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Resumo

Este estudo propde-se a avaliar o complexo nasossinusal, a fim de identificar os principais achados e deter-

minar as doencas desta area. A analise precisa da extenséo local e disseminacdo tumoral, dada pela tomo-
grafia computadorizada e ressonancia magnética, desempenha papel importante no planejamento terapéutico,
influenciando também o prognéstico.
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Abstract

Sinonasal complex: radiological anatomy.

The aim of this study is to evaluate the sinonasal complex to identify the main findings and to determine the
diseases in this area. An accurate analysis of the local extent and tumoral dissemination through computed
tomography and magnetic resonance imaging plays a significant role in the therapeutic planning, also affect-

ing the prognosis.
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INTRODUCAO

Os achados clinicos nas afec¢des da ca-
vidade nasal e dos seios paranasais podem,
muitas vezes, ser inespecificos, sendo, des-
saforma, essencial aavaliagao radiolégica
no seu diagndstico™?.

Emboraasradiografias simples possam
retratar as mudangas por doencas inflama-
tdrias nos seios paranasais, a tomografia
computadorizada (TC), em particular, ava
liamelhor a cavidade nasal, 0s seios para-
nasais e estruturas adjacentes, permitindo
avisualizagdo dos canais 6stio-meatais e
facilitando a percepcéo damorfologiades-
saregido, caracteristica que tem sido bas-
tante explorada nos Ultimos anos em fun-
¢do do uso crescente de técnicas de cirur-
giaendoscdpicanasossinusal Y. A resso-
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nancia magnética (RM) permite melhor
visualizag&o dos tecidos moles do que a
TC, porém néo representa adequadamente
as paredes 0sseas e 0s 0stios dos seios pa
r anasal S(1—3,12—15) .

Este trabalho visa a descrever a anato-
mia da cavidade nasal e seios paranasais,
queéfundamental parao diagnostico epro-
gramagdo do tratamento das afecgdes des-
saregido, possi bilitando assegurar umame-
Ihor qualidade de assisténcia ao paciente,
bem como discorre sobre as variagdes ana
tdmicas mais freqiientes dessa &rea.

ANATOMIA E FISIOLOGIA
DO COMPLEXO NASOSSINUSAL

Balango mucociliar — O revestimento
mMucoso dos seios paranasais € feito por
epitélio colunar pseudo-estratificado ciliar,
estando os cilios em constante movimento
e propulsionando 0 muco em diregdo aos
ostios sinusais?9, O padréo de fluxo é
especifico paracada seio e persiste mesmo
quesgjam feitasalgumas aberturas alterna
tivas:289_ |sto é observado nitidamente no
seio maxilar, onde o fluxo mucoso é des-
locado em direcdo ao Ostio primério, de
onde étransportado através do infundibulo
para o hiato semilunar e dali para 0 meato
médio. A partir do meato médio, as secre-
¢Oes dos seios maxilares, frontais e etmoi-
dais seguem para a nasofaringe®?.

A cavidade nasal é formada pelos os-
sos nasais e dividida pelo septo nasal em

metades direita e esquerda*”®. O septo
nasal, facilmente identificavel tanto nos
cortes tomograficos coronais quanto nos
cortes axiais, estende-se por toda a cavida-
de nasal. Sua porgdo anterior € composta
por cartilagem e sua porcéo posterior €
Ossea, constituida principalmente pelo vo-
mer e pelalamina perpendicular do etmaéi-
de®1 (Figura 1).

A paredelateral dacavidade nasal apre-
Senta vérios marcos anatdbmicos, tais como
as conchas nasais superior, média e infe-
rior, que dividem a cavidade nasal em trés
passagens de ar distintas: 0s meatos supe-
rior, médio e inferior®?89 (Figura 2A).

A concha nasal superior € amenor das
trés, abaixo da qual se situa o meato supe-
rior, por onde drenam as células etmoidais
posteriores através de varios 0stios (Figu-
ra2A). POstero-superiormente aconchasu-
perior, entre a parede anterior do seio es-
fenoidal e aparede posterior do seio etmoi-
dal, localiza-se o recesso esfenoetmoidal,
por onde drena o seio esfenoidal @39 (Fi-
gurab).

A concha nasal média cobre o meato
médio, onde se localiza a unidade 6éstio-
meatal, a mais complexa regido da parede
nasal lateral, e que drena 0s seios nasais
frontais, maxilares e etmoidais anteriores
emédiost 2119 (Figuras 2A e 2B).

Anteriormente, a concha nasal média
prende-se a parede medial das células de
agger e aextremidade superior do proces-
so uncinado. Superiormente, adere-se a
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Figura 1. Imagem de tomo-
grafia computadorizada, cor-
te axial, evidenciando a por-
¢ao anterior cartilaginosa e a
porgdo posterior éssea do
septo nasal (setas).

l&minacribriforme e, posteriormente, fixa-
se aparede nasdl lateral pelalamela basal
(Figura5). A lamela basal é um prolonga-
mento 0sseo lateral da concha média, que
se funde a lamina papiracea — estrutura
que separa as células etmoidais da Orbita
posteriormente & bulla etmoidal %39,

O processo uncinado, umafinaproemi-
néncia Gssea revestida por mucosa, possui
uma extremidade livre em sua por¢éo su-
pero-posterior. Anteriormente, origina a

margem postero-media do ducto nasol acri-
mal. Lateralmente a0 processo uncinado,
situa-se o infundibulo, que conecta o 6stio
dos seios maxilares e dos seios etmoidais
a0 hiato semilunar. A borda infero-medial
da drbita define o limite lateral do infun-
dibulo®® (Figura 2B).

O hiato semilunar €envolvido superior-
mente pela bulla etmoidal, |ateralmente
pela orbita, inferiormente pelo processo
uncinado e medial mente comunica-se com

0 meato médio. Lateral e inferiormente, o
hiato semilunar comunica-se com o infun-
dibulo. A bulla etmoidal, geralmente con-
siste de uma Unica célula aerada, que se
projeta infero-medialmente sobre o hiato
semilunar®® (Figuras 2A e 2B).

Abaixo da concha nasal inferior, a
maior das trés, situa-se o0 meato inferior,
gue recebe adrenagem do ducto nasol acri-
mal, que é visto em cortes axiais de TCHS,

Ha dois canais principais de drenagem
dos selos paranasais:

1. A unidade 6stio-meatal, sistema que
drenaos selos frontal, maxilar e etmoidais
anterior e médio, e que inclui o 6stio do
seio frontal, o recesso frontal, o 6stio do
seio maxilar, o infundibulo, o processo
uncinado, a bulla etmoidal, o hiato semi-
lunar, a concha nasal e 0 meato médios
(Figuras 2A e 2B).

2. O recesso esfenoetmoidal, que drena
apenasas células etmoidaisposteriorese 0s
seios esfenoidais®®® (Figura 5).

O ciclo nasal é um fendmeno fisiol 6-
gico que descreve a abertura e o fecha-
mento, de maneira alternada, dos lados da
cavidade nasal. Este ciclo dura de 20 mi-
nutos a seis horas, e os fatores que o con-
trolam ainda s3 desconhecidos*16:20:2D
(Figuras 3A e 3B).

A

Figura 2. A: Corte coronal de tomografia computadorizada evidenciando conchas nasais superior, média e inferior (setas) e bulla etmoidal (cabega de seta).
B: Corte coronal de tomografia computadorizada evidenciando processo uncinado (seta grande), infundibulo (seta curva), hiato semilunar (seta pequena) e

bulla etmoidal (cabeca de seta).
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Figura 3. A: Corte coronal de tomografia computadorizada evidenciando conchas nasais média e inferior mais volumosas a esquerda (setas). B: Imagem de
ressonancia magnética ponderada em T2, corte coronal, evidenciando conchas nasais média e inferior mais volumosas e com aumento da intensidade do
sinal a esquerda (setas). Tais achados séo considerados normais e atribuidos ao ciclo nasal.

A RM demonstra tais alteragdes pelo
aumento da intensidade do sinal do reves-
timento mucoso durante a fase edematosa
do ciclo nasal, porém tal aumento € bas-
tante similar agparénciadainflamacdo mu-
€0sa, que costuma ter intensidade de sinal
muito brilhante nas sequéncias T2. Ja as
neoplasias geralmente apresentam sinal de
intensidade intermediéria e as afeccles
fungicastém sinal de intensidade bem bai-
xa nas sequéncias T2(412-1422-24)

As células etmoidais estdo presentes ao
nascimento e continuam acrescer até€ apu-
berdade, sendo geralmente divididas em
trés grupos. o anterior, 0 médio e o poste-
rior. As células etmoidais anteriores cos-
tumam drenar por éstios individuais que
se abrem no infundibulo. As cé ulas etmoi-
dais médias usualmente drenam via bulla
etmoidal, ou drenam diretamente no hiato
semilunar, ou atravésdo infundibulo, edali
para 0 meato médio pelo hiato semilunar.
As células etmoidais posteriores sdo as lo-
calizadasentrealamelabasal eo seio esfe-
noidal e drenam no meato superior e, sub-
seguientemente, No recesso esfenoetmoi-
da (1,15,17,19,25) (FI gura 5) .

Os seios frontais podem ter tamanhos
variados, sendo, em geral, divididospor um
septo principal em lados direito e esquer-
do, porém pode haver outros septos adicio-
nais. Eles drenam pelo ducto nasofrontal
para o recesso frontal, um estreitamento
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entre o seio frontal e 0 meato médio ante-
rior, geralmente localizado na por¢do ante-
ro-superior do infundibulo, e prosseguem
através do hiato semilunar para a porcéo
anterior do meato médio, onde se junta ao
fluxo do seio maxilar ipsilateral (Figura4).
Podem ainda drenar diretamente no mesto
médio, acima do infundibul o®-2151719.25)

Os seios esfenoidais sG0 0s mais poste-
riores dos seios paranasais. Eles so geral-
mente “embebidos’ no clivo e limitados
postero-superiormente pelaselaturca. Seus
Ostios séo | ocalizados medialmente na por-
¢30 antero-superior da parede anterior de
cada selo, que se comunicam com O reces-
so esfenoetmoidal na porcdo posterior do
meato superior. O recesso esfenoetmoidal
situa-se bem lateralmente ao septo nasal e
pode asvezes ser visto nos cortescoronais,
mas é mais bem visualizado nos cortes sa-
gitais ou axiais *>119%9 (Figura 5).

Os seios maxilares sdo o0s primeiros
Sei0s paranasais a se formar e comunicam-
secom o meato médio através do 6stio ma-
xilar e, subsequentemente, pelo infundibu-
lo e hiato semilunar. Podem se estender
|ateralmente para dentro do zigoma e/ou
infero-medialmente para o palato duro. E
comum encontrarmos assimetrianostama-
nhos ou nos formatos dos seios!+1517:19.25),

Anatomicamente, 0s sei0s paranasais
estdo em intimo contato com a fossa cra-
niana anterior, o platé cribriforme, as arté-

rias carétidasinternas, 0s seios cavernosos,
as Orhitas e 0s nervos épticos na sua saida
das orbitas™.

VARIACOESANATOMICAS
E ANORMALIDADES CONGENITAS

Embora a anatomia nasal apresente
muitas diferencas de um individuo para
outro, certas variagOes anatémicas sdo ob-
servadas comumente na populagéo geral e
s80 vistas mais freglientemente em pacien-
tes com doenca inflamatéria cronica. A
importancia de uma determinada variacéo
anatbmica é determinada por seu relacio-
namento com os canais Ostio-meatais e
passagens nasais aéreas. As principals va-
riagOes sd0 as seguintes:

Variages da concha nasal média

« Concha bolhosa — E uma aeracéo da
concha nasal, que pode ser uni ou bilate-
ral. A conchamédiaéamaisfreqiientemen-
te acometida, podendo obstruir o meato
meédio ou o infundibulo. Menos freqliente-
mente, pode ocorrer aeragdo da concha
superior, enquanto a aeracdo da concha
inferior é infreqente. A concha bolhosa
pode ainda conter pdlipos, cistos, pioceles
ou mucoceles (Figura 6A).

» Concha média paradoxal —Geralmen-
te, a concha média curva-se medialmente
em diregdo ao septo nasal, mas sua maior
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Figura 4. Corte coronal de tomografia computadorizada evidenciando o re-
cesso frontal (setas) e célula de agger (cabeca de seta).
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Figura 5. Corte axial de tomografia computadorizada evidenciando o reces-
so esfenoetmoidal (seta) e a lamela basal (cabegas de seta).

Figura 6. A: Corte coronal de tomografia computadorizada evidenciando concha média bolhosa (seta curva). B: Corte coronal de tomografia computadorizada
evidenciando concha média paradoxal bilateralmente (setas).

curvaturapode projetar-selateralmente, em
direcéo aparedelateral do seio, estreitando
0 meato médio eo infundibulo — tal varia-
¢80 é chamada de conchamédia paradoxal
(Figura 6B).

Variagdes do processo uncinado

* Pode desviar-se medialmente, com-
prometendo o0 meato médio, ou desviar-se
lateralmente, obstruindo o hiato semilunar
e/ou o infundibulo.
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» Menos freqlientemente, encontramos
0 espiralamento do processo uncinado, que
pode obstruir o mesto médio.

* A extremidade do processo uncinado
pode aderir ao soalho orbital ou por¢do
inferior dalaminapapirécea, o que éconhe-
cido como processo uncinado atelectésico
— essa variagdo é geralmente associada a
seio maxilar hipoplésico, usualmente opa-
cificado, ipsilateralmente, devido ao fecha-
mento do infundibulo.

* Aeracdo do uncinado — Estaanomalia
expandealargurado uncinado, comprome-
tendo, dessa forma, potencialmente o in-
fundibulo. Funcionalmente, ele age como
uma concha bolhosa ou uma bulla etmoi-
dal aumentada. E infrequente.

VariagOes etmoidais

* Células de Haller — Estas sdo células
etmoidai s aeradas que se projetam inferior-
mente no soalho da drbita, na regido dos

Radiol Bras 2006;39(5):367-372



Ostios dos seios maxilares. Elas podem ter
aspecto etamanho varidveis e causar estrei-
tamento do infundibulo quando est&o au-
mentadas.

* Bulla etmoidal gigante — A bulla et-
moidal gigante pode encontrar-se extrema-
mente pneumatizada e estreitar ou obstruir
0 meato médio e/ou o infundibulo.

* Céulas nasais de agger — S8o as cé&-
lulas etmoidais aeradas mais constantes,
situam-se abaixo do seio frontal, infero-
lateralmente ao seiolacrimal erepresentam
pneumatiza¢&o do 0sso |acrimal por exten-
s80 das célulasetmoidaisanteriores (Figura
4). Est&o localizadas anterior e superior-
mente a inser¢ao da concha nasal média,
acompanhando a parede nasal lateral.

Extensa pneumatizacg&o do seio esfenoi-
dal — A pneumatizacdo do seio esfenoidal
pode se estender para o processo clindide
anterior e para o clivus, envolvendo os
nervos épticos. Quando isso ocorre, 0s
nervos Opticos tém risco aumentado de
dano a exploracdo cirdrgica (Figura 7).

Desvio medial da lamina papiracea —
Pode ser achado congénito ou o resultado
de um trauma facia prévio. Neste caso, o
contelido intra-orbital tem risco durante o
ato cirdrgico.

Desvio do septo nasal — E uma curva
assimétrica do septo nasal que pode com-
primir a concha nasal média ipsilateral-
mente, estreitando o meato médio, poden-
do evoluir ainda parainflamagdo secunda-
riaeinfeccio™™® (Figura 8).

Figura 7. Corte tomogréfico coronal evidenciando extensa pneumatizacéo
do seio esfenoidal e do processo clindide anterior (seta).
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METODOS DE IMAGEM

O propdsito da avaliacdo radiol6gica
dos seios paranasai s e estruturas rel aciona-
das aeles éfornecer umadescricdio o mais
precisapossivel daanatomiaregional e es-
tabelecer a presenca e a extensdo de doen-
Qas(l,zz)_

Asradiografias simples sdo amplamen-
te disponiveis, no entanto, fornecem deta-
lhes insuficientes para permitir o planga-
mento cirdrgico®322),

A RM permite excelentevisuaizacdo de
partes moles, porém néo representa ade-
gquadamente as paredes 6sseas e 0s 0stios
dos seios paranasais*1222),

A TCfornece muitasinformagdes, tanto
arespeito da parte 6ssea quanto das partes
moles, permanecendo como técnica de es-
colha na avaliag8o da presenca e extenséo
da doenca nos seios paranasais. Os cortes
coronais, perpendiculares ao palato duro e
com espessurade 3 a5 mm, permitem 6ti-
mawvisualizagdo do complexo Ostio-meatal,
aém de simular o plano visto pelo endos-
copista. Elessdo realizados com o paciente
em prono e com a cabeca hiperestendida,
afim de assegurar que o nivel liquido se
deposite no soalho do seio maxilar e ndo
cause “falsa’ obliteracdo do complexo 6s-
tio-meatal +3622),
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