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RESUMO  

 

  Este trabalho foi conduzido para avaliar anatomia do seio esfenoidal em 

relação a estruturas anatômicas adjacentes, e para detectar possíveis diferenças 

entre faixas etárias e  sexos.   

Imagens de ressonância magnética de pacientes adultos normais foram 

utilizadas para mensurar distâncias da columela nasal ao seio esfenoidal e à 

hipófise, para medir comprimento ântero-posterior e altura da hipófise, mensurar 

largura e altura do quiasma óptico, determinar distâncias intercarotídeas, e 

estudar os tipos morfológicos de seios esfenoidais.  

Homens apresentaram maiores distâncias entre a columela nasal ao seio 

esfenoidal e à hipófise. Também apresentaram larguras maiores dos seios 

esfenoidais com o avançar da idade (acima de 40 anos).  O tipo de pneumatização 

mais freqüente dos seios esfenoidais foi o selar.  

O comprimento ântero-posterior e  altura da hipófise, a largura e a altura do 

quiasma óptico e a distância intercarotídea foram semelhantes entre as faixas 

etárias e sexos. Dados deste trabalho não estão descritos na literatura nacional, e 

são escassos na bibliografia internacional. 

 

Palavras-chaves: seio esfenoidal, hipófise, anatomia, ressonância magnética. 
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Summary 

 

The aim of this study was to evaluate sphenoid sinus anatomy in relation to the 

surround anatomical structures. 

Magnetic ressonance imagin (MRI) from normal adult patients were used to the 

mensurements of the distance from  nasal columela to the sphenoid sinus and 

pituitary, for mesurements of the postero-anterior diameter and heigh of the 

pituitary, of the widith and heigh of the optical chiasma, and of the intercarotideal 

distances. Studies of the sphenoid sinus morphology were also performed. 

Men showed elongated distances between nasal columela to the sphenoid sinus 

and pituitary. They also presented wider sphenoid sinus with advanced age (after 

40 years-old). The sphenoid sinus morphology of the  selar type was often 

observed. 

Postero-anterior diameter and heigh of the pituitary, widith and heigh of the 

optical chiasma, and the intercarotideal distances showed no statistical 

differences for different ages and sex. 

The present data are not described on the brazilian references, and are scanty on 

the international data basis. 

 

Key words: sphenoid sinus, pituitary, anatomy, magnetic ressonance imagin. 
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I - INTRODUÇÃO 

 

I.1- Histórico 

 

A existência dos seios paranasais, e sua importância funcional, tem sido 

assunto controverso desde os tempos de Galeno, até os dias atuais. Galeno 

referiu-se à “porosidade dos ossos da cabeça”. Para Galeno (130-201 AD),  

Vesalius e Fallopius (citados por Wright , 1969 e Keir, 2009), os seios paranasais 

diminuiriam o peso da cabeça, e facilitariam a leveza de seus movimentos. 

Leonardo da Vinci desenhou seios paranasais, e o seio maxilar seria “fonte de 

nutrição para os dentes” (Bookstein et al, 1999). As especulações antigas sobre a 

importância funcional dos seios paranasais incluem: tirar o odor, umidificação 

dos olhos, papel na fonação, melhorando a sonoridade da voz, reservatórios que 

lubrificam a mucosa nasal, filtrar as impurezas do sangue, dar leveza ao crânio. A 

voz diferente do povo Maori da Nova Zelandia estaria relacionada aos seus ossos 

faciais mais compactos (Howell, 1917). Morgani, em 1723, teria sido o primeiro 

a mencionar ausência do seio maxilar em um caso (Wright, 1914). Boerhaave 

(1751) explicou que “o nariz das crianças sempre escorrem porque suas 

cavidades não são suficientemente desenvolvidas para conter o muco . 
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Estas teorias antigas têm correlação, na atualidade, com as seguintes 

hipóteses: ressonância envolvida na voz, umidade e aquecimento do ar inspirado, 

aumento da área da membrana olfatória, absorção de choque aplicado na cabeça 

para a proteção dos órgãos sensoriais, secreção de muco para manter a umidade 

da cavidade nasal, isolar termicamente o centro nervoso, ajudar no crescimento e 

arquitetura facial, remanescente evolutivo e/ou espaços indesejados de ar,  dar 

leveza aos ossos do crânio para manutenção do equilíbrio apropriado da cabeça. 

Alguns autores acreditam no papel protetor das cavidades. Em casos de 

traumatismo crânio-encefálicos, uma certa quantidade de energia seria absorvida 

em nível dos seios paranasais, dificultando a propagação e extensão da fratura 

(Rui,1960;  Latkowski, 1966). Outros autores defenderam um papel estético, as 

cavidades paranasais propiciariam um melhor desenvolvimento da simetria facial 

(Felisate, 1949; Flottes et al, 1960). Consultando-se a literatura antiga e recente, 

observa-se que os seios paranasais têm funções incertas, no homem. Alguns 

autores preferem argumentar que “não há explicação satisfatória para a existência 

dos seios paranasais” (Takahashi, 1983; Blaney 1990).  Pairam numerosas 

dúvidas, mas preferimos a colocação de Goss (1968), de que “a natureza não faz 

coisas sem finalidade”. 
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I.2.1 – Embriologia e anatomia do seio esfenoidal humano 

 

O osso esfenoidal representa uma estrutura complexa em relação à 

anatomia e embriologia. Nos mamíferos, é possível distinguir dois componentes 

deste osso:  orbitoesfenóide e  basi-pós-esfenóide, que derivam do mesoderma 

cefálico, e  alisesfenóide e  basi-pré-esfenóide, que derivam de células das cristas 

neurais. O controle genético do desenvolvimento destas 2 divisões é diferente 

devido à heterogeneidade destes componentes. As funções das cavidades 

paranasais que correspondem aos seios frontal, maxilar, etmóide e esfenoidal, são 

controversas, como acima exposto. Há controvérsias quanto à origem 

embriológica. Pode ser que as cavidades se desenvolvam para o crescimento 

facial, ou persistam como resíduo embriológico evolutivo, remanescentes da 

evolução humana (Keir, 2009; Moore, 1991; Negus, 1957). 

Até o sétimo e o oitavo mês no útero, o corpo do osso esfenóide tem uma 

parte pré-esfenoidal, anterior ao tubérculo da sela, com o qual as asas menores 

são contínuas, e uma parte pós esfenoidal, que compreende a sela turca e o dorso 

da sela,  integrada com as asas maiores e com os processos pterigóides. Uma 

parte considerável do osso é  pré -formada em cartilagem. Existem 6 centros de 

ossificação para a parte pré-esfenoidal e oito para a parte pós-esfenoidal. Esta 

multiplicidade está de acordo com a evolução do osso esfenoidal a  partir de 

diversos elementos, tais como o pré-esfenóide mediano e o basi-esfenóide. As 
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asas menores, que primitivamente separam os órbito-esfenóides, mostram uma 

tendência a fusão com o corpo do osso esfenóide em mamíferos (Cope, 1917; 

Testut, 1947; Catala, 2003). 

 Por volta da nona semana fetal, aparece um centro de cada asa, lateral ao 

canal óptico; um pouco mais tarde, aparecem 2 centros bilaterais no corpo do pré-

esfenóide. Cada concha esfenoidal tem um centro, que aparece súpero-

posteriormente na cápsula nasal no quinto mês intrauterino; à medida que 

aumenta, ela parcialmente envolve uma expansão súpero-superior da cavidade do 

nariz, que se torna o seio esfenoidal. A parede posterior da concha é absorvida e o 

seio invade o pré-esfenoide. No quarto ano de vida, a concha se funde com o 

labirinto etmoidal e, antes da puberdade, com os ossos esfenóide e palatino. Sua 

deficiência anterior persiste como um orifício do seios esfenoidal (Cope, 1917; 

Latarjet, 1996; Catala, 2003; Moore, 1991). 

 

Os primeiros centros da parte pós esfenoidal aparecem nas asas maiores 

por volta da oitava semana fetal, em cada asa, abaixo do forame redondo, na 

cartilagem da base da asa; este centro forma apenas a raiz da asa, próximo ao 

forame redondo e do canal pterigóideo; o restante ossifica-se no mesênquima, 

espalhando-se também na lâmina lateral do processo pterigóide. Por volta do 

quarto mês fetal aparecem dois centros, flanqueando a sela turca, e logo se 

fundem. As lâminas mediais do processo pterigóide também se ossificam na 

“membrana ”,  provavelmente aparecendo um centro em cada por volta da 10ª 
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semana; o hâmulo é condrificado durante o terceiro mês fetal e começa 

imediatamente ossificar-se. As lâminas medial e lateral do processo pterigóide se 

unem por volta do sexto mês fetal; durante o quarto mês aparecem um centro 

para cada língula, que logo se unem ao corpo do osso esfenóide (Cope, 1917; 

Moore, 1991; Catala, 2003). 

As partes pré- e pós-esfenoidais se fundem por volta do oitavo mês 

intrauterino, mas uma cartilagem unciforme persiste, após o nascimento, nas 

partes inferiores da junção. Ao nascimento, o osso é tripartido: uma parte central, 

corpo e asas menores, e partes laterais contendo, cada uma, uma asa maior e um 

processo pterigóide. Durante o primeiro ano, as asas maiores e o corpo se unem 

em tornos dos canais pterigóides, e as asas menores se estendem-se medialmente, 

acima da parte anterior do corpo, encontrando-se para formar o jugo esfenoidal, 

liso e elevado. Por volta dos 20 anos, os ossos esfenóide e occipital estão 

completamente fundidos. Anteriormente, na fossa hipofisária, está um forame 

vascular ocasional, muitas vezes erroneamente denominado de canal 

nasofaríngeo (Cope, 1917; Moore, Gardner, 1988; 1991; Catala, 2003). 

O osso esfenoidal antes do nascimento é uma extensão da cavidade do 

nariz no interior da concha esfenoidal. No segundo ou no terceiro ano, ele se 

espalha no interior do pré-esfenóide e, mais tarde, invade o pós-esfenóide, 

alcançando o tamanho máximo na adolescência. À medida que a idade avança 
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aumenta mais, por absorção das paredes (Gardner, 1988; Moore, 1991; Williams, 

1995; Catala, 2003). 

A expansão basilar não está presente até os 10 anos de vida, época em que 

efetivamente passa a ocorrer a reabsorção óssea. Em relação à parede óssea, 

quando espessa, associada a um seio pouco desenvolvido, ajudaria a proteger o 

encéfalo de infecções a partir do seio. Por outro lado, nos casos onde o seio 

esfenoidal não raramente apresenta uma expansão excessiva, observaram-se 

paredes delicadas, às vezes ultrapassando os limites do corpo do osso esfenóide. 

A presença de septos ósseos foram vistas com maior freqüência neste seio que 

nos demais. Em alguns casos encontraram-se deiscências na parede lateral do 

seio esfenoidal, havendo contato direto entre a mucosa e a dura-máter. 

O esfenóide é um osso em forma de borboleta (esfenóide significa 

borboleta) localizado na base anterior do crânio.  O esfenóide diretamente ou 

indiretamente articula-se com todos os ossos do crânio, se o esfenóide está sub-

luxado, o crânio e todo o sistema meníngeo pode ser afetado. Histologicamente, a 

junção esfenobasilar é uma sincondrose. 

 Os seios esfenoidais se desenvolvem por completo na idade adulta. São, 

com frequência, desiguais e se relacionam intimamente com o nervo óptico, com 

o teto da fossa pterigomaxilar e o ângulo póstero-superior do seio maxilar, com o 

forame redondo maior .O seio esfenoidal tem seis paredes que podem ser 

estudadas (interna, externa, superior, inferior, posterior e anterior), três das quais 
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(superior, externa, posterior) estão ligadas imediatamente com o cérebro (o que 

aumenta a frequência de complicações cerebrais nos casos de sinusites 

esfenoidais) – Williams, 1995. 

 A cavidade sinusal é muito irregular, devido à presença de septações 

incompletas que favorecem na retenção de secreções patológicas. Está revestida 

por uma mucosa derivada da pituitária. Apresenta um orifício sinusal redondo ou 

ovalado (de 2 a 3 mm por 1mm) situado no segmento nasal da parede anterior do 

seio ( segmento posterior da abóboda nasal) a 4 mm debaixo do ângulo 

etmoidofrontal, mais perto do teto do seio do que do solo do mesmo. Inacessível 

à visão direta em  condições normais, pode ser alcançado por um cateter que 

passe exatamente ao longo da cavidade nasal (Testut, 1954; Lopes Filho, 1994). 

 Variando na forma e tamanho, cada seio é parcialmente dividido por uma 

lâmina óssea. Um recesso lateral pode estender-se na asa maior e na língula e 

pode até mesmo invadir a parte basilar do osso occipital quase até o forame 

magno. A aproximação cirúrgica transesfenoidal para a hipófise sugeriu a 

classificação de três tipos: conchal – um pequeno seio separado da sela turca por 

aproximadamente 10mm de osso trabecular; pré-selar – um seio não se 

estendendo dorsalmente até o tubérculo da sela; e selar – o seio estendendo-se, 

como descrito acima, a distâncias variáveis além do tubérculo. 

 

 

I.2.2- Embriologia e anatomia da hipófise  
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A hipófise mede de 12 a 15 mm no seu maior diâmetro, pesando de 0,5 a 

0,6 g no adulto, sendo mais pesada na mulher (Youmans, 1996). A glândula 

hipofisária passa por mudanças importantes no seu tamanho e na sua forma 

durante a vida (Handfas, 2002; Peyster, 1983). Autores como Roppolo et al  

(1983), encontraram que a altura da glândula era maior em mulheres, quando 

comparadas com os homens. Esses mesmos autores também observaram 

variações no tamanho da hipófise relacionadas com a idade e em resposta a 

modificações hormonais nas mulheres, como no período fértil e gestação. 

Wolpert et al  (1984) avaliaram exames de tomografia computadorizada e 

dosagem de prolactina no sangue de 107 mulheres com idade entre 18 e 65 anos, 

que tinham história de doença neurológica não relacionada com a pituitária ou o 

hipotálamo. Eles observaram que altura da hipófise variou entre 1 e 9 mm (média 

de 5,7 mm). Seis pacientes com mais de 43 anos apresentaram ¨sela vazia¨ e 13 

tinham sela parcialmente vazia. Nesse estudo os autores concluíram que a 

glândula pituitária normal deveria chegar até 9 mm e que o aspecto abaulado na 

superfície da glândula poderia ser encontrado em indivíduos normais e não 

apenas nos casos com adenomas hipofisários. Além disso, sugeriram que esses 

parâmetros estariam correlacionados com a idade. Porém, a altura e a 

configuração da porção superior da glândula não se correlacionaram com os 

níveis de prolactina. Para Evanson (2002) a variação normal da altura da hipófise 

seria de 3,5 a 8 mm, sendo também um pouco mais alta em mulheres. Referiu que 

haveria um aumento da glândula no período pré-menopausa, contudo esse 
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aumento seria maior durante a puberdade, gravidez e período pós-parto, podendo 

chegar a 10-11 mm. Variações semelhantes no tamanho da hipófise foram 

relatadas por Elster (1993) e Yousen (2003).  

No ser humano a glândula pituitária consiste em um lobo anterior e um  

lobo posterior. Estudos embriológicos tradicionais demonstram que a glândula 

hipofisária se origina de duas estruturas diferentes: o lobo posterior (neuro-

hipófise) se origina de uma extensão caudal do hipotálamo embrionário e o lobo 

anterior (adeno-hipófise) se origina da bolsa de Rathke, um divertículo 

ectodermal da cavidade bucal primitiva (estomodeum). Com o desenvolvimento 

fetal, essa bolsa se estende para frente da notocorda em direção ao diencéfalo e, 

simultaneamente, partindo do assoalho do diencéfalo, há o crescimento do 

infundíbulo para baixo. Em um estágio mais tardio da gestação o infundíbulo 

forma a haste hipofisária e o lobo posterior (pars nervosa). A porção distal da 

bolsa de Rathke oblitera-se gradualmente durante a ontogênese, porém, 

eventualmente, persiste na forma de um canal crânio-faríngeo ou de 

remanescentes embriológicos podendo dar origem, nos adultos, à hipófise 

faríngea, localizada na epifaringe, junto à articulação vômero-esfenoidal, dentro 

do seio esfenoidal ou no próprio osso esfenoidal. Esse órgão pode produzir 

hormônios e raramente dar origem a adenomas ou craniofaringiomas. Após o 

estabelecimento do contato com o infundíbulo, a bolsa de Rathke sofre 

modificações. As células da parede anterior proliferam e, gradualmente, 

comprimem o lúmen da bolsa, formando uma fenda que costuma estar presente 



19 
 

 
 
 

na criança, desaparecendo na vida adulta, mas pode persistir na forma de cistos. 

A proliferação dessas células levará à formação do lobo anterior da hipófise (pars 

anterior). A parte posterior da bolsa de Rathke, que fica em contato direto com a 

pars nervosa, constitui a pars intermédia que não se desenvolve, permanecendo 

uma fenda no adulto (Elster, 1993; Valença, 2005) 

Kjær & Fischer-Hansen (1995) investigando o desenvolvimento pré-natal 

da glândula pituitária e da sela turca, em fetos humanos, observaram que em 

condições normais a estrutura cartilaginosa precursora da sela turca se formava 

logo após o desenvolvimento da glândula pituitária e tinha uma conformação 

semelhante à sela turca ossificada. Observaram também que a ossificação tinha 

início na cartilagem, abaixo da glândula pituitária, próximo à faringe e em todos 

os casos normais a adeno-hipófise e a neuro-hipófise estavam no interior da sela 

turca. Entretanto, em fetos com trissomia 18 havia persistência do canal crânio-

faríngeo e presença de tecido adenohipofisário na mucosa e submucosa da 

faringe. Esses autores também encontraram alterações nas regiões selar e 

perisselar em casos com espinha bífida, encefalocele, holoprosencefalia e 

anencefalia, que poderiam ser conseqüência de defeitos na notocorda (Kjaer et al, 

1998).  
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Figura 1 – Diagrama da embriogênese da  hipófise. 1, assoalho do 

diencéfalo. 2, teto do estomodeum. 3, primórdio da neuro-hipófise. 4, bolsa 

adeno-hipofisária (Bolsa de Rathke). 5, neuro-hipófise. 6, adeno-hipófise. 7, 

canal crânio-faríngeo. 8, hipófise faríngea. 

 

A haste hipofisária é composta por três elementos: porção glandular (pars 

tuberalis da adeno-hipófise ), porção neural (haste infundibular da neuro-

hipófise) e porção vascular. O componente vascular consiste no sistema porta 

hipotálamo-hipofisário. Alterações na haste hipofisária podem se associar, em 

todas as faixas etárias, a disfunções neuro ou adeno-hipofisárias, e o seu achado 

em exames de imagem exige o aprofundamento da propedêutica (Leger et al 

1999, Drumond et al 2003).  
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Anormalidades do desenvolvimento podem levar a alterações na hipófise. 

Um exemplo é a “sela vazia” primária que pode ser o resultado da formação 

incompleta do diafragma selar. Essa anomalia adquirida tem um curso clínico, em 

geral, assintomático sendo um achado incidental durante avaliações por 

neuroimagem. Segundo De Marinis et al (2005), além dessas alterações no 

diafragma selar, a hipertensão intracraniana intermitente e alterações 

volumétricas da glândula hipofisária na gravidez, são outras hipóteses para tentar 

explicar o desenvolvimento da sela vazia primária. Os casos de sela vazia 

secundária são, geralmente, decorrentes de adenomas hipofisários que sofreram 

necrose espontânea (por isquemia ou hemorragia) ou por causas infecciosas, 

auto-imunes, traumáticas, radioterapia, medicamentos ou cirurgia (Maira et al, 

2005).  

O termo “sela vazia” foi usado pela primeira vez por Busch em 1951, para 

indicar uma condição anatômica peculiar, observada em cadáveres humanos, 

caracterizada por ampla abertura do diafragma selar com a glândula hipofisária 

apresentando-se bastante aplanada, no assoalho da fossa pituitária e coberta pela 

membrana aracnoidea. Esse autor também observou que na maioria dos casos a 

sela turca tendia a ser maior nos seus diâmetros (Maira et al, 2005; 

Taveras,1979).  

Podem-se encontrar também outras anomalias como: agenesia; ectopia 

hipofisária; adenomas localizados na neuro-hipófise, na nasofaringe ou no seio 
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esfenoidal; cistos da bolsa de Rathke e microadenomas sub-clínicos que foram 

observados por alguns autores em 15 a 25% dos indivíduos normais, durante 

autópsias (Kjaer et al 1998; Donovan et al, 1995, Hori et al, 1999; Chen, 2001).  

Chanson et al (2001) analisando sete mulheres (15 a 27 anos), com 

hipertrofia pituitária, durante 9 anos de seguimento, constataram não haver 

modificação no perfil hormonal ou nas imagens de ressonância magnética dessas 

pacientes. Duas destas pacientes foram submetidas à cirurgia da hipófise, em 

outro serviço. Entretanto, os exames anátomo-patológicos foram normais. Estes 

autores concluíram que a hiperplasia da glândula pituitária poderia ser 

ocasionalmente encontrada em pessoas normais, e não deveria ser confundida 

com lesões tumorais. O avanço das técnicas de neuroimagem fez com que, cada 

vez mais, fossem descobertas anormalidades na glândula hipofisária em pacientes 

assintomáticos.  

Estudando retrospectivamente quiasmas ópticos em 116 indivíduos (62 

homens e 54 mulheres), Wagner et al (1997)  encontraram que a largura do 

quiasma variou de 10,3 a 18,3 mm (média de 14,0 ± 1,68 mm). As análises se 

basearam em imagens com cortes coronais T1 com 3 mm de espessura e sem 

intervalo entre eles. Segundo os autores as medidas das larguras foram realizadas 

no ponto onde o quiasma parecia mais largo.  

Schmitz et al  (2003), em trabalho comparando a largura do quiasma óptico 

de 17 pacientes albinos com 15 indivíduos normais para pigmentação da retina 
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(grupo controle), observaram que a largura do quiasma nesse grupo variou de 

11,3 a 14,0 mm (média de 12,9 ± 0,8 mm), enquanto entre os albinos a média foi 

10,3 ± 0,8 mm. As análises foram feitas a partir de imagens com reconstrução 

tridimensional de planos axiais e os autores concluíram que esse seria o método 

mais apropriado para medir o quiasma.  

 

 

I.2.3 – Classificações do seio esfenoidal 

 

Ao longo dos últimos 100 anos numerosas classificações dos seios 

esfenoidas foram propostas (Haetinger et al, 2006). 

Cope (1917), dividiu os seios esfenoidais em 3 grupos: em situação 

totalmente anterior ao plano de fusão do pré-esfenóide com o basi-esfenóide, com 

extensão posterior para um plano levemente anterior ao clivo e ocupando uma 

posição intermediária. O tipo pré-esfenóide foi encontrado em 22%, o tipo pós-

esfenóide em 53% e o intermediário em 25% dos casos. Citou como muito rara a 

presença de um recesso para a base. Relacionou o aparecimento dos septos com 

as linhas de fusão entre as diferentes partes que compõe o osso esfenóide em 

formação. 
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Congdon (1920) classificou os seios esfenoidais em 4 tipos, baseado nos 

centros de ossificação: seios “conchais” aqueles situados ateriormente ao plano 

concha/pré-esfenóide, “pré-esfenóides” os que se prolongam ao pré-esfenóide, 

mas não ao basi-esfenóide, “basi-esfenóides” os que se estendem para dentro, 

mas não para trás do basi-esfenóide e “occípito-esfenóides” os para que se 

estendem dentro da parte basilar do osso occipital. Em sua avaliação concluiu 

que, exceto sob condições favoráveis, não seria possível distinguir os dois 

últimos tipos. 

Em amostragem de 122 crânios adultos, Climelli (1939), classificou o seio 

esfenoidal de acordo com a sua capacidade volumétrica em pequeno, médio e 

grande. A extensão basilar foi observada em 6% dos casos (Climelli, 1939). 

Van Alyéa (1941), analisando 100 peças anatômicas de indivíduos adultos, 

descreveu extensões posteriores para a parte basilar do osso esfenoidal em 23 

espécimes sendo que em 3 deles o seio esfenoidal do lado oposto ocupava a área 

da expansão, promovendo o contato de ambas as artérias carótidas internas com o 

mesmo seio esfenoidal. Ocasionalmente também havia expansão do seio para o 

dorso selar e os processos clinóides posteriores. Verificou ainda que, a maioria 

dos septos parciais (acessórios), ocorria em determinadas regiões e eram 

similares em tamanho e aspecto, ou seja, em forma de concha na parede posterior 

e com margem anterior côncova, fixando-se lateral e ligeiramente anterior à 

artéria carótida interna. Finalizando, observou a presença de septo parcial em 41 
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casos, dentre os quais 21 estavam inseridos no assoalho e nas paredes posterior e 

lateral. 

Skillern (1920), ao propor técnicas para tratamento de sinusites, descreveu 

cinco tipos e prolongamentos do seio esfenoidal: a – para a asa menor do 

esfenóide e processo clinóide anterior; b – para o ângulo antero-inferior; c – para 

ao processos pterigóides; d – para os processos basilares do ossoccipital; e – para 

o rostro do osso esfenóide. Considerou os dois últimos como raros, sendo que nos 

casos de hiperexpansão do seio, a parede posterior do prolongamento basilar 

pode ser tão delgada que uma manipulação cirúrgica descuidada pode causar 

fratura ou mesmo perfuração do clivo. A presença de recessos, margens, esporões 

e septos parciais são citadas como características peculiares do seio esfenoidal, 

encontradas com mais freqüência nesse do que nos seis maxilares e frontais. 

Castro Lima (1944), avaliou em crânios secos a freqüência de 5 tipos de 

prolongamento do seio esfenoidal, sendo os menos freqüentes o palatino e o alar 

(respectivamente 16 e 18%), seguido da expansão pterigóide (25%), expansão 

posterior em 30% e expansão anterior em 32% dos casos. 

Peele (1957) descreveu o recesso biliar (posterior) do seio esfenoidal como 

sendo resultado da projeção posterior e inferior do mesmo, promovendo uma 

invasão do processo basilar do osso occipital que pode se estender o bastante para 

levar o seio até um íntimo contato com o forame magno. Concluiu que esta 

pneumatização pode colocar o seio esfenoidal em contato com a ponte, o bulbo, a 
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artéria basilar e seios occipital, transverso e petroso inferior. Em relação aos 

septos acessórios, afirmou que os mesmos estão presentes nos planos das 

sincondroses correspondentes às junções dos centros de ossificação. 

Em 1963, Vidic e Radojevic estudaram 660 peças anatômicas de adultos e 

18 de crianças e observaram o prolongamento posterior em 22% dos indivíduos 

adultos, classificando-o em 3 categorias: a - pneumatização mínima, quando 

ultrapassava o plano horizontal na região posterior da sela turca e não se expandia 

além da base do dorso selar; b – quando ocupava a metade inferior do dorso selar; 

c – quando ocupava totalmente o dorso e as apófises clinóides posteriores, por 

vezes atingindo o clivo onde a lamela óssea era transparente e deiscente. 

Classificaram como excepcional o prolongamento posterior em crianças (apenas 

1 caso, com 13 anos de idade). 

Rhoton, Hatdy e Chambers (1979) em trabalho anatômico utilizando ossos 

esfenoidais secos isolados e blocos da parte central do osso esfenóide com partes 

moles, classificaram os seios em 3 grupos: conchal, pré selar e selar, sendo este 

último mais freqüente, aparecendo em 75% dos casos. Relatou ainda a presença 

do septo principal separando duas cavidades com uma freqüência de 68% e 

septos acessórios dispostos em várias direções, caracterizando o seio esfenoidal 

como multicavitário. 
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I.2.4 – Anatomia por Raios-x 

 

A radiografia foi método de avaliação bastante esclarecedor para os seios 

paranasais, sobretudo pela incidência de Hirtz (axial ou submentovertex). 

Classificaram-se as expansões do seio esfenoidal em prolongamentos anterior, 

palatino, pterigóide, alar e basilar.  Avaliando-se 53 peças formolizadas, 

observarou-se prolongamento alar em 20 (37,7%), basilar em 11 (20,7%), 

anterior em 10 (18,8%), palatino em 6 (11,3%) e pterigóide em 3 (5,6%) – 

Brothwell et al, 1925; Navarro, 2006. 

Hammer e Radberg (1961) realizaram uma correlação anatômica e 

radiológica em 120 espécimes de autópsias, submetidas a radiografias e 

tomografias (planigrafias) nos planos axial e lateral. Classificaram o seio 

esfenoidal em 3 grupos: “conchal” (2,5%), “pré-selar” (11%) e “selar” (86%), 

situando-se este último posteriormente a uma linha perpendicular ao plano 

esfenoidal passando através do tubérculo selar. Descreveram o septo 

“intersinusal” (principal) e outros septos que podem estar presentes, dividindo-se 

em “transverso”, “medial” e “lateral” (com os subtipos “frontal lateral” e “sagital 

lateral”). Destacaram a importância dos septos no acesso trans-esfenoidal da 

hipófise, uma vez que 1/5 dos casos apresentou fixação dos septos na 

proeminência carotídea, podendo levar a erro de orientação e risco de confundi-la 
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com a saliência do assoalho selar, principalmente nos seios muito desenvolvidos. 

Os autores não encontraram diferença significante entre os sexos. 

Vidic (1968) descreveu que as expansões do seio esfenoidal eram mais 

freqüentes no sentido posterior e inferior. O processo clinóide posterior e o dorso 

da sela turca seriam pneumatizados apenas raramente. 

Yune, Holden e Smith (1975) utilizaram as radiografias convencionais para 

classificar os seios esfenoidais em 3 categorias: a – aplásicos e hipoplásicos; b- 

com septação variável e c- com variação na aeração. Consideraram o primeiro 

tipo extremamente raro, e em relação ao terceiro tipo descreveram expansões 

para os processos clinóides anteriores e posteriores e para asas maior e menor dos 

processos pterigóides. 

Rothman et al. (1975) consideraram que a planigrafia (tomografia não 

computadorizada) seria o método radiológico melhor que a radiografia simples, 

por haver menor superposição  de imagens. Sobre o septo intersinusal referiram 

que seria freqüente sua orientação posterior e lateral, dirigindo-se para o sulco de 

uma das artérias carótidas internas.  A planigrafia no plano submentovertex 

(axial) foi descrita como sendo a incidência ideal. Citaram a importância de 

conhecer as variantes anatômicas do seio esfenoidal para evitar o risco cirúrgico 

na abordagem transesfenoidal da hipófise. 

Rothman, Kier e Allen (1976) enfatizaram as vantagens de se estudar o 

seio esfenoidal em laminografias (planigrafias), considerando este método 
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radiológico melhor que  radiografias tradicionais, por haver menos sobreposição 

de imagens. Confirmaram os achados de diversos autores clássicos. 

Kinnman (1977), avaliando em 80 pacientes acromegálicos a 

pneumatização do seio esfenoidal, bem como a disposição de seus septos e 

considerando a classificação de Hammer e Radberg (1961), encontrou o tipo selar 

em 88,8% dos casos. Em relação aos septos observou em 41,9% o septo 

intersinusal (principal) situado na linha média, 35,5% desviado para a direita  e 

22,4 desviado para a esquerda. 

Embora a morfologia do seio esfenoidal seja mais regular, quando 

comparada à dos demais seios paranasais, apresenta numerosas variações 

anatômicas que afetam sua relação com estruturas vizinhas tais como a glândula 

pituitária, a duramáter, os seios cavernosos, a artéria carótida interna, a artéria 

esfeno-palatina e estruturas nervosas (Fujioka; Young, 1978). 

Em 1983, Banna e Olutola realizaram planigrafias em 70 ossos esfenoidais 

de adultos obtidos de autópsia com o intuito de estabelecer padrões de 

pneumatização e septação dos seios esfenoidais. Observaram que a 

pneumatização era do tipo selar em 85,7%, pré selar em 11,4% e conchal em 

2,8%. Verificaram que os septos estavam ausentes em 11,4% dos casos. Quando 

presentes, foram identificados como únicos em 61%, duplos em 14% e mais dois 

septos em 12,8% dos casos. 
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Elwany et al (1983) realizaram análise radiológica convencional em 100 

invivíduos e avaliaram microscopicamente 100 crânios, classificando o seio 

esfenoidal nos grupos pré e pós selar, incluindo neste último todas as expansões 

que ultrapassaram a metade posterior do assoalho da sela turca. Desta forma, 

estabeleceram um porcentual 70,8% para estes casos, sendo que 6% destes 

expandiram-se ao osso occipital. Observaram a presença de septos principais em 

todos os indivíduos e septos acessórios em 76% dos casos. Em função da 

abordagem cirúrgica trans-esfenoidal à glândula pituitária realizaram estudo 

anatômico do seio esfenoidal observando que o mesmo possui complexas 

relações com as estruturas vizinhas. Uma alternativa de classificação baseada no 

ato cirúrgico foi descrita por eles, mas apenas analisava as porções pré e pós-

selar. 

Lang (1989) descreveu como sendo muito raro um recesso posterior e 

póstero-superior do seio esfenoidal, estendendo-se para a parte occipital do clivo 

e com limite do básio, sem encontrar exemplar deste tipo no seu material 

anatômico.  O processo clinóide posterior, por sua vez, foi citado como 

pneumatizado com freqüência. 

Ferreira e Oliveira (2000) avaliaram por meio de telerradiografias na 

incidência  lateral o incremento do seio esfenoidal e o dimorfismo sexual em 

indivíduos leucodermas utilizando-se de um programa computadorizado de 

cálculo de área de polígonos. Não foi possível constatar o dimorfismo sexual na 



31 
 

 
 
 

amostra estudada embora existissem diferenças estatisticamente significantes 

entre a população masculina e feminina no último intervalo etário da amostra 

considerada, ou seja, de 17 a 20 anos de idade. 

 

I.2.5 –  Anatomia por tomografia, ressonância e achados cirúrgicos 

Souza, Tella Júnior e Braga (1997) enfocando as bases anatômicas para a 

cirurgia da região selar por via trans-esfenoidal, utilizaram 25 corpos do osso 

esfenóide em estudo micro-anatômico, e registraram não haver encontrado na 

literatura uma fórmula matemática para obtenção do volume do seio esfenoidal, 

como ocorreu para a sela turca. No que se refere à faixa etária, os autores não 

constataram diferenças significantes no tamanho com o avançar da idade numa 

amostra que se estendia dos 16  aos 83 anos. 

Yonetsu et al (2000) utilizaram tomografia computadorizada em pacientes 

cujas idades variavam de 1 a 80 anos, e verificaram que a expansão do seio 

esfenoidal se inicia por volta dos 5 anos, e que após 6 anos o seio esfenoidal 

passa a exibir diferentes graus de aeração. O processo torna-se mais lento com a 

idade. 

As variações anatômicas têm implicações nas cirurgias da região.  Com o 

desenvolvimento das técnicas cirúrgicas endonasais associadas às cirurgias 
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guiadas por imagem, a expansão basilar do seio esfenoidal é considerada 

importante, segundo Navarro (2000, 2001). 

Mutlu et al (2001) avaliaram 69 exames de tomografia computadorizada e 

verificaram septos intersinusais (principais) inseridos no clivo em 44 casos 

(63,8%),  na artéria carótida interna em 10 casos (14,5%) e anteriormente a ela 

em 15 casos (21,7%). Septos acessórios ou cristas ósseas foram encontradas em 

48 casos (69,56%), sendo 27 (39,13%) unilaterais e 21 (30,43%) bilaterais. 

Santos et al (2002) avaliaram a dismorfologia orbitária de pacientes com 

assimetria facial utilizando técnicas de reconstrução de imagens em terceira 

dimensão (3D). A tomografia computadorizada para os autores contribui para um 

melhor estudo do complexo crânio-facial, pois permite observar estruturas ósseas 

e tecidos moles além de apresentar ótima resolução anatômica e a redução de 

artefatos que dificultariam o diagnóstico final. 

O desenvolvimento do seio esfenoidal humano, segundo Catala (2003), é 

lento e contínuo nos diferentes estágios da vida. A expansão basilar do seio 

esfenoidal é uma extensão posterior, localizada ântero-inferior ao clivus. Quando 

atinge a porção do osso occipital, tem contato direto com o plano meníngeo, 

plexo basilar, artéria basilar e a ponte. 

Para Haetinger (2003) o seio esfenoidal devido ao íntimo contato com os 

nervos ópticos, a hipófise, as artérias carótidas internas e os planos menígeos, 

apresentam risco cirúrgico elevado, quando comparado aos demais seios 



33 
 

 
 
 

paranasais. Atualmente o método diagnóstico radiológico de escolha para a 

investigação e a avaliação pré-operatória dos pacientes com indicação de 

tratamento cirúrgico tem sido a tomografia computadorizada, em função de que o 

conhecimento de referências anatômicas precisas são cruciais. Para o autor o 

conhecimento preciso das dimensões, sua configuração, sua relação com 

estruturas neurovasculares e arquitetura interna são de extrema importância. Em 

trabalho no qual investiga a expansão basilar do seio esfenoidal humano o autor 

concluiu existir uma ótima correlação entre a observação direta nas peças 

anatômicas e a tomografia computadorizada, preconizando a utilização do plano 

sagital, bem como do plano axial se houver pneumatização do dorso selar ou do 

básio. Conclui que 69% da amostra apresentou expansão basilar, permitindo 

sugerir que não seja considerada como variação anatômica. Dos 750 pacientes 

estudados, 44,5% apresentaram espessura da parede posterior menor que 2,0mm. 

Perrella et al (2003) avaliaram a precisão e acurácia de mensurações 

lineares dos seios maxilares obtidas em tomografias quando comparadas com 

imagens reconstruídas em terceira dimensão (3D). As medidas obtidas nas 

tomografias mostraram-se precisas. 

Rocha et al (2003) atestam que o uso da tomografia computadorizada com 

reconstrução de imagens em segunda e terceira dimensões (TC-2D e 3D) 

apresenta variadas aplicações em Odontologia Clínica. Neste estudo os autores 

avaliaram a precisão de mensurações lineares em tomografias computadorizadas 
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em terceira dimensão utilizando padrões craniométricos para a identificação 

individidual em Odontologia. Como conclusão os dados obtidos nas estruturas 

ósseas e tegumentares foram considerados precisos em TC-3D. 

Segundo Oliveira (2004) a tomografia computadorizada em espiral, com 

reconstrução em terceira dimensão e recursos em computação gráfica, foi útil no 

estudo da região de seios esfenoidais, apresentando precisão adequada para 

volume e devendo ser melhorada para área. 

Enatsu et al (2008), devido a grande variedade de formas e tamanhos do 

seio esfenoidal, destacam a importância da TC multislice para o conhecimento 

tridimensional dos seus aspectos anatômicos e estruturas vizinhas, para que se 

obtenha segurança nos procedimentos cirúrgicos por via endoscópica 

transesfenoidal. 

   

I.3 – Importância clínica 

 

O seio esfenoidal e adjacências apresentam grande  interesse clínico em 

neurologia e  neurocirurgia, devido às numerosas patologias que acometem a 

região. Citam-se paralisias de nervos cranianos (Miller et al, 2013; Marquez et al, 

2013; Gundamaneni et al, 2014), traumas e fraturas (Cantini et al, 2013), 

mucocele (Mohebbi et al, 2013), malformações vasculares intra-ósseas (Park et 
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al, 2013) e diferentes tipos de infecções, sobretudo fúngicas, como aspergilose  

(Murosaki et al, 2014).Tumores da região são freqüentes. Além dos vários tipos 

de tumores de  hipófise que invadem o seio esfenoidal, foram descritos linfoma 

não-Hodgkin levando a síndrome do seio cavernoso (Lee et al, 2014), metástase 

de carcinoma hepatocelular (Hashim et al, 2014), condrossarcoma (Khan et al, 

2014), e melanoma (Tsukahara et al, 2013), dentre outros. 

 Pelo conjunto de dados expostos nesta introdução, incluindo-se 

controvérsias, importância clínica e cirúrgica, e escassez de dados em nosso 

País, sobre esta região anatômica numa população brasileira, propusemos a 

realização deste trabalho. 
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 II – Objetivos 

 

 Estudar a morfologia do seio esfenoidal incluindo-se: 

- Mensurações da columela nasal até a parede anterior do seio       

esfenoidal; mensurações da columela nasal até a a parede anterior 

da hipófise; 

- Determinações do comprimento e altura da hipófise; 

- Mensurações da largura e altura do quiasma óptico; 

- Determinações das distâncias intercarotídeas e do seio 

esfenoidal. 
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III - MÉTODOS   

 

III.1 - Local do estudo  

O estudo foi realizado no Setor de Ressonância Magnética do Hospital de 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB - UNESP). Para obtenção 

dos exames foi utilizado um aparelho de Ressonância Magnética de 0,5 Tesla, 

modelo Signa Contour (General Eletric Health Care, Milwakee, WI, USA) que 

permite a aquisição de imagens em cortes finos. 

 

III.2 - Período do estudo  

Os exames foram coletados no período de fevereiro a Janeiro de 2009 a 

julho de 2011.  

 

III.3 - Desenho do estudo  

Tratou-se de um estudo descritivo, tipo corte transversal, com auxílio da 

neuroimagem, onde se procurou analisar algumas variáveis anatômicas em 

imagens de ressonância magnética do seio esfenoidal, regiões selar e perisselar.  

 

III.4 - Características da amostra  

Foram analisados mais de 800 exames de ressonância magnética do 

encéfalo de indivíduos de ambos os sexos, com idades acima de 20 anos, cujos 

laudos foram dados como normais. Dentre eles, foram incluídos neste estudo 235 
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pacientes do sexo feminino e 135 pacientes do sexo masculino de forma 

intencional, cujos exames foram considerados normais e de excelente qualidade 

técnica. 

  

III.5 - Técnica de exame  

A técnica para obtenção das imagens seguiu o protocolo utilizado no Setor 

de Ressonância Magnética da FMB - UNESP. Foram efetuadas, em todos os 

indivíduos, 5 seqüências de imagens spin-eco centradas na sela turca, cortes com 

1 mm de espessura e intervalo de 0,2 mm. As primeiras seqüências foram T1 

sagital e T2 coronal, sem a injeção de contraste - as imagens sagitais ponderadas 

em T1 com tempo de repetição (TR) igual a 650, tempo de eco (TE) igual a 10,9 

e matriz 320 x 160. Nas imagens coronais ponderadas em T2 o TR foi de 350, TE 

86,7 e matriz 256 x 256. O campo de visão (FOV) foi de 20 x 20 cm em todas as 

seqüências. Em seguida, foi realizada uma seqüência volumétrica dinâmica com 

injeção do contraste em volume correspondente a 0,2 ml/Kg de peso. O agente 

paramagnético utilizado foi o gadopentetato de dimeglumina (Viewgam®). 

Foram também obtidas imagens pós-contraste, com ponderação em T1, nos 

planos sagital e coronal. O tempo total deste protocolo foi em média 12 a 15 

minutos. Após a aquisição, as imagens foram transferidas em formato DICOM 

para o aplicativo eFilm Workstation™.  
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III.6 - Análise das imagens  

Foram incluídos no estudo todos os exames do encéfalo que não 

apresentavam lesões expansivas ou inflamatórias infecciosas das regiões selar e 

parasselar, que pudessem distorcer a anatomia dessas regiões.Todas as imagens 

foram avaliadas pelo mesmo radiologista. Antes da realização das medidas 

anatômicas procurou-se descartar a presença de lesões intracranianas 

(principalmente nas regiões selar e perisselar), que pudessem distorcer a 

anatomia. Foram descartados todos os exames que apresentavam patologias 

expansivas do encéfalo e da glândula hipofisária,  A análise das imagens foi feita 

utilizando o eFilm Workstation™ (Merge eFilm), um aplicativo de uso médico 

para processamento de imagens. Esse programa permite  ajuste do contraste e 

brilho manualmente, possibilita medições lineares milimétricas, ampliação do 

campo de visão, sincronia entre duas seqüências de imagens e localização de um 

ponto em planos de orientação diferentes. Todas as medidas foram realizadas 

após ampliação das imagens em duas vezes (FOV de 10 x 10 cm).  

 

III.7 - Variáveis analisadas  

Os elementos anatômicos selecionados para análise foram: seio esfenoidal, 

hipófise, quiasma óptico e carótida intracavernosa, segundo o sexo e faixa etária. 

As medidas escolhidas para o estudo foram:  
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a. Distância entre o ponto de implantação da columela nasal à parede 

anterior do seio esfenoidal e à hipófise, no plano sagital (chamadas de  distância 

columela-nasal-seio esfenoidal e distância columela nasal-hipófise);  

b. Comprimento ântero-posterior da hipófise no plano sagital, e altura 

da hipófise no plano coronal 

c. Largura e altura do quiasma em sua porção mais central no plano 

coronal; 

d. Distância entre os segmentos intracavernosos das carótidas laterais à 

sela turca  e do seio esfenoidal no plano coronal. 

 

           Para análise das distâncias entre o ponto de implantação da columela nasal 

à parede anterior do seio esfenoidal e à hipófise, no plano sagital (chamadas de 

distância columela-seio esfenoidal e distância columela-hipófise); as medidas das 

distâncias foram realizadas sobre um eixo imaginário que passa pelo ponto de 

implantação da columela nasal e um ponto formado pela intersecção de uma linha 

vertical que tangencia a parede anterior da fossa pituitária, com outra 

tangenciando o assoalho no plano sagital médio (Figura 2). 
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Figura 2 -  Representação do ponto pré-selar (seta) e distâncias columela-

seio esfenóidal  (amarelo – vermelho) e columela-hipófise (amarelo – azul). O 

comprimento da hipófise foi determinado pela intersecção da linha vertical com a 

linha horizontal (assoalho hipofisário). 
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          A         B             C 

 

Figura 3 -  Representação dos outros parâmetros anatômicos mensurados. 

A – Largura do quiasma óptico (verde);  B – Distância entre as carótidas 

(vermelho);  C – Altura da hipófise (lilás), e largura do seio esfenoidal 

(laranja). A altura do quiasma óptico está representada em C (amarelo). 

 

 

Para avaliar o tipo de pneumatização do seio esfenoidal foram 

considerados os critérios utilizados por Guerrero (1999), excluindo o tipo semi-

selar e o conchal. Considerando-se a sela turca, foram traçadas duas linhas 

imaginárias perpendiculares ao plano esfenoidal. A linha 1 tangenciando o limite 

anterior da fossa pituitária e a linha 2 o limite posterior (Figura 4 ). Os seios 

foram classificados em 4 tipos:  
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- conchal –seio pequeno sem relação com a sela turca. 

- pré-selar – a parede posterior do seio atingiu a sela turca, mas não     

   ultrapassou a linha 1. 

  

- selar – a parede posterior do seio ultrapassou a linha 1, relacionou-      se  

  com o assoalho da sela, mas não ultrapassou a linha 2.  

- pós-selar – quando a pneumatização ultrapassou a linha 2.  

 

 

Figura 4 -  Tipos de seio esfenoidal de acordo com a sua pneumatização. 

A, conchal. B, pré-selar. C, selar. D, pós-selar. Diagrama da sela turca e seio 

esfenóide no plano sagital com as linhas (1 e 2) utilizadas para classificação dos 

tipos de seio. Sincondrose esfeno-occipital (seta).  
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III.8 - Análise dos dados  

Para apresentar os dados obtidos foi realizada análise estatística descritiva 

da amostra segundo perfil sócio-demográfico e características do seio esfenoidal. 

Em seguida, foram feitas análises exploratórias da forma das distribuições 

probabilísticas das variáveis anatômicas por meio do teste de Shapiro-Wilk, e 

comparações entre sexos e faixas etárias por meio dos testes de Mann-Whitney e 

Kruskal-Wallis, respectivamente. As conclusões sobre as diferenças e as 

interações foram baseadas nos valores de “p” e moderadas pelas evidências sobre 

o assunto. Estes resultados foram expostos em tabelas e gráficos.  

 

III.9 - Aplicativos utilizados  

Os aplicativos utilizados foram: Excel 2003, Prism 2005 (versão 4.03, 

Graph pad Software Incorporated) e eFilm Workstation™ (versão 1.8.3. 2010, 

Merge eFilm™).  

 

III.10 - Aspectos éticos  

Este projeto foi aprovado pelo Comite de Ética Médica em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu –UNESP sob o protocolo  de número 3125-

2009,  conforme determina a Resolução 196/96 do Conselho Nacional da Saúde 

do Ministério da Saúde e Declaração de Helsinque, promulgada em Edimburgo, 
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Escócia, em outubro de 2000. Foram estudados os arquivos de imagens de 

Ressonância Magnética Hospital de Clínicas de Botucatu de pacientes acima de 

20 anos que realizaram exames para avaliação do sistema nervoso central, além 

do seio esfenoidal e das regiões selar e perisselar, no período de janeiro de 2009 a 

junho de 2011. Todos os pacientes avaliados foram catalogados pelo registro no 

hospital, tendo suas identificações preservadas. 
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IV - RESULTADOS  

 

IV.1 - Distribuição da amostra  

 

Tabela 1 - No total foram analisados exames de ressonância magnética de 

380 indivíduos com idades de 20 anos ou mais, sendo 145 do sexo masculino 

(38,2%) e 235 do sexo feminino (61,8%). As amostras foram divididas em faixas 

etárias de 20 a 40 anos, de 41 a 60 anos e acima de 60 anos segundo o sexo. 

 

             Tabela 1 – Perfil sócio-demográfico 

 

 n % 

Sexo   

Feminino 235 61,8 

Masculino 145 38,2 

Faixa etária   

20 a 40 anos 143 37,6 

41 a 60 anos 130 34,2 

61 a 80 anos 107 28,2 

Sexo e Faixa etária   

Feminino de 20 a 40 anos 100 26,3 
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Feminino de 41 a 60 anos 79 20,8 

Feminino de 61 a 80 anos 56 14,7 

Masculino de 20 a 40 anos 43 11,3 

Masculino de 41 a 60 anos 51 13,4 

Masculino de 61 a 80 anos 51 13,4 

    

 

Gráfico 1 - Número de indivíduos segundo sexo e faixa etária (anos). 

 

A mediana dos valores (em milímetros) da distância da columela nasal ao 

seio esfenoidal (a), distância da columela nasal à hipófise (b), comprimento e 

altura da hipófise (b), largura e altura do quiasma óptico (c), distância intra-

carotídea  e largura do seio esfenoidal (d), entre pacientes do sexo feminino 

(linha vermelha) e masculino (linha azul) estão representados nos gráficos e 

tabelas a seguir. 
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Tabela 2 – Mediana e valores extremos da distância da columela nasal ao 

seio esfenoidal (COLS) e da distância da columela nasal à hipófise (COLH), 

segundo faixa etária e sexo. 

 

 

Gráfico 2 – Mediana dos valores das distâncias columela nasal ao seio esfenoidal 

(a) e columela nasal à hipófise (b), segundo sexo e faixa etária, entre pacientes do 

sexo feminino (linha vermelha) e do masculino (linha azul). 
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Tabela 3 – Mediana e valores extremos do comprimento da hipófise (CHIP) e da 

altura da hipófise (AHIP), segundo sexo e faixa etária. 

 

 

Gráfico 3 - Mediana dos valores (em milímetros) do comprimento (c) e altura (d) 

da hipófise, segundo sexo e faixa etária, entre pacientes do sexo feminino (linha 

vermelha) e masculino (linha azul). A linha vermelha é única à esquerda, porque 

os dados foram coincidentes. 
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Tabela 4 – Mediana e valores extremos da largura do quiasma óptico (LQUI) e da 

altura do quiasma óptico (AQUI), segundo sexo e faixa etária. 

 

 

 

 

Gráfico 4 - Mediana dos valores (em milímetros) da largura (e)  e altura (f)  do 

quiasma óptico, segundo sexo e faixa etária, entre pacientes do sexo feminino e 

masculino. A linha vermelha é única, porque os dados foram coincidentes. 
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Tabela 5 – Mediana e valores extremos da distância da intercarotídea (INTCAR) 

e largura do seio esfenoidal (LARG), segundo sexo e faixa etária. 

 

 

 

 

Gráfico 5 - Mediana dos valores (em milímetros) da distância da intercarotidea 

(g) e largura do seio esfenoidal (h), segundo sexo e faixa etária, entre pacientes 

do sexo feminino (linha vermelha) e masculino (linha azul). 
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Tabela 6 – Tipo morfológico mais freqüente do seio esfenoidal em relação à sela 

turca dos 380 pacientes estudados, em ambos os sexos. 

 

Morfologia do seio 

esfenoidal 

 N  %  

 

Pré - selar 22   5,8 

Selar          300 78,9 

Pós - selar            58 15,3 

  
 
 

 

 

Gráfico 6 - Tipo morfológico mais freqüente do seio esfenoidal, em relação à 

sela turca, dos 380 pacientes, incluindo-se ambos os sexos. 
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IV.2 – Resumo dos resultados das variáveis analisadas  

 

a) Distância columela nasal-hipófise e columela nasal-seio esfenoidal  

Para o sexo masculino as médias das distâncias columela-seio esfenoidal e 

columela-hipófise foram maiores, independentemente da idade. As faixas etárias 

não se diferenciaram  entre os sexos, segundo “p” de Mann-Whitney e Kruskal-

Wallis para amostras independentes.  

 

b) Comprimento ântero-posterior e altura da hipófise  

Não se observaram diferenças significativas ao se comparar as médias da 

altura e comprimento da hipófise entre os sexos, segundo “p” de Mann-Whitney e 

Kruskal- Wallis para amostras independentes.   

 

c) Largura e espessura do quiasma  

Não se observaram diferenças significativas entre largura e  espessura do 

quiasma óptico, entre os sexos e entre as faixas etárias, segundo “p” de Mann-

Whitney e Kruskal-Wallis para amostras independentes.  

 

d) Distância entre carótidas  

Não se observaram diferenças significativas das distâncias entre os 

segmentos intracavernosos da carótida interna entre os sexos, independentemente 



54 
 

 
 
 

das faixas etárias, segundo “p” de Mann-Whitney e Kruskal- Wallis para 

amostras independentes. 

 

e) Largura do seio esfenoidal  

A partir dos 41 anos de idade, homens apresentaram larguras do seio 

esfenoidal maiores que as mulheres, segundo “p” de Mann-Whitney e Kruskal-

Wallis para amostras independentes. 

Quanto à morfologia do seio esfenoidal, observou-se: 

- Tipo pré-selar: 5,8 % 

- Tipo selar: 78,9 % 

- Tipo pós-selar: 15,3 % 

 

Dentre todas as variáveis analisadas, podemos resumir: 

1 – Distância columela nasal – seio esfenoidal, e columela nasal  hipófise, 

maiores no sexo masculino, independentemente da idade; 

2 – Homens apresentaram largura de seio esfenoidal maiores, com o 

avançar da idade (após 40 anos). 

3 – Quanto à morfologia, o seio esfenoidal do tipo selar foi o mais 

freqüente. 
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V - DISCUSSÃO 

Existe grande variação na anatomia das estruturas que compõem as regiões 

selar e perisselar tendo, cada uma delas, um grau de variabilidade distinto (Renn 

et al, 1975). A sela turca, por exemplo, é descrita de forma diferente por diversos 

autores com valores de normalidades discrepantes. Estudos em neuroimagem 

revelaram que existe uma grande variedade de padrões considerados normais 

dessa estrutura  (Di Chiro et al, 1962) .  Axelsson et al (2004) acreditam que 

essas divergências sejam decorrentes de escolhas de pontos de referências e 

técnicas radiológicas diferentes.  

O seio esfenoidal apresenta variações quanto ao tamanho, forma e grau de 

pneumatização  (Rhoton,1979; Guerrero, 1999; Scuderi et al, 1993; Yonetsu et al, 

2000) . Hamberger et al (1961) classificaram esse seio em três tipos: conchal, 

pré-selar e selar, dependendo da extensão da pneumatização. Utilizando estes 

mesmos critérios de classificação Rhoton (2002), em estudo com cadáveres, 

encontrou o tipo pré-selar em 24% e o selar em 76% de sua amostra. No presente 

estudo foi utilizado a classificação de Hamberger (1961) modificada por 

Guerrero (1999), porém, excluindo-se os tipos semi-selar e apneumatizado. 

Ficaram, portanto, 4 possibilidades de seio esfenoidal: conchal, pré-selar, selar e 

pós-selar.  O tipo 5,8%  pré-selar correspondeu a 5,8%, o tipo selar 78,9%, o pós-

selar representou 15,3% .  Não foram observadas as variações  apneumatizado e 

conchal, pois são mais comuns em crianças, cujas faixas etárias não foram 

estudadas neste trabalho (Guerrero, 1999; Quinn, 2002).  
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Há um consenso na literatura de que o seio esfenoidal, ao nascimento, é uma 

pequena cavidade que atinge a máxima pneumatização na puberdade  (Rhoton, 

2002; Scuderi et al, 1993; Quinn, 2011). Entretanto, autores como Yonetsu et al  

(2000) referiram que o seio continuaria a se expandir até o final da terceira 

década de vida, quando se iniciaria um processo de redução do volume de 

aeração. (Rhoton, 2002; Scuderi et al, 1993; Quinn, 2011).  

Conhecer as variações do seio esfenoidal é fundamental quando se 

pretende chegar à região selar ou estruturas vizinhas, em abordagens cirúrgicas, 

através do osso esfenóide . Neste estudo, devido à impossibilidade de localizar o 

óstio do seio esfenoidal na ressonância magnética, as medidas das distâncias 

columela-seio esfenoidal e columela-hipófise foram realizadas sobre uma linha 

imaginária que passa entre o ponto de implantação da columela e o ponto pré-

selar (Figura 2). Foi considerado que, dessa forma, haveria uma padronização na 

aferição das medidas. Observou-se nesta pesquisa que homens apresentaram 

maiores distâncias da columela nasal a parede anterior do seio esfenoidal e 

columela-hipófise que as mulheres, independentemente da idade, mas as faixas 

etárias não se diferenciaram. Essas distâncias ajudam na definição do tamanho 

dos espéculos e instrumentos a serem utilizados em cirurgias da região selar.  

O acesso cirúrgico à região selar por via trans-esfenoidal, já é um 

procedimento estabelecido na neurocirurgia e suas complicações estão bem 

descritas (Rhoton, 2002; Elias et al, 2000; Laws et al, 1976). As variações 

anatômicas desta região são causas de insucesso nesse procedimento. À medida 
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que o seio esfenoidal se expande, certas estruturas podem produzir abaulamentos 

em sua parede que, em alguns casos, se torna bastante fina ou mesmo ausente 

(Stammberger et al, 1993). As estruturas mais vulneráveis junto ao seio são: a 

carótida interna, próxima à margem anterior da sela turca, e os nervos ópticos, 

localizados súpero-lateralmente (Rhoton, 2002). Não foi objetivo do presente 

estudo determinar se algumas destas estruturas estavam expostas no interior do 

seio.  

A porção da carótida interna, ao lado da sela turca, também é local 

susceptível a lesões. O segmento intracavernoso da carótida encontra-se separado 

da glândula hipofisária pela parede lateral do seio cavernoso. Para Yasuda et al 

(2004; 2005), esta parede é formada por uma única camada de dura-máter. Outros 

autores acreditam que seja formada por tecido fibroso (Dietemann et al, 1998; 

Yokoyama et al, 2001). No presente trabalho as imagens de ressonância 

magnética, não permitiram fazer afirmações quanto à natureza dessa estrutura.  

Segundo Handfas et al (2010),  a glândula hipofisária também apresenta 

grande variação na sua forma, mudando de tamanho no decorrer da vida. De 

acordo com Peyster (1983), a altura da hipófise em mulheres varia de 3 a 8 mm. 

Para Yousem (2003), os valores máximos encontrados foram 9 mm em mulheres 

e 8 mm em homens. Em garotos na puberdade, pode chegar a 8 mm. Em crianças, 

esta medida foi menor ou igual a 6 mm. Elster et al  (1993) relataram grandes 

modificações na glândula hipofisária em mulheres no período puberal, na 

gravidez e no período pós-parto, secundárias à hipertrofia fisiológica. Na 
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gestação, a hipófise aumenta progressivamente de tamanho (0,08 mm por 

semana), atingindo o seu máximo na primeira semana pós-parto, passando a 

diminuir rapidamente (Yousem et al, 2003).  No presente estudo, não foram 

observadas diferença significativas na média de comprimento e  altura da hipófise 

entre as diferentes faixas etárias e entre os sexos. 

 A posição do quiasma é importante em cirurgias trans-esfenoidais e trans-

frontais. Geralmente quiasmas pré-fixados ou muito próximos ao tubérculo da 

sela impedem a passagem entre os compartimentos selar e supra-selar nos dois 

sentidos. Como alternativa alguns cirurgiões removem o tubérculo e até mesmo a 

parede anterior do seio esfenoidal (Rhoton, 2002; Ciric et al, 2002; Cavallo, 

2008). A posição do quiasma também pode levar a diferenças na sintomatologia 

de pacientes com doenças nas regiões selar e perisselar ( Doyle, et al, 

1990;Anderson et al, 1999) . 

Wagner et al (1997), em trabalho com imagens de ressonância magnética 

em 123 pacientes, observaram que a largura do quiasma variou de 8,0 a 21,0 mm 

(média de 14,0 ± 1,68 mm), não registrando diferenças entre sexos. Schmitz et al 

(2003), estudando o quiasma em imagens de ressonância magnética de indivíduos 

normais, encontraram uma média de largura de 12,9 ± 0,8 mm. No presente 

estudo, a largura do quiasma variou de 8,0 a 19 mm e altura de 1,0 a 4,0 mm, e 

foram semelhantes entre diferentes faixas etárias e os sexos. 
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Em trabalho realizado com cadáveres, Pianetti et al(2000), relataram que a 

distância do quiasma ao tubérculo da sela variou de 1,5 a 8 mm (média de 4,02 ± 

1,72 mm). Doyle (1990), em estudo com imagens de ressonância magnética 

observou que a distância do quiasma ao tubérculo foi em média 3,8 mm, sendo 

2,6 mm para mulheres e 4,3 mm para homens. Bergland et al (1968) descreveram 

três posições para o quiasma óptico: pré-fixado, normo-fixado e pós-fixado. Renn 

& Rhoton (1975) encontraram o quiasma normo-fixado em 70% dos casos, pré-

fixado em 15% e pós-fixado nos demais.  

No presente estudo observou-se que a distância entre as carótidas no plano 

coronal, no lado da sela turca, variou de 6 a 31 mm.  Nos casos com menor 

distância, a glândula hipofisária apresentou uma conformação diferente da 

habitual, semelhantemente aos achados de Rhoton (2002). Não ocorreram 

diferenças significativas entre faixas etárias e sexos. A espessura do quiasma, na 

presente pesquisa, se mostrou homogênea em toda amostra, podendo refletir 

limitação do aplicativo para medidas muito pequenas, visto que o programa 

eFilm Workstation trabalha com apenas uma casa decimal.  

Microadenomas são tumores benignos menores que 10 mm que acometem 

a adenohipófise. A principal característica que ajuda na detecção dessas lesões, 

na ressonância magnética, é a hipointensidade nas imagens ponderadas em T1, 

enquanto aumentos focais da glândula são sinais menos específicos (Evanson, 

2002; Elster, 1993; Santos, 2005; Anderson et al, 1999). Microadenomas entre 2 

a 3 mm podem ser detectados em 85% a 90% das ressonâncias magnéticas. 



60 
 

 
 
 

Cortes finos (<3 mm) e injeção rápida do meio de contraste com imediata 

realização de imagens ponderadas em T1, aumentam consideravelmente a 

possibilidade de detecção de pequenas lesões (Evanson, 2002; Anderson et al, 

1999). Estas recomendações foram seguidas pelo protocolo do presente estudo. 

Pequenas lesões encontradas em pacientes sem sintomatologia, como achados 

incidentais, estão referidas na literatura como “incidentalomas”, podendo ser 

encontrados em, aproximadamente, 15 a 25% das autópsias (Yousen, 2003; 

Donovan, 1995).  

Dentre as técnicas de neuroimagem, a ressonância magnética é o método 

capaz de fornecer mais detalhes das estruturas das regiões selar e perisselar. 

Possui características ímpares, como alta sensibilidade para detectar alterações 

sutis da concentração de água dos tecidos, elevada discriminação entre os 

mesmos e capacidade multiplanar. A precisão da ressonância magnética foi 

avaliada por alguns autores que procuraram determinar a aplicabilidade deste 

método de imagem em procedimentos que exigiam grande precisão, como 

estereotaxia (Kondziolka et al, 1992; Sumanaweera, 1994; Walton, 1996; 

Kaibara, 2000; Truwit, 2006). 

No presente estudo a largura do seio esfenoidal, abaixo da sela turca, 

apresentou uma variação de 6 a 48 mm em toda a amostra e observou-se que dos 

41 a 60 anos de idade, homens apresentaram larguras maiores que as mulheres. 

Ou seja, a largura do seio esfenoidal foi maior com o avançar da idade.  Estes 



61 
 

 
 
 

achados não são compatíveis com dados de Yonetsu et al (2000), que mostram o 

inverso. 

A presença de artefatos pode diminuir a precisão das imagens de 

ressonância magnética. Sua origem depende de fatores relacionados ao 

equipamento, ao paciente bem como da interação entre eles. Os artefatos mais 

comuns são produzidos por movimentos dos pacientes e pela diferença da 

susceptibilidade magnética das estruturas analisadas. É importante que a 

calibração e manutenção do aparelho sejam adequadas, para correção das falhas 

de homogeneidade do campo magnético (Atlas, 2010). Estas considerações são 

fundamentais neste tipo de pesquisa e do protocolo de aquisição de imagens que 

foi específico para estudo da regiões selar , parasselar e infrasselar, seguindo 

recomendações específicas da literatura (Evanson, 2002; Elster, 1993; Anderson 

et al, 1999). 
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VI - Conclusões 

 

1 – Distância columela nasal – seio esfenoidal, e columela nasal  hipófise, 

são maiores no sexo masculino, independentemente da idade; 

 

2 – Homens apresentam largura de seio esfenoidal maiores, com o avançar 

da idade (após 40 anos); 

 

3 – Quanto à morfologia, o seio esfenoidal do tipo selar é o mais freqüente, 

em nosso meio; 

 

4 – As conclusões acima expostas não estão descritas na literatura nacional, 

e foram escassamente citadas na bibliografia internacional. 
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