita e as células etmoidais; o assoalho
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sinusal esta relacionado aos processos aveolares da maxila. A parede anterior do seio maxilar
corresponde a andloga maxilar da face; a parede lateral, ao processo piramidal da maxila,
onde se encontra 0 processo zigomatico; a parede posterior continua-se na parede lateral e
corresponde a tuberosidade da maxila. Finalmente, a parede medial do seio maxilar
corresponde a parede lateral da cavidade nasal, onde se encontram os éstios principais e
acessorios (quando ocorrem) do seio maxilar. (Navarro et al., 2011).

Na maioria das vezes ndo é possivel visibilizar o 6stio natural do seio maxilar através
de exame endoscopico do meato médio, sendo que o achado de algum 6stio nessa regido
corresponde quase sempre a presenca de um &stio acessorio na fontanela nasal anterior ou
posterior, também conhecido como orificio de Giraldés. O 6stio natural do seio maxilar situa-
se profundamente no infundibulo etmoidal, sendo usualmente encontrado na transicdo do
terco médio para o terco posterior desse espa¢o. Logo, o éstio natural do seio maxilar, na
maioria dos casos, sO podera ser visibilizado apos exérese do processo uncinado (Voegels et
al., 2001).

A parede da cavidade nasal também é o limite medial do seio maxilar (SM) que, na
sua porgdo mais anterior, pode apresentar o recesso anterior ou lacrimal, assim denominado
pela proximidade ao saco lacrimal e ao ducto lacrimonasal (Morris et al., 1942).

A presenga do recesso lacrimal no seio maxilar, anterior ao DNL, fragiliza a lamina
Ossea que o recobre, com maior risco de ocorrer fratura durante a resseccdao dos tecidos
(Stamm et al., 2000).

O saco lacrimal encontra-se recoberto pela mucosa nasal e por uma parede 0ssea
(anteriormente pelo processo frontal do maxilar e posteriormente pelo osso lacrimal)
localizando-se anterior ao processo unciforme. Sua borda superior situa-se acima da insercéo
da conhca média e a borda inferior proximo a porcao superior da conhca inferior. O saco

lacrimal tem cerca de 10 mm de extensdo vertical, dos quais cerca 3-5mm estdo acima da
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insercdo do canaliculo comum. Estudos tém demonstrado que o saco lacrimal pode estender-
se até cerca de 8 mm acima da insercdo da concha média. O principal sistema valvular do
ducto nasolacrimal encontra-se na sua juncdo com o saco lacrimal e na abertura no meato
inferior, impedindo o refluxo lacrimal (Kupper et al., 2005).

No teto do seio maxilar, estdo os ramos vasculonervosos infraorbitarios, derivados da
artéria e do nervo maxilares, que se estendem a parede anterior e processos alveolares da
maxila, onde sdo distribuidos ao periodonto e dentes da arcada superior. A inervacdo sensorial
acontece via ramos alveolares superiores, infraorbitario, nasal, palatino e gengival. As
atividades secretomotora e de vasoconstricdo sdo controladas por ramos parassimpaticos
terminais do nervo intermédio, via nervo trigémeo, e por vias simpaticas, via plexo carotideo

(Lang et al., 1989).

V.1.3 Células etmoidais

Entre os seios paranasais, o etmoide é muitas vezes considerado como a pedra
angular do sistema “seio, porque cada via de drenagem dos seios paranasais ¢ através dele ou
adjacente a sua parede lateral (Terrier et al., 1991).

Filogeneticamente o etmdide parece ter apenas uma funcgdo olfativa, e geralmente
nao ¢ considerado um ‘“verdadeiro” seio paranasal porque lhe falta pneumatiza¢do. O

(3

reconhecimento de “verdadeiro” seio paranasal ¢ portanto, puramente baseado no padrao
ontogenético dada por (Cave et al., 1967). Nessa visdo, um “ verdadeiro” seio paranasal deve
ter seu diverticulo respiratorio originado e em comunicagdo com a cavidade nasal. Seu
crescimento deve ser determinado a partir de um conduto da cavidade nasal, e deve manter

comunicagdo por meio de Ostio patente que permanece permanentemente associado com esse

meato. O Unico guia para a identificacdo morfologica de um seio néo ¢ fornecido pelo 0sso ou
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0Ss0S que podem vir a pneumatizar, mas pelo 0Sso ou 0ssos que circunscrevem seu 0stio, ou
ponto de origem (Cave et al., 1967).

O seio etmoidal é referido como labirinto etmoidal, por causa da complexidade de
sua anatomia e semelhanca com a estrututura de um favo de mel, suas células de ar formam
passagens intrincadas e becos sem saida. Rinologistas tentam simplificar essa anatomia dificil
considerando-se 0 seio como uma série de cinco lamelas obliquas orientadas paralelamente.
Estas lamelas derivam dos cumes na parede lateral do nariz do feto chamados
etmoidoturbinais (Bolger et al., 2001; Rice et al., 2004).

Estas lamelas sdo relativamente constantes e de facil reconhecimento no intra-
operatorio. A primeira lamela e a mais anterior corresponde ao processo uncinado, que
representa embriologicamente a lamela basal do primeiro etimoidoturbinal. A segunda lamela
é a bula etmoidal, a maior e mais constante célula etmoidal anterior (Polavaram et al., 2004).

Ela tem uma forma redonda com paredes finas, que se estendem desde a lamina
papiracea lateralmente e abaulando no meato médio medialmente. Raramente, quando nédo
pneumatizada, apresenta-se como uma projecao 6ssea a partir da lamina papiracea e € referida
como toro lateral. A lamela mais importante é a terceira ou lamela basal da concha média, ela
ndo s6 define anatomicamente a separacdo entre a parte anterior e a parte posterior das células
etmoidais, como também a criacdo de uma septacdo déssea que determina o padrdo de
drenagem das células etmoidais no meato médio (para as células etmoidais anteriores) e nos
meatos superior e supremo (para as células etmoidais posteriores). Representa, portanto o
limite posterior cirargico para uma etmoidectomia anterior. A quarta lamela € o corneto
superior e a quinta o supremo (Bolger et al., 2001; Rice et al., 2004).

As células etmoidais mantém relagbes anatbmicas com estruturas 0sseas como as
conchas nasais media, superior e suprema , que se projetam da parede lateral para a cavidade

nasal, e também com a bolha etmoidal e o processo uncinado. O grupo anterior, formado
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pelas células bolhares, infundibulares e frontais, € mais numeroso, porém com células menos
volumosas, com drenagem para 0 meato médio, enquanto 0 grupo posterior, com menos
células porém, mais volumosas, drena para 0S meatos superior e supremo. As células
suprainfundibulares e suprabolhares sdo encontradas no recesso superior meato do médio
nasal. Elas drenam para a juncdo bolha-uncinado, na regido terminal do hiato semilunar
(Rontal et al., 1991).

O infundibulo etmoidal é uma estrutura tridimensional que faz parte do etmdide
anterior. Sua parede medial é formada pelo processo uncinado e sua parede lateral pela lamina
papiracea, com contribuicdo varidvel do processo frontal da maxila e do osso lacrimal.
Posteriormente, é composto em grande parte pela superficie anterior da bolha etmoidal.
Anteriormente, em geral termina em fundo cego e forma um angulo agudo com a parede nasal
lateral. Se o processo uncinado inserir-se lateralmente, na lamina papiracea, o infundibulo
termina superiormente em fundo cego no chamado recesso terminal. O 6stio do seio maxilar
encontra-se profunda e pdstero-inferiormente no infundibulo, ndo podendo ser normalmente

visto por exame endoscopico do meato médio (Voegels et al., 2001).

V.1.4 Seio esfenoidal

Os seios esfenoidais estdo localizados na base do cranio na juncéo das fossas cerebral
anterior e média. Seu crescimento comeca entre o terceiro e quarto meses do desenvolvimento
fetal, como uma invaginacdo da mucosa nasal para a porcdo posterior da capsula nasal
cartilaginosa. Entre o nascimento os 3 anos de a idade, o esfenoide é primariamente um pogo
no recesso esfenoetmoidal. A Pneumatizacdo do o0sso esfendide comeca aos trés anos,
estende-se em direcdo a sela tarcica por volta dos sete anos de idade, e atinge sua forma final

na adolescéncia (Rice et al., 2004; Van Cauwenberge et al., 2004).
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Os dois seios geralmente se desenvolvem de forma assimétrica, separados pelo septo
0sseo intersinusal. Em alguns casos, devido a esta assimetria, 0 septo intersinusal vai para fora
da linha mediana e pode ter uma insercdo posterior no canal carotideo 6sseo, nas paredes
laterais do esfendide (Sethi et al., 1995). Por esta razdo, deve se ter cuidado ao retirar o septo
nestes casos, pois uma avulséo rapida pode resultar em ruptura da carétida.A pneumatizacao
dos esfenoides podem invadir os processos clindides anterior e posterior, bem como a parte
posterior do septo nasal, o vbmer. O seio esfenoidal drena através de um éstio Unico no
recesso esfenoetmoidal: este Ostio € classicamente situado a 7 centimetros a partir da base da
columela a um angulo de 30° com o assoalho da fossa nasal num plano parasagital, e isto
normalmente corresponde a uma posicdo a meio caminho da parede anterior do seio.
Endoscopicamente, a porcdo final posteroinferior da concha superior aponta superiormente e
medialmente em direcdo ao 0stio e representa, portanto, um marco importante para identifica-
lo (Sethi et al., 1995).

Dependendo da extensdo de sua pneumatizacdo, o seio esfenoidal pode ser
classificado em trés tipos:

1. Conchal: a area abaixo da sela é um bloco sélido 6sseo sem pneumatizacéo;

2. Pré Selar: esfenoide é pneumatizado para o nivel do plano frontal da sela e ndo além;

3. Selar: € o tipo mais comum, onde a pneumatizacdo estende-se para dentro do corpo do
esfendide além do chédo da sela, atingindo, por vezes o clivus (Sethi et al., 1995; Chan et
al.,2006).

A parede lateral do seio esfenoidal pode mostrar varios proeminéncias, 0s mais
importantes sdo o canal carotideo e o canal do nervo Optico: a artéria carétida interna é a
estrutura mais medial no seio cavernoso, e assenta contra a superficie lateral dssea do
esfendide. Sua proeminéncia dentro do esfendide varia de uma saliéncia central para uma

elevacdo serpiginosa marcando o curso completo da porcdo intracavernosa da artéria carotida
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de posteroinferior a posterosuperior. Em alguns casos, mesmo sem doenca avancada do seio,
uma deiscéncia da margem @ssea pode estar presente, e isso deve ser particularmente
procurado na tomografia computadorizada (Sethi et al., 1995).

O canal optico € encontrada no angulo postero-superior entre as paredes laterais,
posterior e superior do seio, horizontalmente cruzando o canal carotideo de lateral para
medial. A pneumatizacdo do esfendide acima e abaixo do canal Optico pode resultar,
respectivamente, em um supra-Optico recesso e infra-Optico recesso (0 recesso
oticocarotideo). O recesso infra-Optico fica entre 0 nervo Optico superiormente e o canal
carotideo inferiormente, e as vezes pode pneumatizar o processo clindide anterior (Rice et al.,

2004).

V.2 RADIOLOGIA DOS SEIOS PARANASAIS

Um conhecimento preciso da anatomia dos seios paranasais € essencial para o
otorrinolaringologista. Exames radioldgicos convencionais ndo permitem um estudo
detalhado da cavidade nasal e seios paranasais e estdo sendo gradativamente substituidos pela
tomografia computadorizada.

O atual padrdo ouro para o diagndstico pré-operatério € a tomografia computadorizada. Este
exame € um eficiente meio de identificar variacbes anatdbmicas que podem predispor a

rinossinusite cronica (Zinreich et al.,1987).
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V.2.1 Seios Frontais e Etmoidais

A anatomia do recesso do seio frontal tem gerado grande interesse ao longo dos
tempos devido sua enorme complexidade. Turner et al.(1905) afirmaram que a existéncia em
muitos casos de septos 0sseos incompletos e particdes no interior do seio frontal ddo origem a
um ou mais “diverticulos ou recessos".

A tomografia computadorizada com reconstrucdo sagital em cortes finos, utilizada
nos ultimos anos, permite melhor analise das estruturas nasais e veio dar um novo impulso a
compreensdo da complexa anatomia dessa regido, permitindo uma andlise detalhada das
estruturas que fazem parte ou contribuem para a formacdo do recesso frontal (Hilger et
al.,1999; Jacobs et al.,2000; Kew et al.,2002). Permite ainda uma melhor identificacdo da
relacdo antero-posterior entre o recesso frontal, processo unciforme, bolha etmoidal, lamela
basal da concha média e da concha superior.

O recesso frontal é descrito como um complexo espaco dentro de um espago em
forma de funil invertido cujo apice esta no dstio frontal .(Kuhn et al.,1996; Lee et al.,2004)

As estruturas que delimitam o recesso frontal séo:

Parede anterior : agger nasi

Parede lateral : parede orbitaria medial, bula etmoidal

Parede medial : concha média

Parde posterior : bula etmoidal

O recesso frontal é freqlientemente ocupado por um grupo de células etmoidais
pneumatizadas incluindo ceélulas de Agger nasi, células frontais , células etmoidais
supraorbitarias , células suprabulares, células bulares frontais , e celulas do septo intersinusal.

(Lee et al.,2004)
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As células do recesso frontal podem ser classificados em trés grupos com base em
suas localizacOes no recesso frontal. O grupo anterior consiste na célula de agger nasi e célula
frontal, cujas partes anteriores estdo anexadas ao processo frontal da maxila e o limite
posterior € uma particdo livre no recesso frontal. O grupo posterior inclui as células bulares
frontais, celulas suprabulares e as células etmoidais supraorbitarias; cujo limite posterior-
superior € a base do cranio e o limite anterio-inferior € uma porcédo livre dentro do recesso
frontal. O terceiro grupo € constituida pelas células do septo intersinusal, que estdo
localizadas no recesso frontal medial.(Lee et al.,2004)

A célula de Agger nasi € a célula etmoidal mais anterior, sendo variavel seu grau de
penumatizacdo . Esta situada anteriormente a insercao vertical do corneto médio e ao ducto
nasolacrimal. Uma célula de agger nasi volumosa desloca a insercdo do processo uncinado
medialmente , que ird se inserir na concha média , alterando a configuracdo do recesso frontal,
que estara deslocado posteriormente.

As células frontais sdo células etmoidais anteriores que estdo situadas superiormente
ao agger nasi e anteriormente ao recesso frontal, podendo ser Unicas ou multiplas.

Bent et al.(1993) padronizaram a defini¢do de diferentes tipos de células frontais:

Tipo | : célula Unica situada superiormente ao agger nasi que ndo se estende ao
frontal

Tipo II: duas ou mais células situadas superiormente ao agger nasi

Tipo Il1: célula Unica que se estende superiormente até o seio frontal

Tipo IV: célula totalmente contida no seio frontal

As células supraorbitarias originam se de celulas etmoidais anteriores e se estendem
em diregdo superomedial; estdo situadas entre a parede medial e o teto do etmoide.

As células frontais e suprabulares situam-se superiormente a bolha etmoidal e podem

causar comprometimento da regido posterior do recesso frontal . A célula bular frontal
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pneumatiza-se ao longo da base dro cranio no recesso frontal posterior e se estende para o
interior do seio frontal, ao passoque a célula suprabular tem a mesma configuracdo, mas nao
pneumatiza-se para o interior do seio frontal.(Lee et al.,2008)

A célula septal intersinusal € uma célula da linha média que pneumatiza 0 0sso
frontal entre os dois seios frontais (Bent et al,1994). Quando existe desvio do septo
intersinusal estreitando o Ostio do seio frontal, a presenca de uma célula pneumatizada na

porcao inferior desse septo intersinusal deve ser suspeitada (Lawson et al, 1985).

V.2.2 Seio maxilar

Os seios maxilares ocupam o corpo do 0sso maxilar e geralmente sdo simétricos. Sdo
conhecidos quatro recessos do seio maxilar : palatino , infra-orbital, alveolar e zigomatico. O
recesso infra orbital deve ser diferenciado de uma célula de Haller. (Earwaker et al.,1993)

A drenagem do seio maxilar ocorre em uma importante regido denominada de
complexo osteomeatal que é formado pelo infudibulo, processo uncinado , bula etmoidal,
hiato semilunar e meato médio. (Maffe et al.,1993)

O processo uncinado é uma fina lamina dssea , que se origina do labirinto etmoidal e
estende-se posterior e inferiormente , formando parte da parede nasal lateral .(Maffe et
al.1993)

E importante o conhecimento do local de insercdo da porgéo superior do processo
uncinado, tanto para o planejamento pré operatorio como para o estudo das vias de drenagem

dos seios frontal, etmoidal e maxilar , essa inser¢do é melhor visualizada na tomografia
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computadorizada no plano coronal. As variacbes de inser¢cdo na por¢do superior foram

classificadas por Landsberg e Friedmam. (Turgut et al.,2005)

TIPO I: Insercao lateral na lamina papiracea.
TIPO I1: Insercdo na célula agger nasi (asterisco) que por sua vez se insere na lamina.
TIPO I11: Insercdo na lamina papiracea e na juncdo da concha média com a placa
cribiforme.

TIPO IV: Insercdo na juncdo da concha meédia com a placa cribiforme.
TIPO V: Insercdo na base do cranio (teto da fovea etmoidal).
TIPO VI: Insercdo na concha média.

V.2.3 Seio esfenoidal

O seio esfenoidal esta alojado no corpo do osso esfendide e esta relacionado com a
sela turcica superiormente. Seu ostium esta localizado medialmente na porcéo antero-superior
da sua parede anterior e se comunica com 0 recesso esfenoetmoidal e com a porgao posterior
do meato superior.

O recesso esfenoetmoidal situa-se lateralmente ao septo nasal e, embora melhor
demonstrado na tomografica computadorizada através dos planos sagital e axial, também
pode ser visto nas imagens coronais. Importante relacdes anatdmicas do seio esfenoidal
incluem a artéria carotida, nas suas paredes laterais , 0 nervo optico supero lateralmente, e o
canal vidiano em seu assoalho, a relagdo dessas estruturas nobres com o seio é melhor
visualizada através dos plano coronal e axial(Ashikawa et al .,1969; Maniscalo et al.,1978;

Delano et al.,1996).



31

V.3 VARIACOES ANATOMICAS DOS SEIOS PARANASAIS

V.3.1 Célula de Haller (célula etmoidal infraorbitaria)

Células de Haller sao células etmoidais que se desenvolvem no assoalho da orbita
(teto do seio maxilar) e que quando alargadas contraem significativamente as células
etmoidais posteriores, o infundibulo etmoidal e o dstio do maxilar. E uma variago
clinicamente significante porque pode representar um possivel fator eitoldgico para sinusite
maxilar recorrente devido a uma influéncia negativa sobre a ventilacdo do seio maxilar devido

o estreitamento do infundibulo e de seu éstio (Kantarci et al., 2003).

V.3.2 Processo uncinado pneumatizado

Pneumatizacdo do processo uncinado também referida como uncinado bolhoso é
uma entidade rara e refere-se a uma extensao de células de ar para o processo uncinado, como
uma variacdo anatdmica isso pode resultar em reducdo anatémica do infundibulo e pode
prejudicar a ventilagdo dos seios. Um processo uncinado marcadamente medializado ou
pneumatizado levando a um contato extensivo com o corneto médio em area correspondente é

um possivel fator etioldgico para sinusite (Kantarci et al., 2003).

V.3.3 Concha média bolhosa

Concha bolhosa € uma variacdo originada da pneumatizacdo do corneto por uma

célula etmoidal, podendo ser uni ou bilateral. Diferentes graus de pneumatizacdo podem ser

observados podendo levar a obstrugdo do meato médio e infundibulo. Dependendo da
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localizacdo da pneumatizacdo a concha meédia bolhosa pode ser classsificada em lamelar,

bulbosa ou extensa (Bolger et al., 1990).

V.3.4 Concha média paradoxal

Curvatura paradoxal da concha média é descrita quando a convexida da concha
aponta para o meato médio e é referida como possivel causa de fechamento do complexo 6stio
meatal e patologias mucosas (Arslan et al., 1999).

As taxas desta variacdo em publicacdes anteriores sdo altamente varidveis com
incidéncias variando de 3% a 40% (Bolger et al., 1991; Earwaker et al., 1993; Basak et al.,

1998; Ozcan et al., 2008).

V.3.5 Desvio septal

Desvio de septo é uma mudanca da linha média associada com deformidades ou
assimetria das conchas adjacente ou da estrutura da parede nasal (Miranda et al., 2011). O
espordo de septo nasal é uma deformidade dssea geralmente assintomatica, mas que pode
causar restricdo ao fluxo aéreo nasal e estar associado ao desvio septal. A depender do grau de
obstrucdo e dos sintomas, pode ser necessaria a correcao cirurgica. (Earwaker et al .,1993)

Desvio septal ndo-traumatico é observado em cerca de 20% da populagéo (Blagrund

et al., 1989).

V.3.6 Célula de Onodi
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A célula de Onodi é uma célula do etmodide posterior que pneumatiza-se latero-
superiormente ao seio esfenoidal tornando-se intimamente associada com o nervo 6ptico. A
melhor orientacdo para identificar a célula de Onodi é no corte axial, no qual o trajeto do
nervo optico pode ser acompanhado até o dpex orbitario e avaliada sua relacdo com o etmoide
posterior e com o esfenoide (Driben et al., 1998).

A presenca da célula de Onodi torna sua identificacdo primordial na programacéo
cirurgica. Sua presenca possivelmente contribui para um aumento do risco de lesdes do nervo
Optico e da cardtida interna, porque um cirurgido desavisado pode ndo esperar que 0 nervo
Otico esteja presente numa célula do etmoide posterior, em vez de no seio esfenoidal. A
identificacdo desta célula antes da cirurgia pode ser extremamente valiosa para diminuir o

risco de tal complicacdo (Lim et al., 1999).



34

VI. CASUISTICA, MATERIAL E METODOS

V1.1 MODELO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo individuado, observacional de corte transversal.

V1.2 PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no periodo de Junho de 2012 a agosto de 2014.

V1.3 POPULACAO DE ESTUDO

Todos os pacientes (inclusive pediatricos) submetidos a tratamento cirdrgico
endoscépico nasal no Hospital Universitario Professor Edgar Santos foram avaliados
previamente na reunido semanal do ambulatério de Rinologia deste hospital, nesta reunido é
realizada a endoscopia nasal, discussdo e definicdo de conduta sobre cada caso, ocorre a
avaliacdo da tomografia computadorizada de seios paranasais(cortes coronal e axial com

janela éssea) e o preenchimento da ficha protocolo especifica para cada patologia.

Critérios de Inclusao

1 - Pacientes submetidos a cirurgia endoscopica nasal no Hospital Universitario Professor

Edgard Santos no periodo de 2003 a 2013.
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Critérios de Exclusao

1- Paciente submetidos a cirurgia endoscépica nasal prévia
2- Pacientes com historia de trauma de face

3- Pacientes com tumores malignos do nariz e seios paranasais

V1.4 ANALISE ESTATISTICA E ASPECTOS ETICOS

A analise dos dados foi realizada através de um estudo estatistico descritivo no qual
variaveis demograficas foram identificadas e discutidas. Um teste de hipotese foi conduzido
para avaliar a relacdo entre variacfes anatbmicas e as caracteristicas demograficas e clinicas.
As variaveis incluidas foram sexo, idade e doenca sinusal associada. Foi utilizado o teste do
chi-quadrado para a analise da associacdo entre variacdes anatdmicas e sinusopatia, nos casos
em que ndo for possivel sua utilizacdo foi usado o teste exato de Fisher.

Este projeto foi aprovado pelo Conselho de Etica do HUPES-UFBA protocolo

120/2012.
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SUMMARY

Background: Variations of the nasal cavity and paranasal sinuses are common, with overall
prevalence estimated at about 65%, the sex of the patient does not seem to be related to
greater or lesser incidence of anatomical variations while age can be a contributing factor to
the formation and subsequent detection of anatomical variants. Finally, there is no consensus
on the role of anatomic variants in the pathophysiology of rhinosinusitis. Objective: To
determine the prevalence of anatomic variations of paranasal sinuses in patients undergoing
nasal endoscopic surgery at the Professor Edgar Santos University Hospital between 2003 and
2013. Study design: This is a study of individual, observational cross-sectional.
Methodology: The study was conducted at the outpatient clinic of the Department of
Otorhinolarygology - Professor Edgard Santos University Hospital . Were analyzed through a
database, the prevalence of anatomic variations of paranasal sinuses and their relationship to
age, sex and chronic rhinosinusitis without polyposis in patients undergoing endoscopic sinus
surgery in this hospital.Results: CT scans of paranasal sinuses of 240 patients were analyzed,
the concha bullosa was the most prevalent anatomical variation found in 20% of patients,
followed by septal deviation (8.3%), Onodi cells (7.1%). There was a higher prevalence of
variants in patients with greater than or equal to 10 years of age, but not statistically
significant, most of the changes had not statistically significant differences in their
distribution in relation to sex, the exception was septal deviation who showed become more
prevalent in the female population p <0.05. There was statistically significant relationship
between concha bullosa, septal deviation and chronic sinusitis without polyposis
p<0.05.Conclusions: The concha bullosa was the most prevalent anatomical variation, the
variations seem to be more prevalent with age, the existence of an association between concha
bullosa, septal deviation and chronic sinusitis was observed.

KEYWORDS:1.Anatomical variations; 2.Paranasal sinuses; 3. Chronicsinusitis.
RIASSUNTO

Introduzione: Le varianti anatomiche delle cavita nasali e dei seni paranasali sono comuni,
con una prevalenza stimata di circa il 65%, il sesso del paziente non sembra essere correlata
alla maggiore o minore incidenza di varianti anatomiche mentre eta puo essere contribuendo
fattore la formazione e la conseguente individuazione di varianti anatomiche. Infine, non vi é
consenso sul ruolo di varianti anatomiche nella fisiopatologia della rinosinusite. Obiettivo:
Per determinare la prevalenza di variazioni anatomiche dei seni paranasali nei pazienti
sottoposti a chirurgia endoscopica nasale presso I'Ospedale Universitario professor Edgar
Santos tra design 2003 e il 2013. studio: Questo é un individuo studio, osservazionale e
trasversale. Metodologia: Lo studio é stato condotto mo ambulatorio di Rhinology
dell'ospedale dell'universita professor Edgard Santos. Sono stati analizzati attraverso una
banca dati, la prevalenza di variazioni anatomiche dei seni paranasali e il loro rapporto con
I'eta, il sesso e la rinosinusite cronica senza pazienti con poliposi sottoposti a chirurgia
endoscopica sinusale in questo ospedale. Risultati: TAC di seni paranasali di 240 pazienti
sono stati analizzati, il bollosa centrale conca era la variante anatomica piu diffuso trovato nel
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20% dei pazienti, seguita da setto deviazione (8,3%) e la cella Onodi (7,1% ). C'era una
maggiore prevalenza di variazioni di pazienti di eta maggiore o uguale a 10 anni, ma non
statisticamente significativa, la maggior parte dei cambiamenti non erano statisticamente
significative differenze nella loro distribuzione in relazione al sesso, I'eccezione era la
deviazione del setto che gli uso sono piu frequenti nella popolazione femminile P <0.05.
Abbiamo trovato rapporto statisticamente siginificante tra mezzo bollosa Concha, deviazione
del setto e rinosinusite cronica senza poliposi p <0.05.

Conclusioni: La conca bollosa mezzo era la variazione anatomica piu diffuso, i cambiamenti
sembrano essere piu frequenti con I'eta, abbiamo osservato I'esistenza di un'associazione tra
mezzo bollosa Concha, deviazione del setto e rinosinusite cronica.

PAROLE CHIAVE: 1. Variazioni anatomiche; 2. Seni paranasali; 3. Rinosinusite cronica.
Introduction

The sinuses begin to develop even in the fetal period, as invaginations of the nasal cavity.
Only the maxillary and ethmoid sinuses are already present and can be pneumatized at birth.
The sphenoid and frontal sinuses develop from the first years of life *. They suffer progressive
expansion and reach adult size by 12 to 14 years . The process of pneumatization ethmoid
cells may give rise to some variants of normal cells, such as cells Agger nasi, bullous cells
and Haller cells 23 .

According to the literature, some of these regions are at high risk for injury and consequent
complications during surgical procedures, being the ethmoid and frontal sinuses the most
affected * . To these anatomical variations ally with risks, along with the diseases that
accompany them, which is extremely important knowledge of these structures by surgeons
who perform sinonasal endoscopic procedures, as well as by radiologists who perform the
preoperative evaluation, in order to avoid therapeutic failures and iatrogenic®” .

The acquisition of an excellent definition of the sinus anatomy for endoscopic pre-assessment
can be obtained through computed tomography is the gold standard in the study of these
structures, as it provides precise information about soft tissue, bone structures and air,
featuring this point a highly sensitive test °.

The anatomical variations of the nasal cavity and paranasal sinuses are common, with overall
prevalence estimated at about 65% °. The sex of the patient seems to be related to greater or
lesser incidence of anatomic variations in the ethmoid, although females have a slightly
higher incidence of anatomical variations 2 .

Age is a factor contributing to the formation and subsequent detection of anatomical variants;
younger patients, aged 2-16 years have, more often, air-filled middle nasal concha (concha
bullosa), Haller cells (infraorbital cells) and agger nasi cell, with rarer expansion of the
ethmoid bulla, cell Onodi and pneumatization of uncinate process. The septal deviation is also
common in young patients, increasing the incidence over the age °.
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One reason for that age is a factor related to variations is that the breasts are still growing after
puberty, which was also observed in rays of elderly patients in whom the sinuses appear more
developed *° ™ *2 . However, there are not enough studies that confirm the fact and there is no
consensus among anatomists.

The role of anatomical variations in the pathogenesis of chronic or recurrent sinusitis can be
assessed by comparing the prevalence of anatomical variations in populations with sinus
disease with the prevalence in populations without sinus problems. If the anatomical
variations determine any effect on the genesis of chronic rhinosinusitis, it is expected that they
are found more often in groups of sinus disease patients. Some studies on the prevalence of
anatomical variations failed to identify a significant relationship with the symptoms of
rhinosinusitis or mucous changes of the sinuses CT © 3.

The general objective of the study is to determine the prevalence of major anatomical
variations of paranasal sinuses and its relation with chronic sinusitis

MATERIALS AND METHODS

All patients (including pediatric) who underwent nasal endoscopic surgery at the University
Hospital Professor Edgar Santos are evaluated previously in the weekly meeting of Rhinology
clinic of this hospital, this meeting is held nasal endoscopy, discussion and definition of
conduct on each case, the evaluation of computed tomography of the paranasal sinuses
(coronal and axial cuts with bone window) and filling the form specific protocol for each
pathology. The inclusion criteria were patients undergoing endoscopic sinus surgery at the
Professor Edgard Santos University Hospital from 2003 to 2013.Exclusion criteria were
patients undergoing endoscopic sinus surgery, trauma history, with malignant tumors of the
nose and paranasal sinuses.

Data analysis was performed using a descriptive statistical study in which demographic
variables were identified and discussed. A hypothesis test was conducted to evaluate the
relationship between anatomical variations and demographic and clinical characteristics. The
variables included were sex, age and associated sinus disease. We used the chi-square test for
the analysis of the association between anatomical variations and sinus disease, where you
can not use was used Fisher's exact test.

RESULTS

The database analysis shows that the sample is composed of 240 CT scans of paranasal
sinuses of patients undergoing endoscopic sinus surgery at the Professor Edgard Santos
University Hospital and of these 137 (57.1%) were male. Ages ranged from 7 to 79 years
(mean age of 40.18 years and standard deviation of 17.02 years).

The most common diagnoses were chronic rhinosinusitis with polyps (32.1%), chronic
rhinosinusitis without polyps (23.3%) and choanal polyp (19.2%). The analysis of CT scans
revealed that the concha bullosa is the most prevalent anatomical variations found in 20% of
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patients, followed by septal deviation (8.3%), Onodi cell (7.1%), Haller cell (4.6%),
pneumatization uncinate process (1.7%), paradoxical middle turbinate (1.3%), dehiscence of
the optic nerve (0.8%), dehiscence of the internal carotid artery (0.4%). (Graph I)

Regarding the distribution of anatomical variations by age group patients were divided into 8
groups, <10 years, 10-19, 20-29, 30-49, 40-49, 50-59, 60-69 and 70 to 79 years observing a
higher prevalence of variations in patients aged 40 to 49, however this finding was not
statistically significant, most of the changes were not statistically significant differences in
their distribution in relation to sex, the exception was the diversion of septum was more
prevalent in the female population p <0.05. (Table I)

Of the 240 patients either were evaluated, 54 were diagnosed with chronic rhinosinusitis
without polyposis, the distribution of the affected sinuses in these patients is in graph 3. The
maxillary sinus was involved in 92.6% of these patients, the anterior ethmoid in 70.4%, the
posterior ethmoid in 33.3%, 27.8% in the front and the last in the sphenoid 5.6%. (Graph I1)

In patients with chronic rhinosinusitis without polyposis, the relations between the presence of
anatomical and ipsilateral sinus disease. It is observed that there is relationship between the
presence of middle concha bullosa and anterior ethmoid sinus disease, back and front. (Tables
I, 1, 1V)

We found statistically significant relationship between septal deviation and posterior ethmoid
sinus disease.(Table V)

There was no relationship between Haller cell, paradoxical middle turbinate, uncinate process
pneumatization and sinusitis.

DISCUSSION

The anatomical variation most commonly found in our study was the middle concha bullosa
which showed a prevalence of 20%, this distribution is in accordance with literature data often
refers to a prevalence ranging from 21 to 55% ***°. Some authors report that the prevalence
can reach 80% °. Some studies assessed only pediatric patients and found a much lower
prevalence of 4% *.

The difference in the prevalence of concha bullosa seen in the literature may be due to factors
such as intrinsic differences in the populations studied, it is known for example that there is a
lower prevalence of this variation in the Japanese population *°. This difference can also be
justified by the diagnostic criteria and the sensitivity of the detection methods used in the
studies.

In our study the second most prevalent anatomical variation was septal deviation with a
prevalence of 8.3%, emphasizing that this study included only septal defects requiring surgery
(septoplasty), this prevalence is higher than that of 4,3% found by Voegels et al **, which also
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used in his study the criteria for surgery, and lower than that found by Lusk et al'® and Wilner
etal'’, 10.4% and 13% respectively probably the most strict criteria used in this study.

The prevalence of Onodi cell in our study was 7.1% very close to the one found by Fadda et
al'® (8.5%). Nouraei et al'® found a prevalence of 4.7%, and Stallman et al® found a
prevalence ranging from 3.4 to 51%.

Haller cell also known as infraorbital cell is an anatomical variation of great importance as
well as increasing the risk of injury during endoscopic surgeries orbitals may be implicated as
a possible etiologic factor in recurrent maxillary sinusitis due to blockage of the ostiummeatal
complex ™. In our study we found a prevalence of this cell of 4.6%, higher value than that
found by Voegels et al*® was 2.15% but less than found by most other authors Stackpole et
al** (34.4%); Earwaker et al** (20%); Tonai et al*}(33,3%) , Fadda et al'® (22.8%), suggesting
that this variation actually be more prevalent than the result obtained.In our study the
prevalence of average paradoxal shell was 1.3%, higher than the value found by Nouraei et
al'® 0.7%, other studies show rates ranging from 3 to 40% ° %' . The prevalences found by
different authors are very diverse, diversity that probably caused by differences in concepts,
some consider only paradoxical middle turbinate presenting the usual opposite curvature
along its entire length, we use this concept in our work, while others consider that any point of
unusual curvature is sufficient for that name.

With regard to the distribution of anatomical variations by age group found a higher
prevalence in patients over the age of 10years, although this finding was not statistically
significant it is in line with other studies that show a lower prevalence of variations in the
pediatric population, suggesting the possibility that some variation can be acquired.

In our study we found no differences in the distribution of changes in relation to sex, except
for septal deviation that was more prevalent in the female population 8.7% (p = 0.03).

On reviewing the articles that assess the relationship between anatomical variations and
chronic sinusitis realize that there are some factors that hinder this analysis as the fact that
some anatomical variants present a low prevalence, requiring a very large number of patients
to be evaluated. Another factor that causes difficulties to study this association is the fact that
the presence of mucosal change in tomography of the paranasal sinuses does not necessarily
mean sinus disease, several studies have shown the presence of mucosal abnormalities in
asymptomatic patients the nasal point of view ° .

In our study 54 patients were diagnosed with chronic rhinosinusitis without polyps after
interview, ENT physical examination, nasal endoscopy and CT of the paranasal sinuses. The
most affected paranasal sinuses in decreasing order of frequency (Chart 111): maxilar (92.6%),
anterior ethmoid (70.4%), posterior ethmoid (33.3%), frontal (27.8%) and sphenoid (5.6%).
Our findings with respect to this frequency similar to those of VVoegels et al*® and Lloyd et al?
The findings of Calhoun et al®®; Stackpole, Eldestein et al** only differ in the last two affected
sinuses, as these authors are the most frequently affected sphenoid sinuses than the front.
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Most authors believe that the anatomical variations do not exert influence in the
pathophysiology of rhinosinusitis greater emphasis to systemic factors, environmental and
intrinsic of nasal mucosa °.

In our study we found a statistically significant association between middle concha bullosa
and frontal sinus disease, anterior and posterior ethmoid, there was no association with
maxillary and sphenoid sinusitis (p <0.05) (Tables II, 111 , 1V). Yousem et al®® found a
positive association between middle concha bullosa and maxillary and ethmoid sinusitis.
Calhoun et al®® observed that the presence of middle concha bullosa was associated with
anterior ethmoid disease, but not with ostiomeatal complex disease. Fadda et al*® found an
association between middle concha bullosa and maxillary sinusitis.

Several authors found no association between middle concha bullosa and sinusitis >3
We also found a statistically significant association between septal deviation and posterior
ethmoid sinus disease (p <0.05) (Table V). Calhoun et al*® found a relationship between
septal deviation and diseases ostiomeatal complex, anterior ethmoid and later. Fadda et al'®
found an association between left septum, maxillary sinusitis (p <0.01). Other authors found
no relationship being septal deviation and sinusitis ° *°.

In our study the prevalence of paradoxical middle turbinate was 1.3% and did not find a
statistically significant association with sinus disease in accordance with other authors *> %2,

Uncinate process pneumatization was found in 1.7% of our patients and no significant
relationship with sinus disease. Fada et al*® studied the different variations of the uncinate
process finding a rate of 2.9% of pneumatization there were no such variation associated with
sinus disease, but found a significant relationship between medial deviation of the uncinate
process and anterior ethmoid sinus disease.

A possible limitation of our study was the selection bias since all patients were part of an
ambulatory reference in sinonasal disorders

CONCLUSIONS

The results showed that:

1- Middle concha bullosa was the most prevalent anatomical variation;

2-The anatomical variations seem to become more prevalent with age;

3- The variations did not show significant differences in their ditribuicdo about sex;
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4- The existence of an association between middle concha bullosa and front chronic
rhinosinusitis, anterior and posterior ethmoid and between septal deviation and chronic
posterior ethmoid sinusitis was observed
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Table I - Prevalence of anatomical variations by age group

Faixa Desvio

e Haller  *CMB(%) **CMP(%) **PUP(%) Onodi(%) *=*DNO(%)  ,ioie  ****DCAR(%)
Crs (%) P=0,750 P=0,757 P=0,248 P=0,805 P=0,881 R P=0,783
<10 0 0 0 0 0 0 0 0
10-19 33 25 3,44 0 7,14 0 12,9 0
20-29 8 35 0 0 3,84 0 11,1 0
30-39 2,38 16,21 0 0 4,87 2,38 74 0
| 40-49 7,31 375 0 2,34 12,82 2,32 10,6 2,32 |
50-59 2,85 20 0 0 2,85 0 77 0
60-69 9,09 26,3 434 434 9,04 0 41 0
70-79 0 25 0 11,11 11,11 0 0 0

*Concha bullosa

** Paradoxal middle turbinate
*** Pneumatized uncinate process
**** Optic nerve dehiscence
***** |nternal carotid dehiscence

Table 11 - Anterior ethmoid sinus disease and the presence of middle concha bullosa

Concha bullosa

Anterior ethmoid sinus  Absent Present Total

N % N % N %
Absent 8 20,5 8 53,3 16 29,7
Present 31 79,5 7 46,7 38 70,3
Total 39 100 15 100 54 100

Chi-square test
Observed value: 5,59

Critical value: 3,84



Table 111 — Posterior ethmoid sinus disease and the presence of middle concha bullosa

Concha bullosa
Posterior ethmoid

) Absent Present Total
sinus
N % N % N %
Absent 22 56,4 1 93,3 36 66,7
Present 17 43,6 14 6,7 18 33,3
Total 39 100 15 100 54 100

Chi-square test
Observed value: 6,04

Critical value: 3,84

Table IV — Frontal sinus disease and the presence of middle concha bullosa

Concha bullosa

Frontal sinus Absent Present Total

N % N % N %
Absent 25 64,1 14 93,3 39 72,2
Present 14 35,9 1 6,7 15 27,8
Total 39 100 15 100 54 100

Chi-square test
Observed value: 4,61

Critical value: 3,84



Table V — Posterior ethmoid sinus disease and presence of septal deviation

Septal deviation

Seio etmoidal posterior  Absent Present Total

N % N % N %
Absent 25 58,1 11 100 36 66,6
Present 18 41,9 0 0 18 33,4
Total 43 100 11 100 o4 100

Chi-square test
Observed value: 6,90

Critical value: 3,84



Graf | — Prevalence of anatomical variations
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Graf 11- Distribution of affected paranasal sinuses in pacientes with crhronic sinusitis
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VIIl. RESULTADOS

A andlise do banco de dados revela que a amostra estudada é composta por 240
tomografias de seios paranasais de pacientes submetidos a cirurgia endoscépica nasossinusal
no Hospital Universitatio Professor Edgard Santos sendo que destes 137 (57,1%) eram do
sexo masculino. A idade variou entre 7 e 79 anos (idade média de 40,18 anos e desvio padrao

de 17,02 anos) (Grafico I).

Grafico | - Distribuigao dos pacientes por faixa etaria
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Os diagnosticos mais frequentes foram rinossinusite crénica com polipose (32,1%),

rinossinusite cronica sem polipose (23,3%) e pdlipo coanal (19,2%) (Tabela I).



Tabela | — Diagnostico dos pacientes submetidos a cirurgia endoscopica nasal

54

N %
*RSC 54 22,5
PAPILOMA 45 18,7
POLIPO COANAL 46 19,1
BOLA FUNGICA 2 0,8
POLIPOSE 79 32,9
COMPLICACAO DE RSA 5 2,1
DACRIOSISTORINOSTOMIA 1 0,4
NASOANGIOFIBROMA 4 1,7
FISTULA 2 0,8
DESCOMPRESSAO DE ORBITA 2 0,8

* Rinossinusite crénica sem polipose

A andlise dos exames de tomografia revelou que a concha média bolhosa é a

variagcdo anatdmica mais prevalente sendo encontrada em 20% dos pacientes, seguida por

desvio septal (8,3%), célula de Onodi (7,1%), célula de Haller (4,6%), processo uncinado

pneumatizado (1,7%), concha média paradoxal (1,3%), deiscéncia do nervo 6tico (0,8%),

deiscéncia da cardtida interna (0,4%) (Gréfico I1).

17
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Gréfico Il - Prevaléncia de variacfes anatdbmicas

media  septal
bolhosa

g 03 0,4
Concha Desvio  Onodi Pup Cmp Dno Dci

Pup - Processo uncinado pneumatizado

Cmp — Concha média paradoxal
Dno — Deiscéncia nervo 6tico
Dci- Deiscéncia carotida



55

Em relacdo a distribuicdo das variacGes anatbmicas por faixa etaria os pacientes
foram divididos em 8 grupos, <10 anos, 10 a 19,20a29,30a49,40a49,50a59,60a69 e
70 a 79 anos observando-se uma maior prevaléncia de variacdes em pacientes com idades
entre 40 e 49 anos, no entanto esse achado nao foi estatisticamente significante, a maioria das
variacdes ndo apresentou diferencas estatisticamente significantes na sua distribuicdo em
relacdo ao sexo, a excec¢do foi o0 desvio de septo que mostrou-se mais prevalente na populacéo

feminina p<0,05 (Tabelas Il e I11).

Tabela II - Prevaléncia das variagdes anatdomicas por faixa etaria

;aa'r’ig Haller ~ *CMB(%) **CMP(%) ***PUP(%) Onodi(%) ****DNO(%) seDte:]’('(f}) **xx*DCAR(%)
(%) P=0,750 P=0,757 P=0,248 P=0,805 P=0,881 ptait o P=0,783
(em anos) P=0,859

<10 0 0 0 0 0 0 0 0
10-19 33 25 3,44 0 7,14 0 12,9 0
20-29 8 35 0 0 3,84 0 11,1 0
30-39 2,38 16,21 0 0 4,87 2,38 7.4 0
40-49 731 37,5 0 2,34 12,82 2,32 10,6 2,32
50-59 2,85 20 0 0 2,85 0 7.7 0
60-69 9,09 26,3 4,34 4,34 9,04 0 41 0
70-79 0 25 0 11,11 11,11 0 0 0

*Concha média bolhosa

** Concha média paradoxal

*** Processo uncinado pneumatizado
**** Deiscéncia do nervo dptico
***** Deiscéncia da carétida interna
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Tabela III - Prevaléncia de variagdes anatomicas por sexo

Desvio

S Haller (%)) *CMB(%)  “CMP(%)  *"PUP(%)  Onodi(%)  *“DNO(%) (.o D CAR (%)
P=0,292 P=0,539 P=0,396 P=0,396 P=0,526 P=0,221 P”=0 03 P=0,388

MASCULINO 6,06 18,18 0,76 0,76 9,09 153 8,0 0,76

FEMININO 3,06 214 2,08 2,08 6,62 0 87 0

*Concha média bolhosa

** Concha média paradoxal

*** Processo uncinado pneumatizado
**** Deiscéncia do nervo 6ptico

***** Deiscéncia da carétida interna

Dos 240 pacientes quer foram avaliados, 54 receberam o diagndstico de rinossinusite
crénica sem polipose, a distribuicdo dos seios paranasais mais acometidos nestes pacientes
encontra-se no grafico 3. O seio maxilar estava acometido em 92,6% destes pacientes, o
etmoide anterior em 70,4%, o etmoide posterior em 33,3%, o frontal em 27,8% e por o Gltimo

o esfendide em 5,6% (Gréafico I11).

Grafico 11 - Distribuicdo dos seios paranasais acometidos em pacientes
com rinossinusite crénica
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Nestes pacientes com rinossinusite cronica sem polipose foram avaliadas as relac6es
entre a presenca de variagdo anatbmica e sinusopatia ipsilateral. Observa-se que ha relagédo
entre a presenca de concha média bolhosa e sinusopatias etmoidal anterior , posterior e

frontal. (Tabelas V, VI e VII)
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Concha média bolhosa

Seio maxilar Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 3 7,7 1 6,7 4 7,4
Presente 36 92,3 14 93,3 50 92,6
Total 39 100 15 100 54 100
Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 0,01
Valor Critico: 3,84
Tabela V — Sinusopatia etmoidal anterior e presenca de concha média bolhosa
Concha média bolhosa
Seio etmoidal anterior Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 8 20,5 8 53,3 16 29,7
Presente 31 79,5 7 46,7 38 70,3
Total 39 100 15 100 54 100
Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 5,59
Valor Critico: 3,84
Tabela VI — Sinusopatia etmoidal posterior e presenca de concha média bolhosa
Concha média bolhosa
Seio etmoidal posterior Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 22 56,4 1 93,3 36 66,7
Presente 17 43,6 14 6,7 18 33,3
Total 39 100 15 100 54 100

Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 6,04
Valor Critico: 3,84
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Tabela VI — Sinusopatia frontal e presenca de concha média bolhosa

Concha média bolhosa

Seio frontal Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 25 64,1 14 93,3 39 72,2
Presente 14 35,9 1 6,7 15 27,8
Total 39 100 15 100 54 100

Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 4,61
Valor Critico: 3,84

Tabela VIII — Sinusopatia esfenoidal e presenca de concha média bolhosa

Concha média bolhosa

Seio esfenoidal Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 36 92,3 15 100 51 94,4
Presente 3 7,7 0 0 3 5,6
Total 39 100 15 100 54 100

Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 0,58
Valor Critico: 3,84

Encontramos relacdo estatisticamente significante entre desvio septal e sinusopatia

etmoidal posterior (Tabela XI).

Tabela IX — Sinusopatia maxilar e presenca de desvio de septo

Desvio de septo

Seio Maxilar Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 3 8 1 0 4 72,2
Presente 40 92 10 100 50 27,8
Total 43 100 11 100 54 100

Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 0,05
Valor Critico: 3,84
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Desvio de septo

Seio etmoidal anterior Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 13 30,2 3 27,3 16 29,6
Presente 30 69,8 8 72,7 38 70,4
Total 43 100 11 100 54 100
Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 0,03
Valor Critico: 3,84
Tabela X1 — Sinusopatia etmoidal posterior e presenca de desvio de septo
Desvio de septo
Seio etmoidal posterior Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 25 58,1 11 100 36 66,6
Presente 18 41,9 0 0 18 334
Total 43 100 11 100 54 100
Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 6,90
Valor Critico: 3,84
Tabela XII — Sinusopatia frontal e presenca de desvio de septo
Desvio de septo
Seio frontal Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 31 72,1 8 72,7 39 72,2
Presente 12 27,9 3 27,3 15 27,8
Total 43 100 11 100 54 100

Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 0,00
Valor Critico: 3,84
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Tabela X1l — Sinusopatia esfenoidal e presenca de desvio de septo

Desvio de septo

Seio esfonoidal Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 40 98 11 100 51 94,4
Presente 3 8 0 0 3 5,6
Total 43 100 11 100 54 100

Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 0,81
Valor Critico: 3,84

N&o encontramos relacdo entre célula de Haller e sinusopatias (Tabelas XIV, XVI,
XVI, XVIl e XVIII).

Tabela X1V — Sinusopatia maxilar e presenca de célula de Haller

Desvio de septo

Seio maxilar Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 4 7,7 0 0 4 7,5
Presente 48 92,3 2 100 50 92,5
Total 52 100 2 100 54 100

Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 0,16
Valor Critico: 3,84

Tabela XV — Sinusopatia etmoidal anterior e presenca de célula de Haller

Células de Haller

Seio etmoidal anterior Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 16 30,7 0 0 16 29,6
Presente 36 69,3 2 100 38 70,4
Total 52 100 2 100 54 100

Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 0,87
Valor Critico: 3,84
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XVI - Sinusopatia etmoidal posterior e presenca de célula de Haller

Células de Haller

Seio etmoidal posterior Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 16 30,7 0 0 16 29,7
Presente 36 69,3 2 100 38 70,3
Total 52 100 2 100 54 100

Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 1,28
Valor Critico: 3,84

Tabela XVII — Sinusopatia de seio frontal e presenca de célula de Haller

Células de Haller

Seio frontal Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 38 73,1 1 50 39 72,2
Presente 14 26,9 1 50 15 27,8
Total 52 100 2 100 54 100

Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 0,51
Valor Critico: 3,84

Tabela XVIII - Sinusopatia esfenoidal e presenca de célula de Haller

Células de Haller

Seio esfonoidal Ausente Presente Total
N % N % N %
Ausente 49 94,2 2 0 51 94,4
Presente 3 5,8 0 100 3 5,6
Total 52 100 2 100 54 100

Teste: Qui-quadrado
Valor Observado: 0,12
Valor Critico: 3,84

Também ndo encontramos relacéo significante entre as variagdes anatbmicas concha

média paradoxal, processo uncinado pneumatizado e sinusopatia.
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Foram excluidos 102 pacientes devido o ndo preenchimento dos critérios de inclusao.

IX. DISCUSSAO

A tomografia computadorizada € 0 método de escolha para a avaliacdo das fossas
nasais, dos seios paranasais e de suas varia¢fes anatdmicas, constituindo uma importantissima
ferramenta de complementacdo diagnostica e de programacédo cirurgica. O conhecimento
intimo da anatomia do nariz, dos seios paranasais e de suas variagdes anatbmicas é um pré-
requisito para a cirurgia endoscépica nasossinusal.

As variagfes anatdmicas da cavidade nasal e seios paranasais S0 comuns, com
prevaléncia geral estimada em cerca de 65% (Bolger et al., 1991). Alguns autores sustentam a
hipdtese de que elas possam constituir fatores obstrutivos e predispor a sinusite (Stammberger

etal., 1988).

Prevaléncia das varia¢fes anatdmicas

A variagdo anatdbmica mais comumente encontrada em nosso estudo foi a concha
média bolhosa que apresentou uma prevaléncia de 20%, esta distribuicdo encontra-se de
acordo com dados da literatura que frequentemente refere uma prevaléncia variando de 21 a
55 % (Zinreich et al., 1987; Calhoun et al., 1991; Lloyd et al., 1991; Meloni et al., 1992;
Earwaker et al., 1993; Unlu et al., 1994; Nada et al., 1995; Tonai et al., 1996; Kayalioglu et
a.l, 2000). Alguns autores descrevem que sua prevaléncia pode chegar até 80% (Bolger et al.,
1991). Dutra e Marchiori (2002) estudaram somente pacientes pediatricos e encontraram uma

prevaléncia bem menor de 4%.
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A diferenca na prevaléncia de concha média bolhosa verificada na literatura pode ser
devido a fatores como diferencas intrinsecas das populacdes estudadas, sabe-se por exemplo
gue ha uma menor prevaléncia desta varia¢do na populacéo japonesa (Tonai et al., 1996). Essa
diferenca também pode ser justificada pelos critérios diagnosticos e pela sensibilidade dos
métodos de detecc¢do utilizados nos estudos.

Essas diferencas na prevaléncia tambem podem ser justificadas pelo emprego de
diferentes definicGes para esta variacdo anatémica, a literatura recente define como concha
média bolhosa a presenca de qualquer grau de pneumatizacdo, subdividindo-a em lamelar
guando a pneumatizacao é limitada a porcdo proximal, bulbar (distal) e a variante chamada de
“verdadeira”, na qual ha pneumatizagdo de ambas as porcdes (Bolger et al., 1991).

No nosso estudo a segunda variacdo anatdbmica mais prevalente foi o desvio septal
com uma prevaléncia de 8,3%, enfatizando que nesse estudo foram considerados apenas 0s
desvios septais que necessitaram de correcdo cirurgica (septoplastia), esse prevaléncia é maior
do que a de 4,3% encontrada por (Voegels et al., 2001), que também utilizou em seu estudo o
critério de indicacdo cirdrgica e menor do que a encontrada por (April et al., 1993; Lusk et al.,
1996; Wilner et al., 1997) 13%, 10,4% e 13% respectivamente provavelmente pelo critério
mais rigido utilizado no nosso trabalho.

A prevaléncia da célula de Onodi no nosso estudo foi de 7,1% muito proxima da
encontrada por Fadda et al., 2012 (8,5%). Nouraei (2009) encontrou uma prevaléncia de
4.7%, ja Stallman et al. (2004) encontraram uma prevaléncia variando de 3,4 a 51%.

A celula de Haller também conhecida como ceélula infraobritaria é uma variagédo
anatdmica de grande importancia pois além de aumentar o risco de lesbes obritarias durante
cirurgias endoscopicas pode estar implicada como um possivel fator etiologico na sinusite
maxilar recorrente devido ao bloqueio do complexo dstio meatal (Zinreich et al., 1987). No

nosso trabalho encontramos uma prevaléncia desta célula de 4,6%, valor maior do que o
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encontrado por Voegels et al. (2001) que foi de 2,15% porém menor do que o encontrado pela
maioria dos outros autores Stackpole et al. (1997) (34,4%); Earwaker et al. (1993) (20%);
Tonai et al. (1996) (33,3%), Bolger et al. (1991) (45,1%), Fadda et al. (2012) (22,8%) o que
sugere que essa variacdo realmente seja mais prevalente do que o resultado que obtivemos.

O processo uncinado € uma estrutura anatbmica de grande importancia para a
drenagem dos seios paranasais sendo desta forma imprescindivel o seu estudo tomografico no
momento da programacao cirdrgica. A incidéncia de variagOes nesta estrutura varia de 15,9%
a 44,3% (Zinreich et al., 1993; Krzeski et al., 2001; Bayram et al., 2001). No nosso estudo
avaliamos apenas a variacdo pneumatizacdo do processo uncinado que foi encontrada em
1,7% dos pacientes, estudos anteriores encontraram taxas de 1 a 9% (Bolger et al., 1991;
Earwaker et al., 1993; Basak et al., 1998; Nouraei et al., 2009).

Quando a concha média ao invés de apresentar sua curvatura voltada para o septo
nasal curva-se em direcdo ao meato médio recebe a denominacgdo de concha média paradoxal.
As prevaléncias encontradas pelos diversos autores sdo bem diversas, diversidade essa
provavelmente provocada por diferengas de conceitos, alguns consideram paradoxal somente
0 corneto médio que apresenta curvatura contraria a usual em toda sua extensao, utilizamos
este conceito no nosso trabalho, enquanto outros consideram que qualquer ponto de curvatura
ndo usual é suficiente para esta denominagao.

Em nosso estudo encontramos essa variacdo em 1,3 % dos pacientes, valor maior do
que o encontrado por (Nouraei et al., 2009) 0,7%, outros estudos mostram taxas variando de 3
a 40% (Bolger et al., 1991; Earwaker et al., 1993; Basak et al., 1998; Ozcan et al., 2008).

As taxas de deiscéncia da carotida interna no seio esfenoidal em estudos previos
apresentam uma variacdo de 8 a 70% (Teatini et al., 1987; Dessi et al., 1994). A taxa de
deiscéncia do nervo Gtico neste seio situa-se em torno de 6%. No nosso trabalho encontramos

uma prevaléncia de deiscéncia da carétida interna e do nervo otico de respectivamente 0,4 e
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0,8% , valores menores do que o0s encontrados na literatura para essas variagdes. O
reconhecimento pré-operatdrio dessas variacoes € de fundamental importancia visando evitar
as graves consequéncias resultantes da leséo destas estruturas.

Relacdo das variacGes anatbmicas com idade e sexo

No que diz respeito a distribuicdo das variaches anatdmicas por faixa etaria
encontramos uma maior prevaléncia em pacientes com idades superior a 10anos, embora este
achado ndo tenha sido estatisticamente significante ele esta de acordo com outros estudos que
mostram uma menor prevaléncia de variacdes na populacdo pediatrica, sugerindo a hipotese
de que algumas variacGes possam ser adquiridas. Dutra e Marchiori (2002) avaliaram 71
criancas com idade entre um e seis anos e encontraram uma prevaléncia de 4,2%, 1,4% e
14,1% para concha média bolhosa, célula de Haller e devio septal respectivamente. Lusk
(1996) também estudou a prevaléncia das variacdes na populacdo pediatrica e encontrou
valores de 10% para concha média bolhosa, 10 % para Haller e 10,4 % para desvio septal. No
nosso estudo ndo encontramos diferencas na distribuicdo das variagbes em relacdo ao sexo,
com excecdo do desvio septal que mostrou-se mais prevalente na populacdo feminina 8,7%

(p=0,03).

Variagdes anatdmicas e sinusopatias

Os estudos que avaliam a relacdo entre a presenca de variacdes anatbmicas e
sinusopatias tém apresentado resultados diversos e controversos, boa parte deles falharam em
identificar uma relagao entre a presenca de variagdes e sinusopatia (Bolger et al ., 1991; Tonai
et al., 1996; Nassar et al., 2001; VVoegels et al., 2001). Entretanto outros estudos tém mostrado

uma associacao entre a presenca de algumas variagoes e sinusopatia (Fadda et al., 2012).
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Ao revisarmos os artigos que avaliam esta relacdo percebemos a existéncia de alguns
fatores que dificultam esta analise como o fato de algumas variagdes anatbmicas apresentarem
uma prevaléncia baixa, exigindo um namero muito grande de pacientes a serem avaliados.
Outro fator que traz dificuldades ao estudo desta associacdo é o fato de que a presenca de
alteracdo mucosa na tomografia de seios paranasais ndo necessariamente significar
sinusopatia, varios trabalhos ja demonstraram a presenca de espessamento mucoso em
pacientes assintomaticos do ponto de vista nasossinusal (Diament et al., 1987; Havas et al.,
1988; Bolger at al., 1991). Finalmente, existe uma dificuldade em se realizar estudos
comparando pacientes sintomaticos com assintomaticos, visto que para isso seria necessario
realizar uma tomografia de seios paranasais em um paciente assintomatico do ponto de vista
nasossinusal o que é eticamente inviavel. Alguns poucos estudos superaram este obstaculo
realizando nos pacientes assintomaticos tomografia de O6rbitas que apresenta parametros
técnicos diversos da tomografia de seios paranasais representando uma importante limitagédo
nestas analises.

Em nosso trabalho 54 pacientes receberam o diagnostico de rinossinusite crénica sem
polipose ap6s anamnese, exame fisico otorrinolaringolédgico, endoscopia nasal e tomografia
dos seios paranasais. Os seios paranasais mais acometidos em ordem decrescente de
frequéncia foram (Gréfico Il1): maxilares (92,6%), etmoidais anteriores (70,4%), etmoidais
posteriores (33,3%), frontais (27,8%) e esfenoidais (5,6%). Nossos achados com relagéo a
esta frequéncia assemelham-se aos de Voegels et al. (2001) e Lloyd et al. (2001). Os achados
de Calhoun et al. (1991); Stackpole, Eldestein et al. (1997); e Wilner et al. (1997) s6 diferem
em relacdo aos Ultimos dois seios acometidos, pois estes autores encontram 0S Seios
esfenoidais mais frequentemente acometidos do que os frontais.

Voegels et al. (2001) encontraram a seguinte ordem de acometimento: seio maxilar

(88%), etmoidal anterior (84%), etmoidal posterior (55%), frontal (47%) e esfenoidal (22%).
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Lloyd et al. (1991) encontraram 88% dos pacientes com alguma opacidade dos seios:
em 83% o antro maxilar era acometido; o etmdide em 70% (63% anterior e 57% posterior); 0
seio frontal em 60%; e o seio esfenoidal em 49%.

Calhoun et al. (1991) encontraram as seguintes ordem e frequéncia 43% em seio
maxilar, 34% em células etmoidais anteriores, 21% em células etmoidais posteriores, 19% em
seio esfenoidal e 13% em seio frontal.

Stackpole, Edelstein et al. (1997) encontraram evidéncia mucosa de sinusite em
58,4% dos pacientes. Sinusite maxilar foi observada em 47,4% de todos os pacientes, sinusite
etmoidal em 35,7%, e sinusite frontal ou esfenoidal em 19,5%.

Willner et al. (1997) encontraram que o0s trés seios mais acometidos foram maxilar,
60%; etmoidal anterior, 51%; e posterior, 35%; 0s seios esfenoidais apresentavam sinais de
sinusite em 32% e os frontais em 24%.

Bolger et al. (1991) verificaram uma ordem de acometimento diferente dos demais
autores mostrando a regido etmoidal anterior como a mais comprometida (84,3%), seguida
pela maxilar (77,7%), frontal (36,6%), etmoidal posterior (38,6%), e esfenoidal (25,4%).

Finalmente, neste trabalho avaliamos a associacdo entre a presenca das variaces
anatdbmicas celula de Haller, concha média bolhosa, concha média paradoxal, desvio septal,
célula de onodi, processo uncinado pneumatizado e sinusopatia em cada um dos seios
paranasais.

A maioria dos autores acreditam que as variagfes anatdmicas ndo exercem influencia
na fisiopatologia da rinossinusite atribuindo maior importancia a fatores sistémicos,
ambientais e intrinsecos da mucosa nasossinusal (Stallman et al., 2004; Kim et al., 2006).

No nosso estudo encontramos associacao estatisticamente significante entre concha
média bolhosa e sinusopatias frontal, etmoidal anterior e posterior, ndo houve associagdo com

sinusite maxilar e esfenoidal (p<0,05) (Tabelas IX, X, XI, XII e XIII). Yousem et al. (1991)
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encontraram associacdo positiva entre concha média bolhosa e sinusite maxilar e etmoidal.
Calhoun et al. (1991) observaram que a presenca de concha média bolhosa estava associada
com doenca etmoidal anterior, mas ndao com doenca do complexo éstio-meatal. Fada et al.
(2012) encontraram associacao entre concha media bolhosa e sinusite maxilar.

Diversos autores ndo encontraram associacdo entre concha média bolhosa e
sinusopatias (Lloyd et al., 1991; Nadas et al., 1995; Tonai e Baba et al., 1996; Sribano et al.,
1997; Voegels et al., 2001; Kinsui et al., 2002).

Encontramos também associacao estatisticamente significante entre desvio septal e
sinusopatia etmoidal posterior(p<0,05) (Tabela XVII). Calhoun et al. (1991) e Elahi et al.
(1997) encontraram relacao entre desvio septal e doencas do complexo dstio-meatal, etmoide
anterior e posterior. Fada et al. (2012) encontraram associacao entre desvio septal esquerdo e
sinusite maxilar (p<0,01). Outros autores ndo encontraram relacdo ente desvio septal e
sinusopatia (Kinsui et al., 2002; Yousem et al., 1991; Voegels et al., 2002).

No nosso estudo a prevaléncia da concha média paradoxal foi de 1,3% e ndo
encontramos associacao estatisticamente significante com sinusopatia em conformidade com
outros autores (Fada et al., 2012; VVoegels et al., 2002).

Processo uncinado pneumatizado foi encontrado em 1,7 % dos nossos pacientes e
ndo apresentou relacdo significante com sinusopatia. Fada et al. (2012) estudaram as diversas
variacdes do processo uncinado encontrando uma taxa de 2,9% de pneumatizacdo, nédo
estando esta variacdo associada com sinusopatia, porém encontraram relacdo significante
entre desvio medial do processo uncinado e sinusopatia etmoidal anterior.

Uma possivel limitagdo do nosso estudo foi o viés de sele¢do visto que todos os
pacientes faziam parte de uma ambulatorio referéncia em distarbios nasossinusais. Outra

limitacdo do nosso estudo refere se ao a fato de que como a maioria das variagdes anatbmicas



69

apresentam uma prevaléncia baixa necessitamos de um numero maior de pacientes para

chegarmos a conclusdes mais definitivas.

X. ~ CONCLUSOES
Os resultados obtidos permitiram concluir que:
1-A concha média bolhosa foi a variacdo anatdmica mais prevalente;
2-As variacOes anatdmicas parecem tornar-se mais prevalentes com a idade;

3- As variagcdes ndo apresentaram diferencas importantes em sua ditribuicdo em
relacdo ao sexo;

4- Foi observada a existéncia de uma associacdo entre concha média bolhosa e
rinossinusite crénica sem polipose frontal , etmoidal anterior e posterior e entre
desvio septal e rinossinusite crénica sem polipose etmoidal posterior.
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Parole Chiavi in italiano.

Tradurre le parole chiavi in italiano

INTRODUCTION
The introduction should put the focus of the manuscript into a broader context, and keep in
mind readers who are not experts in the field. The introduction should conclude with a brief

statement of the overall aim of the study.

@ Citations should be included in order of appearance with numbers between (parenthesis)

and in superscript.

MATERIALS AND METHODS
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skilled investigators. If applicable, information on ethical approval by either human or animal
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If the authors prefer, they can subdivide this section in various headings that should be
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DISCUSSION
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