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RESUMO

Este trabalho foi conduzido para avaliar anatomia do seio esfenoidal em
relacdo a estruturas anatdmicas adjacentes, e para detectar possiveis diferencas
entre faixas etrias e sexos.

Imagens de ressonancia magnética de pacientes adultos normais foram
utilizadas para mensurar distancias da columela nasal ao seio esfenoidal e a
hipdfise, para medir comprimento antero-posterior e altura da hipofise, mensurar
largura e altura do quiasma Optico, determinar distancias intercarotideas, e
estudar os tipos morfoldgicos de seios esfenoidais.

Homens apresentaram maiores distancias entre a columela nasal ao seio
esfenoidal e a hipofise. Também apresentaram larguras maiores dos seios
esfenoidais com o avancar da idade (acima de 40 anos). O tipo de pneumatizacao
mais frequiente dos seios esfenoidais foi o selar.

O comprimento antero-posterior e altura da hipdfise, a largura e a altura do
quiasma Optico e a distancia intercarotidea foram semelhantes entre as faixas
etarias e sexos. Dados deste trabalho ndo estdo descritos na literatura nacional, e

sdo escassos na bibliografia internacional.

Palavras-chaves: seio esfenoidal, hipdfise, anatomia, ressonancia magnética.



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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| - INTRODUCAO

1.1- Historico

A existéncia dos seios paranasais, e sua importancia funcional, tem sido
assunto controverso desde os tempos de Galeno, até os dias atuais. Galeno
referiu-se a “porosidade dos ossos da cabeca”. Para Galeno (130-201 AD),
Vesalius e Fallopius (citados por Wright , 1969 e Keir, 2009), os seios paranasais
diminuiriam o peso da cabega, e facilitariam a leveza de seus movimentos.
Leonardo da Vinci desenhou seios paranasais, € o seio maxilar seria “fonte de
nutri¢do para os dentes” (Bookstein et al, 1999). As especulagdes antigas sobre a
importéncia funcional dos seios paranasais incluem: tirar o odor, umidificacdo
dos olhos, papel na fonacdo, melhorando a sonoridade da voz, reservatorios que
lubrificam a mucosa nasal, filtrar as impurezas do sangue, dar leveza ao cranio. A
voz diferente do povo Maori da Nova Zelandia estaria relacionada aos seus 0ss0s
faciais mais compactos (Howell, 1917). Morgani, em 1723, teria sido o primeiro
a mencionar auséncia do seio maxilar em um caso (Wright, 1914). Boerhaave
(1751) explicou que “o nariz das criancaS Sempre escorrem porque suas

cavidades néo sdo suficientemente desenvolvidas para conter o muco .
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Estas teorias antigas tém correlacdo, na atualidade, com as seguintes
hipdteses: ressonancia envolvida na voz, umidade e aquecimento do ar inspirado,
aumento da area da membrana olfatéria, absorcdo de choque aplicado na cabeca
para a protecdo dos 6rgdos sensoriais, secrecdo de muco para manter a umidade
da cavidade nasal, isolar termicamente o centro nervoso, ajudar no crescimento e
arquitetura facial, remanescente evolutivo e/ou espacos indesejados de ar, dar

leveza aos 0ssos do cranio para manutencédo do equilibrio apropriado da cabeca.

Alguns autores acreditam no papel protetor das cavidades. Em casos de
traumatismo cranio-encefalicos, uma certa quantidade de energia seria absorvida
em nivel dos seios paranasais, dificultando a propagacéo e extensdo 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 0s seios paranasais tém funcdes incertas, no homem. Alguns
autores preferem argumentar que “ndo ha explicagdo satisfatoria para a existéncia
dos seios paranasais” (Takahashi, 1983; Blaney 1990). Pairam numerosas
duvidas, mas preferimos a colocagdo de Goss (1968), de que “a natureza nédo faz

coisas sem finalidade”.
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1.2.1 — Embriologia e anatomia do seio esfenoidal humano

O osso esfenoidal representa uma estrutura complexa em relacdo a
anatomia e embriologia. Nos mamiferos, € possivel distinguir dois componentes
deste 0sso: orbitoesfendide e basi-pos-esfenoide, que derivam do mesoderma
cefalico, e alisesfendide e basi-pré-esfendide, que derivam de células das cristas
neurais. O controle genético do desenvolvimento destas 2 divisdes € diferente
devido a heterogeneidade destes componentes. As funcdes das cavidades
paranasais que correspondem aos seios frontal, maxilar, etmdide e esfenoidal, sdo
controversas, como acima exposto. H& controvérsias quanto a origem
embrioldgica. Pode ser que as cavidades se desenvolvam para o crescimento
facial, ou persistam como residuo embriologico evolutivo, remanescentes da

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

Até 0 sétimo e 0 oitavo més no utero, o corpo do 0sso esfendide tem uma
parte pre-esfenoidal, anterior ao tubérculo da sela, com o qual as asas menores
sdo continuas, e uma parte pés esfenoidal, que compreende a sela turca e o dorso
da sela, integrada com as asas maiores € com 0S processos pterigdides. Uma
parte consideravel do osso € pré -formada em cartilagem. Existem 6 centros de
ossificacdo para a parte pré-esfenoidal e oito para a parte pos-esfenoidal. Esta
multiplicidade esta de acordo com a evolucdo do osso esfenoidal a partir de

diversos elementos, tais como o pré-esfendide mediano e o basi-esfendide. As
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asas menores, que primitivamente separam os Orbito-esfendides, mostram uma
tendéncia a fusdo com o corpo do osso esfenoide em mamiferos (Cope, 1917;

Testut, 1947; Catala, 2003).

Por volta da nona semana fetal, aparece um centro de cada asa, lateral ao
canal optico; um pouco mais tarde, aparecem 2 centros bilaterais no corpo do preé-
esfendide. Cada concha esfenoidal tem um centro, que aparece supero-
posteriormente na capsula nasal no quinto més intrauterino; a medida que
aumenta, ela parcialmente envolve uma expansao supero-superior da cavidade do
nariz, que se torna o seio esfenoidal. A parede posterior da concha é absorvida e o
seio invade o pre-esfenoide. No quarto ano de vida, a concha se funde com o
labirinto etmoidal e, antes da puberdade, com os o0ssos esfendide e palatino. Sua
deficiéncia anterior persiste como um orificio do seios esfenoidal (Cope, 1917;

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

Os primeiros centros da parte pos 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, préximo ao
forame redondo e do canal pterigdideo; o restante ossifica-se no mesénquima,
espalhando-se também na lamina lateral do processo pterigéide. Por volta do
quarto més fetal aparecem dois centros, flanqueando a sela turca, e logo se
fundem. As laminas mediais do processo pterigdide também se ossificam na

“membrana ”, provavelmente aparecendo um centro em cada por volta da 10*
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semana; o hamulo é condrificado durante o terceiro més fetal e comeca
imediatamente ossificar-se. As laminas medial e lateral do processo pterigoide se
unem por volta do sexto més fetal; durante o quarto més aparecem um centro
para cada lingula, que logo se unem ao corpo do osso esfendide (Cope, 1917;

Moore, 1991; Catala, 2003).

As partes pré- e pos-esfenoidais se fundem por volta do oitavo més
intrauterino, mas uma cartilagem unciforme persiste, apds o nascimento, nas
partes inferiores da juncdo. Ao nascimento, 0 0sso é tripartido: uma parte central,
Corpo e asas menores, e partes laterais contendo, cada uma, uma asa maior e um
processo pterigoide. Durante o primeiro ano, as asas maiores e 0 Corpo se unem
em tornos dos canais pterigoides, 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, 0os 0ssos esfendide e occipital estdo
completamente fundidos. Anteriormente, na fossa hipofisaria, esta um forame
vascular ocasional, muitas vezes erroneamente denominado de canal

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

O osso esfenoidal antes do nascimento € uma extensdo da cavidade do
nariz no interior da concha esfenoidal. No segundo ou no terceiro ano, ele se
espalha no interior do pré-esfendide e, mais tarde, invade o pds-esfendide,

alcancando o tamanho maximo na adolescéncia. A medida que a idade avanca
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aumenta mais, por absorcdo das paredes (Gardner, 1988; Moore, 1991; Williams,

1995; Catala, 2003).

A expanséo basilar ndo esta presente até os 10 anos de vida, época em que
efetivamente passa a ocorrer a reabsorcdo 0ssea. Em relacdo a parede 0Ossea,
quando espessa, associada a um seio pouco desenvolvido, ajudaria a proteger o
encéfalo de infecces a partir do seio. Por outro lado, nos casos onde 0 seio
esfenoidal ndo raramente apresenta uma expansdo excessiva, observaram-se
paredes delicadas, as vezes ultrapassando os limites do corpo do osso esfendide.
A presenca de septos 0sseos foram vistas com maior freqiiéncia neste seio que
nos demais. Em alguns casos encontraram-se deiscéncias na parede lateral do

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

O esfendide € um osso em forma de borboleta (esfendide significa
borboleta) localizado na base anterior do cranio. O esfendide diretamente ou
indiretamente articula-se com todos os 0ssos do cranio, se 0 esfendide esta sub-
luxado, o créanio e todo o sistema meningeo pode ser afetado. Histologicamente, a

juncéo esfenobasilar é uma sincondrose.

Os seios esfenoidais se desenvolvem por completo na idade adulta. Séo,
com frequéncia, desiguais e se relacionam intimamente com o nervo optico, com
0 teto da fossa pterigomaxilar e o angulo postero-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), trés das quais
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(superior, externa, posterior) estdo ligadas imediatamente com o cérebro (o que
aumenta a frequéncia de complicacdes cerebrais nos casos de sinusites
esfenoidais) — Williams, 1995.

A cavidade sinusal é muito irregular, devido a presenca de septacOes
incompletas que favorecem na retencdo de secrecfes patoldgicas. Esta revestida
por uma mucosa derivada da pituitaria. Apresenta um orificio sinusal redondo ou
ovalado (de 2 a 3 mm por 1mm) situado no segmento nasal da parede anterior do
seio ( segmento posterior da abdéboda nasal) a 4 mm debaixo do angulo
etmoidofrontal, mais perto do teto do seio do que do solo do mesmo. Inacessivel
a visdo direta em condigbes normais, pode ser alcancado 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
lamina Ossea. Um recesso lateral pode estender-se na asa maior e na lingula e
pode até mesmo invadir a parte basilar do osso occipital quase até o forame
magno. A aproximacdo cirargica transesfenoidal para a hipdfise sugeriu a
classificacéo de trés tipos: conchal — um pequeno seio separado da sela turca por
aproximadamente 10mm de osso trabecular; pré-selar — um seio ndo se
estendendo dorsalmente até o tubérculo da sela; e selar — o seio estendendo-se,

como descrito acima, a distancias variaveis além do tubérculo.

1.2.2- Embriologia e anatomia da hipdfise
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A hipéfise mede de 12 a 15 mm no seu maior didmetro, pesando de 0,5 a
0,6 g no adulto, sendo mais pesada na mulher (Youmans, 1996). A glandula
hipofisaria passa por mudangas 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 glandula era maior em mulheres, quando
comparadas com o0s homens. Esses mesmos autores também observaram
variagbes no tamanho da hipofise relacionadas com a idade e em resposta a
modificacdes hormonais nas mulheres, como no periodo fértil e gestacéo.
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 histdria de doenca neuroldgica ndo relacionada com a pituitaria ou o
hipotdlamo. Eles observaram que altura da hipéfise 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 concluiram que a
glandula pituitaria normal deveria chegar até 9 mm e que o aspecto abaulado na
superficie da glandula poderia ser encontrado em individuos normais e néo
apenas nos casos com adenomas hipofisarios. Além disso, sugeriram que esses
parametros estariam correlacionados com a idade. Porém, a altura e a
configuracdo da porcdo superior da glandula ndo se correlacionaram com 0s
niveis de prolactina. Para Evanson (2002) a varia¢do normal da altura da hipofise
seria de 3,5 a 8 mm, sendo também um pouco mais alta em mulheres. Referiu que

haveria um aumento da glandula no periodo pré-menopausa, contudo esse
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aumento seria maior durante a puberdade, gravidez e periodo po6s-parto, podendo
chegar a 10-11 mm. Variagbes semelhantes no tamanho da hipdfise foram

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

No ser humano a gléandula pituitaria consiste em um lobo anterior e um
lobo posterior. Estudos embriologicos tradicionais demonstram que a glandula
hipofisaria se origina de duas estruturas diferentes: o lobo posterior (neuro-
hipdfise) se origina de uma extensdo caudal do hipotalamo embrionario e o lobo
anterior (adeno-hipofise) se origina da bolsa de Rathke, um diverticulo
ectodermal da cavidade bucal primitiva (estomodeum). Com o desenvolvimento
fetal, essa bolsa se estende para frente da notocorda em direcdo ao diencéfalo e,
simultaneamente, partindo do assoalho do diencefalo, h4 o crescimento do
infundibulo para baixo. Em um estagio mais tardio da gestacdo o infundibulo
forma a haste hipofisaria e o lobo posterior (pars nervosa). A porc¢do distal da
bolsa de Rathke oblitera-se gradualmente durante a ontogénese, porém,
eventualmente, persiste na forma de um canal créanio-faringeo ou de
remanescentes embriolégicos podendo dar origem, nos adultos, a hipofise
faringea, localizada na epifaringe, junto a articulagdo vémero-esfenoidal, dentro
do seio esfenoidal ou no proprio osso esfenoidal. Esse orgdo pode produzir
hormonios e raramente dar origem a adenomas ou craniofaringiomas. Apods o
estabelecimento do contato com o infundibulo, a bolsa de Rathke sofre
modificacdes. As ceélulas da parede anterior proliferam e, gradualmente,

comprimem o lumen da bolsa, formando uma fenda que costuma estar presente
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na crianca, desaparecendo na vida adulta, mas pode persistir na forma de cistos.
A proliferacdo dessas células levara a formacao do lobo anterior da hipéfise (pars
anterior). A parte posterior da bolsa de Rathke, que fica em contato direto com a
pars nervosa, constitui a pars intermédia que nao se desenvolve, permanecendo

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

Kjer & Fischer-Hansen (1995) investigando o desenvolvimento pré-natal
da glandula pituitaria e da sela turca, em fetos humanos, observaram que em
condi¢OGes normais a estrutura cartilaginosa precursora da sela turca se formava
logo apds o desenvolvimento da glandula pituitaria e tinha uma conformacéo
semelhante a sela turca ossificada. Observaram também que a ossificacdo tinha
inicio na cartilagem, abaixo da glandula pituitaria, proximo a faringe e em todos
0S casos normais a adeno-hipdfise e a neuro-hipofise estavam no interior da sela
turca. Entretanto, em fetos com trissomia 18 havia persisténcia do canal cranio-
faringeo e presenca de tecido adenohipofisario na mucosa e submucosa da
faringe. Esses autores também encontraram alteracdes nas regides selar e
perisselar em casos com espinha bifida, encefalocele, holoprosencefalia e
anencefalia, que poderiam ser consequéncia de defeitos na notocorda (Kjaer et al,

1998).
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"

Figura 1 — Diagrama da embriogénese da hipofise. 1, assoalho do
diencéfalo. 2, teto do estomodeum. 3, primérdio da neuro-hipéfise. 4, bolsa
adeno-hipofisaria (Bolsa de Rathke). 5, neuro-hipofise. 6, adeno-hipdfise. 7,

canal cranio-faringeo. 8, hipofise faringea.

A haste hipofisaria é composta por trés elementos: porcdo glandular (pars
tuberalis da adeno-hipéfise ), porcdo neural (haste infundibular da neuro-
hipdfise) e porcdo vascular. O componente vascular consiste no sistema porta
hipotdlamo-hipofisario. AlteracBes na haste hipofisaria podem se associar, em
todas as faixas etarias, a disfuncbes neuro ou adeno-hipofisarias, e 0 seu achado
em exames de imagem exige o aprofundamento da propedéutica (Leger et al

1999, Drumond et al 2003).
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Anormalidades do desenvolvimento podem levar a alteracdes na hipofise.
Um exemplo € a “sela vazia” primaria que pode ser o resultado da formagdo
incompleta do diafragma selar. Essa anomalia adquirida tem um curso clinico, em
geral, assintomatico sendo um achado incidental durante avaliagcbes por
neuroimagem. Segundo De Marinis et al (2005), alem dessas alteracdes no
diafragma selar, a hipertensdo intracraniana intermitente e alteracOes
volumeétricas da gléandula hipofisaria na gravidez, sdo outras hipdteses para tentar
explicar o desenvolvimento da sela vazia primaria. Os casos de sela vazia
secundaria sdo, geralmente, decorrentes de adenomas hipofisarios que sofreram
necrose espontanea (por isquemia ou hemorragia) ou por causas infecciosas,
auto-imunes, traumaticas, radioterapia, medicamentos ou cirurgia (Maira et al,

2005).

O termo “sela vazia” foi usado pela primeira vez por Busch em 1951, para
indicar uma condicdo anatdmica peculiar, observada em cadaveres humanos,
caracterizada por ampla abertura do diafragma selar com a glandula hipofisaria
apresentando-se bastante aplanada, no assoalho da fossa pituitaria e coberta pela
membrana aracnoidea. Esse autor também observou que na maioria dos casos a
sela turca tendia a ser maior nos seus didmetros (Maira et al, 2005;

Taveras,1979).

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

hipofisaria; adenomas localizados na neuro-hipdfise, na nasofaringe ou no seio
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esfenoidal; cistos da bolsa de Rathke e microadenomas sub-clinicos que foram
observados por alguns autores em 15 a 25% dos individuos normais, durante

autdpsias (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 pituitaria, durante 9 anos de seguimento, constataram ndo haver
modificacdo no perfil hormonal ou nas imagens de ressonancia magnética dessas
pacientes. Duas destas pacientes foram submetidas a cirurgia da hipofise, em
outro servico. Entretanto, os exames anatomo-patologicos foram normais. Estes
autores concluiram que a hiperplasia da glandula pituitaria poderia ser
ocasionalmente encontrada em pessoas normais, e ndo deveria ser confundida
com lesdes tumorais. O avanco das técnicas de neuroimagem fez com que, cada
vez mais, fossem descobertas anormalidades na glandula hipofisaria em pacientes

assintomaticos.

Estudando retrospectivamente quiasmas Opticos em 116 individuos (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 analises 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 optico

de 17 pacientes albinos com 15 individuos normais para pigmentacdo 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 media foi
10,3 = 0,8 mm. As analises foram feitas a partir de imagens com reconstrucéo
tridimensional de planos axiais e 0s autores concluiram que esse seria 0 método

mais apropriado para medir 0 quiasma.

1.2.3 — ClassificacOes do seio esfenoidal

Ao longo dos dltimos 100 anos numerosas classificagdes dos seios

esfenoidas foram propostas (Haetinger et al, 2006).

Cope (1917), dividiu os seios esfenoidais em 3 grupos: em situacdo
totalmente anterior ao plano de fuséo do pré-esfendide com o basi-esfendide, com
extensdo posterior para um plano levemente anterior ao clivo e ocupando uma
posicdo intermediaria. O tipo pré-esfendide foi encontrado em 22%, o tipo pos-
esfenoide em 53% e o intermediario em 25% dos casos. Citou como muito rara a
presenca de um recesso para a base. Relacionou o aparecimento dos septos com
as linhas de fusdo entre as diferentes partes que compde 0 0sso esfendide em

formacéo.
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Congdon (1920) classificou os seios esfenoidais em 4 tipos, baseado nos
centros de ossificacdo: seios “conchais” aqueles situados ateriormente ao plano
concha/pré-esfendide, “pré-esfendides” os que se prolongam ao pré-esfenoide,
mas ndo ao basi-esfenodide, “basi-esfendides” os que se estendem para dentro,
mas ndo para tras do basi-esfendide e “occipito-esfendides” os para que se
estendem dentro da parte basilar do osso occipital. Em sua avaliagdo concluiu
que, exceto sob condi¢bes favoraveis, ndo seria possivel distinguir os dois

ultimos tipos.

Em amostragem de 122 cranios adultos, Climelli (1939), classificou o seio
esfenoidal de acordo com a sua capacidade volumétrica em pequeno, medio e

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

Van Alyéa (1941), analisando 100 pecas anatdmicas de individuos adultos,
descreveu extensOes posteriores para a parte basilar do osso esfenoidal em 23
espécimes sendo que em 3 deles o seio esfenoidal do lado oposto ocupava a area
da expansdo, promovendo o contato de ambas as artérias carétidas internas com o
mesmo seio esfenoidal. Ocasionalmente também havia expansdo do seio para o
dorso selar e os processos clindides posteriores. Verificou ainda que, a maioria
dos septos parciais (acessoOrios), ocorria em determinadas regifes e eram
similares em tamanho e aspecto, ou seja, em forma de concha na parede posterior
e com margem anterior concova, fixando-se lateral e ligeiramente anterior a

artéria carotida interna. Finalizando, observou a presenca 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
esfendide e processo clindide anterior; b — para o angulo antero-inferior; ¢ — para
ao processos pterigdides; d — para 0s processos basilares do ossoccipital; e — para
0 rostro do osso esfendide. Considerou os dois Ultimos como raros, sendo que nos
casos de hiperexpansdo do seio, a parede posterior do prolongamento basilar
pode ser tdo delgada que uma manipulagdo cirdrgica descuidada pode causar
fratura ou mesmo perfuracdo do clivo. A presenca de recessos, margens, esporoes
e septos parciais sdo citadas como caracteristicas peculiares do seio esfenoidal,

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

Castro Lima (1944), avaliou em cranios secos a freqiiéncia de 5 tipos de
prolongamento do seio esfenoidal, sendo os menos freqlientes o palatino e o alar
(respectivamente 16 e 18%), seguido da expansdo pterigdide (25%), expanséo

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

Peele (1957) descreveu o recesso biliar (posterior) do seio esfenoidal como
sendo resultado da projecao posterior e inferior do mesmo, promovendo uma
invasdo do processo basilar do osso occipital que pode se estender o bastante para
levar 0 seio até um intimo contato com o forame magno. Concluiu que esta

pneumatizacao 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 relacdo aos
septos acessorios, afirmou que 0s mesmos estdo presentes nos planos das

sincondroses correspondentes as jungdes dos centros de ossificacao.

Em 1963, Vidic e Radojevic estudaram 660 pecas anatdmicas de adultos e
18 de criancas e observaram o prolongamento posterior em 22% dos individuos
adultos, classificando-o em 3 categorias: a - pneumatizacdo minima, quando
ultrapassava o plano horizontal na regido posterior da sela turca e ndo se expandia
além da base do dorso selar; b — quando ocupava a metade inferior do dorso selar;
¢ — quando ocupava totalmente o dorso e as apofises clindides posteriores, por
vezes atingindo o clivo onde a lamela GOssea era transparente e deiscente.
Classificaram como excepcional o prolongamento posterior em criangas (apenas

1 caso, com 13 anos de idade).

Rhoton, Hatdy e Chambers (1979) em trabalho anatdmico utilizando 0ssos
esfenoidais secos isolados e blocos da parte central do osso esfendide com partes
moles, classificaram os seios em 3 grupos: conchal, pré selar e selar, sendo este
ultimo mais frequente, aparecendo em 75% dos casos. Relatou ainda a presenca
do septo principal separando duas cavidades com uma freqiéncia de 68% e
septos acessorios dispostos em varias direcdes, caracterizando o seio esfenoidal

como multicavitario.
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1.2.4 — Anatomia por Raios-x

A radiografia foi método de avaliacdo bastante esclarecedor para 0s seios
paranasais, sobretudo pela incidéncia de Hirtz (axial ou submentovertex).
Classificaram-se as expansdes do seio esfenoidal em prolongamentos anterior,
palatino, pterigbide, alar e basilar. Avaliando-se 53 pecas 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 pterigoide em 3 (5,6%) —

Brothwell et al, 1925; Navarro, 2006.

Hammer e Radberg (1961) realizaram uma correlagdo anatomica e
radiologica em 120 espécimes de autdpsias, submetidas a radiografias e
tomografias (planigrafias) nos planos axial e lateral. Classificaram 0 seio
esfenoidal em 3 grupos: “conchal” (2,5%), “pré-selar” (11%) e “selar” (86%),
situando-se este ultimo posteriormente a uma linha perpendicular ao plano
esfenoidal passando através do tubérculo selar. Descreveram o0 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 importdncia dos septos no acesso trans-esfenoidal da

hipéfise, uma vez que 1/5 dos casos apresentou fixacdo dos septos na

proeminéncia carotidea, podendo levar a erro de orientacéo e risco de confundi-la
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com a saliéncia do assoalho selar, principalmente nos seios muito desenvolvidos.

Os autores ndo encontraram diferenca significante entre os sexos.

Vidic (1968) descreveu que as expansdes do seio esfenoidal eram mais
freqlientes no sentido posterior e inferior. O processo clindide posterior e 0 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 — aplasicos e hipopléasicos; b-
com septacdo variavel e c- com variacdo na aeracdo. Consideraram o primeiro
tipo extremamente raro, e em relacdo ao terceiro tipo descreveram expansoes
para 0s processos clindides anteriores e posteriores e para asas maior e menor dos

processos pterigoides.

Rothman et al. (1975) consideraram que a planigrafia (tomografia néo
computadorizada) seria 0 método radioldgico melhor que a radiografia simples,
por haver menor superposicdo de imagens. Sobre o septo intersinusal referiram
que seria freqliente sua orientacao posterior e lateral, dirigindo-se para o sulco de
uma das artérias carotidas internas. A planigrafia no plano submentovertex
(axial) foi descrita como sendo a incidéncia ideal. Citaram a importancia de
conhecer as variantes anatomicas do seio esfenoidal para evitar o risco cirurgico

na abordagem transesfenoidal da hipofise.

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

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

de imagens. Confirmaram os achados de diversos autores classicos.

Kinnman (1977), avaliando em 80 pacientes acromegalicos a
pneumatizacdo do seio esfenoidal, bem como a disposicdo de seus septos e
considerando a classificacdo de Hammer e Radberg (1961), encontrou o tipo selar
em 88,8% dos casos. Em relacdo 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 a dos demais seios paranasais, apresenta numerosas Vvariacdes
anatémicas que afetam sua relacdo com estruturas vizinhas tais como a glandula
pituitaria, a duramater, 0s seios cavernosos, a artéria carotida interna, a arteria

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

Em 1983, Banna e Olutola realizaram planigrafias em 70 ossos esfenoidais
de adultos obtidos de autopsia com o intuito de estabelecer padrbes de
pneumatizacdo e septacdo dos seios esfenoidais. Observaram que a
pneumatizacdo 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 Unicos em 61%, duplos em 14% e mais dois

septos em 12,8% dos casos.
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Elwany et al (1983) realizaram analise radioldgica convencional em 100
invividuos e avaliaram microscopicamente 100 cranios, classificando o seio
esfenoidal nos grupos pré e poés selar, incluindo neste Gltimo todas as expansdes
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 0sso occipital. Observaram a presenca de septos principais em
todos os individuos e septos acessorios em 76% dos casos. Em funcdo da
abordagem cirurgica trans-esfenoidal a glandula pituitaria realizaram estudo
anatébmico do seio esfenoidal observando que o0 mesmo possui complexas
relagdes com as estruturas vizinhas. Uma alternativa de classificacdo baseada no
ato cirargico foi descrita por eles, mas apenas analisava as porgdes pré e pos-

selar.

Lang (1989) descreveu como sendo muito raro um recesso posterior e
postero-superior do seio esfenoidal, estendendo-se para a parte occipital do clivo
e com limite do basio, sem encontrar exemplar deste tipo no seu material
anatbmico. O processo clindide posterior, por sua vez, foi citado como

pneumatizado com frequéncia.

Ferreira e Oliveira (2000) avaliaram por meio de telerradiografias na
incidéncia lateral o incremento do seio esfenoidal e o dimorfismo sexual em
individuos leucodermas utilizando-se de um programa computadorizado de

calculo de area de poligonos. Néo foi possivel constatar o dimorfismo sexual na
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amostra estudada embora existissem diferencas estatisticamente significantes
entre a populacdo masculina e feminina no ultimo intervalo etario da amostra

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

1.2.5 - Anatomia por tomografia, ressonancia e achados cirurgicos

Souza, Tella Junior e Braga (1997) enfocando as bases anatdmicas para a
cirurgia da regido selar por via trans-esfenoidal, utilizaram 25 corpos do 0sso
esfendide em estudo micro-anatdmico, e registraram ndo haver encontrado na
literatura uma férmula matematica para obtencdo do volume do seio esfenoidal,
como ocorreu para a sela turca. No que se refere a faixa etaria, os autores ndo
constataram diferencas significantes no tamanho com o avancar 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 expansdo do seio
esfenoidal se inicia por volta dos 5 anos, e que apds 6 anos o seio esfenoidal
passa a exibir diferentes graus de aeragdo. O processo torna-se mais lento com a

idade.

As variagOes anatbmicas tém implicacdes nas cirurgias da regido. Com o

desenvolvimento das técnicas cirurgicas endonasais associadas as cirurgias
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guiadas por imagem, a expansdo 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 carotida interna em 10 casos (14,5%) e anteriormente a ela
em 15 casos (21,7%). Septos acessorios ou cristas 6sseas foram encontradas em

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

Santos et al (2002) avaliaram a dismorfologia orbitaria de pacientes com
assimetria facial utilizando técnicas de reconstrucdo de imagens em terceira
dimensdo (3D). A tomografia computadorizada para 0s autores contribui para um
melhor estudo do complexo cranio-facial, pois permite observar estruturas 6sseas
e tecidos moles alem de apresentar 6tima resolucdo anatbmica e a reducdo de

artefatos que dificultariam o diagndstico final.

O desenvolvimento do seio esfenoidal humano, segundo Catala (2003), é
lento e continuo nos diferentes estadgios da vida. A expansdo basilar do seio
esfenoidal é uma extensdo posterior, localizada antero-inferior ao clivus. Quando
atinge a porcdo do osso occipital, tem contato direto com o plano meningeo,

plexo basilar, artéria basilar e a ponte.

Para Haetinger (2003) o seio esfenoidal devido ao intimo contato com 0s
nervos opticos, a hipofise, as artérias carotidas internas e os planos menigeos,

apresentam risco cirargico elevado, quando comparado aos demais seios
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paranasais. Atualmente o método diagndstico radiologico de escolha para a
investigacdo e a avaliacdo pré-operatéria dos pacientes com indicacdo de
tratamento cirurgico tem sido a tomografia computadorizada, em func¢édo de que o
conhecimento de referéncias anatdmicas precisas sao cruciais. Para o autor o
conhecimento preciso das dimensdes, sua configuracdo, sua relacdo com
estruturas neurovasculares e arquitetura interna sdo de extrema importancia. Em
trabalho no qual investiga a expansdo basilar do seio esfenoidal humano o autor
concluiu existir uma 6tima correlacdo entre a observacdo direta nas pecas
anatémicas e a tomografia computadorizada, preconizando a utilizacdo do plano
sagital, bem como do plano axial se houver pneumatizacdo do dorso selar ou do
basio. Conclui que 69% da amostra apresentou expansdo basilar, permitindo
sugerir que ndo seja considerada como variacdo anatdomica. Dos 750 pacientes

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

Perrella et al (2003) avaliaram a precisdo e acurdcia de mensuracdes
lineares dos seios maxilares obtidas em tomografias quando comparadas com
imagens reconstruidas em terceira dimensdao (3D). As medidas obtidas nas

tomografias mostraram-se precisas.

Rocha et al (2003) atestam que o0 uso da tomografia computadorizada com
reconstrucdo de imagens em segunda e terceira dimensdes (TC-2D e 3D)
apresenta variadas aplicacdes em Odontologia Clinica. Neste estudo os autores

avaliaram a precisdo de mensuracgdes lineares em tomografias computadorizadas
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em terceira dimensdo utilizando padrdes craniométricos para a identificacdo
individidual em Odontologia. Como conclusdo os dados obtidos nas estruturas

0sseas e tegumentares foram considerados precisos em TC-3D.

Segundo Oliveira (2004) a tomografia computadorizada em espiral, com
reconstrucdo em terceira dimenséo e recursos em computacéo gréafica, foi util no
estudo da regido de seios esfenoidais, apresentando precisdo adequada para

volume e devendo ser melhorada para area.

Enatsu et al (2008), devido a grande variedade de formas e tamanhos do
seio esfenoidal, destacam a importancia da TC multislice para o conhecimento
tridimensional dos seus aspectos anatdmicos e estruturas vizinhas, para que se
obtenha seguranga nos procedimentos cirdrgicos por via endoscopica

transesfenoidal.

1.3 — Importéancia clinica

O seio esfenoidal e adjacéncias apresentam grande interesse clinico em
neurologia e neurocirurgia, devido as numerosas patologias que acometem a
regido. 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), malformacdes vasculares intra-6sseas (Park et



35

al, 2013) e diferentes tipos de infec¢des, sobretudo fungicas, como aspergilose
(Murosaki et al, 2014).Tumores da regido séo frequientes. Além dos varios tipos
de tumores de hipdfise que invadem o seio esfenoidal, foram descritos linfoma
ndo-Hodgkin levando a sindrome do seio cavernoso (Lee et al, 2014), metastase
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 introducéo, incluindo-se
controvérsias, importancia clinica e cirdrgica, e escassez de dados em nosso
Pais, sobre esta regido anatdmica numa populacéo brasileira, propusemos a

realizacéo deste trabal ho.
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Il — Objetivos

Estudar a morfologia do seio esfenoidal incluindo-se:

- MensuracOes da columela nasal até a parede anterior do seio
esfenoidal; mensuracdes da columela nasal até a a parede anterior

da hipofise;

- Determinacdes do comprimento e altura da hipoéfise;

- MensuracOes da largura e altura do quiasma optico;

- Determinacdes das distancias intercarotideas e do seio

esfenoidal.
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111 - METODOS

I11.1 - Local do estudo

O estudo foi realizado no Setor de Ressonancia Magnética do Hospital de
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB - UNESP). Para obtencéo
dos exames foi utilizado um aparelho de Ressonancia Magnética de 0,5 Tesla,
modelo Signa Contour (General Eletric Health Care, Milwakee, WI, USA) que

permite a aquisi¢do de imagens em cortes finos.

I11.2 - Periodo do estudo
Os exames foram coletados no periodo de fevereiro a Janeiro de 2009 a

julho de 2011.

111.3 - Desenho do estudo
Tratou-se de um estudo descritivo, tipo corte transversal, com auxilio da
neuroimagem, onde se procurou analisar algumas varidveis anatbmicas em

imagens de ressonancia magnética do seio esfenoidal, regiGes selar e perisselar.

I11.4 - Caracteristicas da amostra
Foram analisados mais de 800 exames de ressonancia magnética do
encéfalo de individuos de ambos 0s sexos, com idades acima de 20 anos, cujos

laudos foram dados como normais. Dentre eles, foram incluidos 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.

I11.5 - Técnica de exame

A técnica para obtencéo das imagens seguiu o protocolo utilizado no Setor
de Ressonancia Magnética da FMB - UNESP. Foram efetuadas, em todos o0s
individuos, 5 sequéncias de imagens spin-eco centradas na sela turca, cortes com
1 mm de espessura e intervalo de 0,2 mm. As primeiras sequéncias foram T1
sagital e T2 coronal, sem a injecdo de contraste - as imagens sagitais ponderadas
em T1 com tempo de repeticdo (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 visdo (FOV) foi de 20 x 20 cm em todas as
sequéncias. Em seguida, foi realizada uma sequiéncia volumétrica dindmica com
injecdo 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 pds-contraste, com ponderacdo em T1, nos
planos sagital e coronal. O tempo total deste protocolo foi em média 12 a 15
minutos. Ap6s a aquisicdo, as imagens foram transferidas em formato DICOM

para o aplicativo eFilm Workstation™.
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I11.6 - Andlise das imagens

Foram incluidos no estudo todos os exames do encefalo que né&o
apresentavam lesdes expansivas ou inflamatdrias infecciosas das regides selar e
parasselar, que pudessem distorcer a anatomia dessas regides.Todas as imagens
foram avaliadas pelo mesmo radiologista. Antes da realizacdo das medidas
anatbmicas procurou-se descartar a presenca de lesGes intracranianas
(principalmente nas regides selar e perisselar), que pudessem distorcer a
anatomia. Foram descartados todos 0s exames que apresentavam patologias
expansivas do encéfalo e da glandula hipofisaria, A analise 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 medicdes lineares milimétricas, ampliacdo do
campo de visdo, sincronia entre duas sequiéncias de imagens e localizacdo de um
ponto em planos de orientacdo diferentes. Todas as medidas foram realizadas

apos ampliacdo das imagens em duas vezes (FOV de 10 x 10 cm).

I11.7 - Variaveis analisadas

Os elementos anatdémicos selecionados para analise foram: seio esfenoidal,
hipofise, quiasma Optico e carotida intracavernosa, segundo o0 sexo e faixa etaria.

As medidas escolhidas para o estudo foram:



40

a. Distancia entre o ponto de implantacdo da columela nasal a parede
anterior do seio esfenoidal e a hipofise, no plano sagital (chamadas de distancia

columel a-nasal-sei 0 esfenoidal e distancia columela nasal-hipofise);

b. Comprimento antero-posterior da hipéfise no plano sagital, e altura

da hipofise no plano coronal

C. Largura e altura do quiasma em sua porcdo mais central no plano

coronal;

d. Distancia entre 0s segmentos intracavernosos das carotidas laterais a

sela turca e do seio esfenoidal no plano coronal.

Para analise das distancias entre o ponto de implantacdo da columela nasal
a parede anterior do seio esfenoidal e a hipofise, no plano sagital (chamadas de
distancia columela-seio esfenoidal e distancia columela-hipofise); as medidas das
distéancias foram realizadas sobre um eixo imaginario que passa pelo ponto de
implantacédo da columela nasal e um ponto formado pela interseccdo de uma linha
vertical que tangencia a parede anterior da fossa pituitaria, com outra

tangenciando o assoalho no plano sagital médio (Figura 2).
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Figura 2 - Representacdo do ponto pré-selar (seta) e distancias columela-
seio esfendidal (amarelo — vermelho) e columela-hipéfise (amarelo — azul). O
comprimento da hipofise foi determinado pela intersecgéo da linha vertical com a

linha horizontal (assoalho hipofisario).
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Figura 3 - Representacdo dos outros parametros anatbmicos mensurados.
A — Largura do quiasma optico (verde); B — Distancia entre as carotidas
(vermelho); C — Altura da hipdfise (lilas), e largura do seio esfenoidal

(laranja). A altura do quiasma Optico esta representada em C (amarelo).

Para avaliar o tipo de pneumatizacdo 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 tragadas duas linhas
imaginarias perpendiculares ao plano esfenoidal. A linha 1 tangenciando o limite
anterior da fossa pituitaria e a linha 2 o limite posterior (Figura 4 ). Os seios

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

- pré-selar — a parede posterior do seio atingiu a sela turca, mas ndo

ultrapassou a linha 1.

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

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

- pbés-selar — quando a pneumatizacéo ultrapassou a linha 2.

Figura 4 - Tipos de seio esfenoidal de acordo com a sua pneumatizacéo.
A, conchal. B, pré-selar. C, selar. D, pos-selar. Diagrama da sela turca e seio
esfenoide no plano sagital com as linhas (1 e 2) utilizadas para classificacdo dos

tipos de seio. Sincondrose esfeno-occipital (seta).
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111.8 - Analise dos dados

Para apresentar os dados obtidos foi realizada anélise estatistica descritiva
da amostra segundo perfil sécio-demografico e caracteristicas do seio esfenoidal.
Em seguida, foram feitas analises exploratorias da forma das distribuicdes
probabilisticas das variaveis anatdmicas por meio do teste de Shapiro-Wilk, e
comparacges entre sexos e faixas etarias por meio dos testes de Mann-Whitney e
Kruskal-Wallis, respectivamente. As conclusdes sobre as diferengas e as

interacOes foram baseadas nos valores de “p” e moderadas pelas evidéncias sobre

0 assunto. Estes resultados foram expostos em tabelas e graficos.

111.9 - Aplicativos utilizados

Os aplicativos utilizados foram: Excel 2003, Prism 2005 (versdo 4.03,
Graph pad Software Incorporated) e eFilm Workstation™ (versdo 1.8.3. 2010,

Merge eFilm™),

111.10 - Aspectos éticos

Este projeto foi aprovado pelo Comite de Etica Médica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu —UNESP sob o protocolo de nimero 3125-
2009, conforme determina a Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional da Saude

do Ministerio da Saude e Declaracdo de Helsinque, promulgada em Edimburgo,
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Escocia, em outubro de 2000. Foram estudados os arquivos de imagens de
Ressonancia Magnetica Hospital de Clinicas de Botucatu de pacientes acima de
20 anos que realizaram exames para avaliacdo do sistema nervoso central, alem
do seio esfenoidal e das regides selar e perisselar, no periodo de janeiro de 2009 a
junho de 2011. Todos os pacientes avaliados foram catalogados pelo registro no

hospital, tendo suas identificacOes preservadas.
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IV - RESULTADOS

IV.1 - Distribui¢éo da amostra

Tabela 1 - No total foram analisados exames de ressonancia magnética de
380 individuos 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

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

Tabela 1 — Perfil sécio-demografico

n %

Sexo

Feminino 235 61,8
Masculino 145 38,2
Faixa etaria

20 a 40 anos 143 37,6
41 a 60 anos 130 34,2
61 a 80 anos 107 28,2

Sexo e Faixa etaria

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 a80anos 51 13,4
120
100
80
60
B Masc.
40 - ® Fem.
20 -
0 _
20-40 41-60 61-80
Faixa etaria (anos)

Grafico 1 - Numero de individuos segundo sexo e faixa etaria (anos).

A mediana dos valores (em milimetros) da distancia da columela nasal ao
seio esfenoidal (a), distancia da columela nasal a hipofise (b), comprimento e
altura da hipofise (b), largura e altura do quiasma O6ptico (c), distancia intra-
carotidea e largura do seio esfenoidal (d), entre pacientes do sexo feminino
(linha vermelha) e masculino (linha azul) estdo representados nos graficos e

tabelas a sequir.
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Tabela 2 — Mediana e valores extremos da distancia da columela nasal ao

seio esfenoidal (COLS) e da distancia da columela nasal a hipéfise (COLH),

segundo faixa etaria e sexo.

COLS CoLn
Faixa etaria Fem Masc p® Fem Masc p®
66,0 70,0 83,5 89,0
40 < 0,001 < 0,001
(55,0/80,0) (54,0/81,0) (72,0/950)  (70,0/99,0)
67.0 70,0 83.0 88.0
60 < 0,001 < 0,001
(58,0/78,0) (61,0/78,0) (71,0/94,0) (76,0/99,0)
66,0 73.0 83,0 90,0
80 < 0,001 < 0,001
(58,0/770) (60,0/87,0) (70,0/950)  (78,0/98,0)
p@ 0,627 0,087 p? 0,536 0,853

(1). Mann-Whitney para amostras independentes.

(2). Kruskal-Wallis para amostras independentes

74,00 92,00
72,00 — o) \/
70,00 o
86,00
68,00
./’.\. e — il
66,00
82,00
64,00 80,00
62,00 78,00
20240 41260 61a80 202 40 41260 61280
Faixa ctiria (anos) (a) Faixa ctiria (anos) ®)

Grafico 2 — Mediana dos valores das distancias columela nasal ao seio esfenoidal
(a) e columela nasal a hipofise (b), segundo sexo e faixa etéria, 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 hipofise (CHIP) e da

altura da hipofise (AHIP), segundo sexo e faixa etaria.

CHIP AHIP
Faixactiria Feminino Masculino p® Feminino  Masculino p®
10,0 10,0 6,0 6,0
20a 40 0,328 0,165
6,0/130) (7,0/13,0) (3.0/90) (3,0/90)
10,0 10,0 6,0 5,0
4]1a 60 0,103 0,274
6,0/150) (2,0/13,0) (3,0/90) (3,0/11,0)
10,0 10,0 6,0 5,0
61a80 0,992 0,094
(70/120) (6,0/160) (3,0/80) (3,0/90)
p? 0,430 0,270 p? 0,030 0,055
(1) Mann-Whitney para amostras independentes.
(2) Kruskal-Wallis para amostras independentes
12,00 6.50
10,00 = = =
6,00 = s
B,
6,00 550
400
5.00
200
0,00 4,50
20340 Hluee SLa %0 20240 Ala6h 6laso
ikt ekt {nod) = Faixa ctiria (anas) ()

Grafico 3 - Mediana dos valores (em milimetros) do comprimento (c) e altura (d)

da hipdfise, segundo sexo e faixa etaria, entre pacientes do sexo feminino (linha

vermelha) e masculino (linha azul). A linha vermelha € Unica a esquerda, porque

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

altura do quiasma éptico (AQUI), segundo sexo e faixa etaria.

LQUI AQUI
Faixaetaria Feminino Masculino p® Feminino  Masculino p@
12,0 12,0 3,0 30
40 0,561 0,136
(8,0/21,0) 8,0/170) (1,0/4,0) (2,0/40)
12,0 12,0 3,0 30
60 0,118 0,626
8,0/17,0) (8,0/16,0) 2,0/4,0) 2,0/40)
12,0 12,0 20 20
80 0,241 0,333
8,0/19,0) 10,0/ 15,0) (2,0/4,0) 2,0/40)
p? 0,467 0,651 pP 0,004 0,898
14,00 4,00
12,00 | . 2 s}
10,00 3,00
8,00
2,00
6,00
o 1,00
2,00
0,00 0,00
202 40 41260 61280 20a 40 41a60 61280
Faixa ctiria (anos) Faixa ctina (anos) o

Grafico 4 - Mediana dos valores (em milimetros) da largura (e) e altura (f) do

quiasma optico, segundo sexo e faixa etaria, entre pacientes do sexo feminino e

masculino. A linha vermelha € Unica, porque os dados foram coincidentes.
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Tabela 5 — Mediana e valores extremos da distancia da intercarotidea (INTCAR)

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

20,00

15,00

10,00

5,00

0,00

INTCAR LARGS
Faixaetaria Feminino Masculino p® Feminino Masculino p®
16,0 16,0 245 27,0
20a 40 0,944 0,158
15,0 17,0 220 280
41a 60 0,041 0,001
17,5 19,0 25,0 26,0
61a80 0,165 0,251
8,0/250)  (10,0/31,0) (6,0/440)  (11,0/48,0)
p@ 0,037 0,058 p@ 0,018 0,894
(1). Mann-Whitncy para amostras independentes.
(2). Kruskal-Wallis para amostras indcpendentes.
30,00
_<;?- 2 .<>
20,00
15,00
10,00
5,00
0,00
20240 41260 61280 20140 41260 61280
Faixa ctiria (anos) ® Faixa ctiria (anos) )

Grafico 5 - Mediana dos valores (em milimetros) da distancia da intercarotidea

(9) e largura do seio esfenoidal (h), segundo sexo e faixa etaria, entre pacientes

do sexo feminino (linha vermelha) e masculino (linha azul).
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Tabela 6 — Tipo morfoldgico mais frequente do seio esfenoidal em relacdo a sela

turca dos 380 pacientes estudados, em ambos 0S Sexos.

Morfologia do seio

esfenoidal
N %

Pré - selar 22 5,8
Selar 300 78,9
Pds - selar 58 15,3

350 300

300

250

2000

130 ] El

100 8,9 - %o

50 22 . 8 153
0 _— -
Pre selar selar Pos sela
Tipo selar

Grafico 6 - Tipo morfologico mais freqliente do seio esfenoidal, em relacéo a

sela turca, dos 380 pacientes, incluindo-se ambos 0s sexos.
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1VV.2 — Resumo dos resultados das variaveis analisadas

a) Distancia columela nasal-hipoéfise e columela nasal-seio esfenoidal

Para o0 sexo masculino as médias das distancias columela-seio esfenoidal e
columela-hipéfise foram maiores, independentemente da idade. As faixas etarias
nédo se diferenciaram entre 0s sexos, segundo “p” de Mann-Whitney e Kruskal-

Wallis para amostras independentes.

b) Comprimento antero-posterior e altura da hipofise
N&o se observaram diferencas significativas ao se comparar as médias da
altura e comprimento da hipofise entre os sexos, segundo “p” de Mann-Whitney e

Kruskal- Wallis para amostras independentes.

¢) Largura e espessura do quiasma
N&o se observaram diferencas significativas entre largura e espessura do
quiasma oOptico, entre os sexos e entre as faixas etarias, segundo “p” de Mann-

Whitney e Kruskal-Wallis para amostras independentes.

d) Distancia entre cardtidas
N&o se observaram diferencas significativas das distancias entre 0s

segmentos intracavernosos da caroétida interna entre os sexos, independentemente
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das faixas etarias, 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 a morfologia do seio esfenoidal, observou-se:

- Tipo pre-selar: 5,8 %

- Tipo selar: 78,9 %

- Tipo pos-selar: 15,3 %

Dentre todas as variaveis analisadas, podemos resumir:

1 — Distancia columela nasal — seio esfenoidal, e columela nasal hipéfise,

maiores no sexo masculino, independentemente da idade;

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

avancar da idade (ap6s 40 anos).

3 — Quanto a morfologia, o seio esfenoidal do tipo selar foi 0 mais

freqlente.
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V - DISCUSSAO

Existe grande variacdo na anatomia das estruturas que compdem as regides
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 padrdes considerados normais
dessa estrutura (Di Chiro et al, 1962) . Axelsson et al (2004) acreditam que
essas divergéncias sejam decorrentes de escolhas de pontos de referéncias e
técnicas radioldgicas diferentes.

O seio esfenoidal apresenta variacdes quanto ao tamanho, forma e grau de
pneumatizacdo (Rhoton,1979; Guerrero, 1999; Scuderi et al, 1993; Yonetsu et al,
2000) . Hamberger et al (1961) classificaram esse seio em trés tipos: conchal,
pré-selar e selar, dependendo da extensdo da pneumatizacdo. Utilizando estes
mesmos critérios de classificacdo Rhoton (2002), em estudo com cadaveres,
encontrou o tipo pré-selar em 24% e o selar em 76% de sua amostra. No presente
estudo foi utilizado a classificacdo de Hamberger (1961) modificada por
Guerrero (1999), porém, excluindo-se 0s tipos semi-selar e apneumatizado.
Ficaram, portanto, 4 possibilidades de seio esfenoidal: conchal, pré-selar, selar e
pos-selar. O tipo 5,8% pre-selar correspondeu a 5,8%, o tipo selar 78,9%, 0 pos-
selar representou 15,3% . N&o foram observadas as variacbes apneumatizado e
conchal, pois sdo mais comuns em criancas, cujas faixas etarias ndo foram

estudadas neste trabalho (Guerrero, 1999; Quinn, 2002).
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H& um consenso na literatura de que o seio esfenoidal, ao nascimento, € uma
pequena cavidade que atinge a maxima pneumatizacdo 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 reducdo do volume de
aeracdo. (Rhoton, 2002; Scuderi et al, 1993; Quinn, 2011).

Conhecer as variagfes do seio esfenoidal é fundamental quando se
pretende chegar a regido selar ou estruturas vizinhas, em abordagens cirurgicas,
através do 0sso esfendide . Neste estudo, devido a impossibilidade de localizar o
6stio do seio esfenoidal na ressonancia magnética, as medidas das distancias
columela-seio esfenoidal e columela-hipdfise foram realizadas sobre uma linha
imaginaria que passa entre o0 ponto de implantacdo da columela e o ponto pré-
selar (Figura 2). Foi considerado que, dessa forma, haveria uma padronizagao na
afericdo das medidas. Observou-se nesta pesquisa que homens apresentaram
maiores distancias da columela nasal a parede anterior do seio esfenoidal e
columela-hipdfise que as mulheres, independentemente da idade, mas as faixas
etarias ndo se diferenciaram. Essas distancias ajudam na definicdo do tamanho
dos espéculos e instrumentos a serem utilizados em cirurgias da regido selar.

O acesso cirdurgico a regido selar por via trans-esfenoidal, ja é um
procedimento estabelecido na neurocirurgia e suas complicagbes estdo bem
descritas (Rhoton, 2002; Elias et al, 2000; Laws et al, 1976). As variagoes

anatdmicas desta regifo sdo causas de insucesso nesse procedimento. A 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 vulneraveis junto ao seio sdo: a
cardtida interna, préxima a margem anterior da sela turca, e 0s nervos opticos,
localizados supero-lateralmente (Rhoton, 2002). Nédo foi objetivo do presente
estudo determinar se algumas destas estruturas estavam expostas no interior do
seio.

A porcdo da carétida interna, ao lado da sela turca, também € local
susceptivel a lesbes. O segmento intracavernoso da carotida encontra-se separado
da glandula hipofisaria pela parede lateral do seio cavernoso. Para Yasuda et al
(2004; 2005), esta parede € formada por uma Unica camada de dura-mater. Outros
autores acreditam que seja formada por tecido fibroso (Dietemann et al, 1998;
Yokoyama et al, 2001). No presente trabalho as imagens de ressonancia
magnética, ndo permitiram fazer afirmacdes quanto a natureza dessa estrutura.

Segundo Handfas et al (2010), a glandula hipofisaria também apresenta
grande variacdo na sua forma, mudando de tamanho no decorrer da vida. De
acordo com Peyster (1983), a altura da hipdfise em mulheres varia de 3 a 8 mm.
Para Yousem (2003), os valores maximos encontrados foram 9 mm em mulheres
e 8 mm em homens. Em garotos na puberdade, pode chegar a 8 mm. Em criangas,
esta medida foi menor ou igual a 6 mm. Elster et al (1993) relataram grandes
modificacbes na glandula hipofisaria em mulheres no periodo puberal, na

gravidez e no periodo pds-parto, secundarias a hipertrofia fisiologica. Na
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gestacdo, a hipdfise aumenta progressivamente de tamanho (0,08 mm por
semana), atingindo o seu maximo na primeira semana pos-parto, passando a
diminuir rapidamente (Yousem et al, 2003). No presente estudo, ndo foram
observadas diferenca significativas na média de comprimento e altura da hipofise
entre as diferentes faixas etarias e entre 0s sexos.

A posicdo do quiasma € importante em cirurgias trans-esfenoidais e trans-
frontais. Geralmente quiasmas pré-fixados ou muito proximos ao tubérculo da
sela impedem a passagem entre 0s compartimentos selar e supra-selar nos dois
sentidos. Como alternativa alguns cirurgides removem o tubérculo e até mesmo a
parede anterior do seio esfenoidal (Rhoton, 2002; Ciric et al, 2002; Cavallo,
2008). A posicdo do quiasma também pode levar a diferencas na sintomatologia
de pacientes com doencas nas regides selar e perisselar ( Doyle, et al,
1990;Anderson et al, 1999) .

Wagner et al (1997), em trabalho com imagens de ressonancia 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), ndo registrando diferencas entre sexos. Schmitz et al
(2003), estudando o quiasma em imagens de ressonancia magnética de individuos
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 etarias e 0s sexos.
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Em trabalho realizado com cadaveres, Pianetti et al(2000), relataram que a
distancia 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 ressonancia magnética
observou que a distancia 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
trés posicdes para o quiasma optico: pre-fixado, normo-fixado e pos-fixado. Renn
& Rhoton (1975) encontraram o quiasma normo-fixado em 70% dos casos, pre-
fixado em 15% e pds-fixado nos demais.

No presente estudo observou-se que a distancia entre as carotidas no plano
coronal, no lado da sela turca, variou de 6 a 31 mm. Nos casos com menor
distancia, a glandula hipofisaria apresentou uma conformacdo diferente da
habitual, semelhantemente aos achados de Rhoton (2002). N&o ocorreram
diferencas significativas entre faixas etarias e sexos. A espessura do quiasma, na
presente pesquisa, se mostrou homogénea em toda amostra, podendo refletir
limitacdo do aplicativo para medidas muito pequenas, visto que 0 programa
eFilm Workstation trabalha com apenas uma casa decimal.

Microadenomas sdao tumores benignos menores que 10 mm que acometem
a adenohipofise. A principal caracteristica que ajuda na deteccdo dessas lesdes,
na ressonancia magnética, é a hipointensidade nas imagens ponderadas em T1,
enguanto aumentos focais da glandula sdo sinais menos especificos (Evanson,
2002; Elster, 1993; Santos, 2005; Anderson et al, 1999). Microadenomas entre 2

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



60

Cortes finos (<3 mm) e injecdo rapida do meio de contraste com imediata
realizacdo de imagens ponderadas em T1, aumentam consideravelmente a
possibilidade de deteccdo de pequenas les6es (Evanson, 2002; Anderson et al,
1999). Estas recomendacdes foram seguidas pelo protocolo do presente estudo.
Pequenas lesdes encontradas em pacientes sem sintomatologia, como achados
incidentais, estdo referidas na literatura como “incidentalomas”, podendo ser
encontrados em, aproximadamente, 15 a 25% das autdpsias (Yousen, 2003;
Donovan, 1995).

Dentre as técnicas de neuroimagem, a ressonancia magnetica € o0 metodo
capaz de fornecer mais detalhes das estruturas das regides selar e perisselar.
Possui caracteristicas impares, como alta sensibilidade para detectar alteracGes
sutis da concentracdo de &gua dos tecidos, elevada discriminacdo entre oS
mesmos e capacidade multiplanar. A precisdo da ressonancia magnetica foi
avaliada por alguns autores que procuraram determinar a aplicabilidade deste
método de imagem em procedimentos que exigiam grande precisdo, 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 variacao 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 avancar da idade. Estes
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achados ndo sdo compativeis com dados de Yonetsu et al (2000), que mostram o
inverso.

A presenca de artefatos pode diminuir a precisdo das imagens de
ressonancia magnética. Sua origem depende de fatores relacionados ao
equipamento, ao paciente bem como da interagdo entre eles. Os artefatos mais
comuns sdo produzidos por movimentos dos pacientes e pela diferenca da
susceptibilidade magnética das estruturas analisadas. E importante que a
calibracdo e manutencdo do aparelho sejam adequadas, para correcdo das falhas
de homogeneidade do campo magnético (Atlas, 2010). Estas consideracfes sdo
fundamentais neste tipo de pesquisa e do protocolo de aquisi¢do de imagens que
foi especifico para estudo da regides selar , parasselar e infrasselar, seguindo
recomendac0es especificas da literatura (Evanson, 2002; Elster, 1993; Anderson

et al, 1999).
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VI - Conclusoes

1 — Distancia columela nasal — seio esfenoidal, e columela nasal hipdfise,

sd0 maiores no sexo masculino, independentemente da idade;

2 — Homens apresentam largura de seio esfenoidal maiores, com o avangar

da idade (ap0s 40 anos);

3 — Quanto a morfologia, o seio esfenoidal do tipo selar é o mais frequente,

€m NossoO Meio;

4 — As conclusdes acima expostas ndo estao descritas na literatura nacional,

e foram escassamente citadas na bibliografia internacional.
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