ALEXANDRE WADY DEBES FELIPPU

Estudo dos canais etmoidais em pecas anatomicas

sob visdo endoscopica e analise histoldgica

Tese apresentada a Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo para
obtencao do titulo de Doutor em Ciéncias

Programa de Otorrinolaringologia

Orientador: Prof. Dr. Richard Louis Voegels

Sao Paulo
2022



ALEXANDRE WADY DEBES FELIPPU

Estudo dos canais etmoidais em pecas anatomicas

sob visdo endoscopica e analise histoldgica

Tese apresentada a Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo para
obtencao do titulo de Doutor em Ciéncias

Programa de Otorrinolaringologia

Orientador: Prof. Dr. Richard Louis Voegels

Sao Paulo
2022



Dados Internacionais de Catalogac¢éo na Publicagéo (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

©reproducéo autorizada pelo autor

Fel i ppu, Al exandre Wady Debes
Estudo dos canai s etnpoidais em pecas anat 6m cas
sob vi sdo endoscoépica e anéalise histol 6gica /
Al exandre Wady Debes Felippu. -- Sdo Paul o, 2022.
Tese(dout or ado) - - Facul dade de Medici na da
Uni ver si dade de S&do Paul o.
Programa de Qtorrinol ari ngol ogi a.
Oientador: Richard Louis Voegels.

Descritores: 1.Seio etnoidal 2. Artéria oftalmca
3. Di sseccéo 4. Csso et noi dal

USP/ FM DBD- 218/ 22

Responsavel: Erinalva da Conceigéo Batista, CRB-8 6755




DEDICATORIA

A meu avO, Dr. Minus Felippu, primeiro médico da
familia, por semear frutos que minha geracdo esta

colhendo.

A minha av6, Mercedes, por me ensinar que O
conhecimento e a cultura sdo o0s bens mais

importantes.

A minha avd, Georgette que, apds o falecimento de

meu av0, proveu a familia com honra e forca.

A minha mae, que sempre governou e deu O rumo a

familia.

A meu pai, coautor de todas as minhas realizactes
profissionais e pessoais, e minha referéncia em

dedicacao e comprometimento.
A meus irmaos, pelo apoio incondicional.

A meu irmdo, André, que me deu todo o suporte

profissional durante minha auséncia em meus estudos.

A meus tios, pelo amparo em todos os momentos de
dificuldade.



AGRADECIMENTOS

A meu orientador, Prof. Dr. Richard Voegels, por acreditar em meu
potencial desde o inicio, e ser inspiracdo em ciéncia, gestdo de pessoas e

ética de trabalho.

A meus professores, Prof. Dr. André Vicente Guimardes e Prof. Dr.
Rogerio Aparecido Dedivits, por plantarem a semente da pesquisa em
otorrinolaringologia, desde o primeiro ano de minha graduacao.

Ao Prof. Dr. Rui Imamura pelos ensinamentos, desde os primeiros

anos como médico, até a etapa final do doutorado.

Ao cadaver desconhecido, que me proporcionou aprendizado impar, a

guem devo meu respeito eterno e incondicional.

A meus colegas do Instituto Felippu, que me ajudaram a enfrentar

esse desafio e tornaram meus dias de trabalho e estudo prazerosos.

Aos meus amigos Filippo e Felice Cascio pela parceria longinqua que

atravessa geracoes.

A meus amigos do ciclismo. Sem os momentos de relaxamento e

amizade com voceés, a conclusao deste estudo ndo seria possivel.

Ao Prof. Dr. Ricardo Bento, por sempre estar disponivel e aberto para
dialogos e novos projetos. Pela inspiracdo a todos os otorrinos do Brasil.

Aos doutores Rodrigo Alvares e Thiago Picolli Morsch, por me

ajudarem nas etapas finais da pesquisa.

A Marilene e Rosi, por me ajudarem durante todo o processo de pés-

graduacéo.



Aos funcionarios do servico de verificacdo de Obitos da capital, por

colaborarem com este estudo.

A Dra. Claudia Regina e ao Sérgio da patologia, pela ajuda na

conclusao desta pesquisa.

A minha amiga Marta, por toda a ajuda durante este processo. Sem

VOCé isso néo seria possivel!



vi

“Esforg¢o sobre-humano

ndo tem valor sem resultados”.

Ernest Shackleton



NORMALIZACAO ADOTADA

Esta tese estd de acordo com as seguintes normas, em vigor no

momento desta publicacao:

- Referéncias: adaptado de International Committee of Medical

Journals Editors (Vancouver).

- Universidade de S&o Paulo. Faculdade de Medicina. Servico de
Biblioteca e Documentacéo. Guia de apresentacdo de dissertacles, teses e
monografias. Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia de
A.L. Freddi, Maria F. Crestana, Marinalva de Souza Aragéo, Suely Campos
Cardoso, Valéria Vilhena. 3% Ed. Sdo Paulo: Servicos de Biblioteca e

Documentacao; 2011.

- Abreviaturas dos titulos dos periédicos de acordo com List of

Journals Indexed in Index Medicus.

Vii



SUMARIO

Lista de abreviaturas, siglas € SimboloS ...........ccoovviiiiiiiiie e, iX
LStz W 3N T U T USRI X
Lista de TabEIAS........uieiiii e e e Xil
RESUIMO ... e e e e a e eaas Xiii
Y 0] = U P Xiv
L INTRODUGAO ..., 1
2 OBUIETIVOS ...t e e e e e e 5
2.1 GEIAL..uu i e 6
2.2 ESPECITICOS. ..ccci ittt 6

3. REVISAO DA LITERATURA ....oooii ettt 7
3.1 Anatomia endonasal da base anterior do Cranio...........ccccoeevvveeeevvnnnnnn. 8
3.1.1 Anatomia da artéria oftalmica............ccceceeeiiriiiiiiiiiiieeeeeeen, 14

3.1.2 Anatomia da artéria etmoidal anterior ..............ccceeeeeeeeeennnnnns 15

3.1.3 Anatomia da artéria etmoidal média................ccccceeeeeeeeee. 33

3.1.4 Anatomia da artéria etmoidal poSterior............ccccceeeeeeeeennns 37

3.1.5 Peridrbita medial € dura-mater...............ccoevvvviiiiiiiieeeeeeeeenn, 43

I o] = V(N 45

4 CASUISTICA E METODOS .....ooviviiiietieteiee et 49
R O 1S U 11 1 o7 LSRR 50
A |V 1= (o To [0 1R PPPTR 51
4.2.1Via Endoscopica Endonasal...........cccceeeeeieeiiiiiiiiiiiiiiieeeees 51

4.2.2 Instrumental CIrlrgiCo ........ccovvvuvvuiiiiee e, 51

4.2.3 Técnica de diSSECCAOD.......cccevrerriiiiieeeeeeeeeeiee e 51

4.2.4 Analise histolOgiCa..........uueviiiieiiiiiiiiiiie e 54

5 RESULTADOS ... ..ot e e e e e e e e s e e e e e e eaeaees 57
5.1 Registro dos dados aferidos ...........ccoveeviiiiiiiiiiiiicec e 58
5.2 Analise das Medidas.........ccoeuuiiieiiiiiiie e 58

B DISCUSSAD ......ccuiiiiieiieiiietet ettt 65
7 CONCLUSAO ..ottt 73
ANEXO oot 75
ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA............ 76
REFERENCIAS.......oiitiiiiteitetete ettt sttt 78

viii



LISTAS

LISTAS DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SIMBOLOS

ACI Artéria Carotida Interna

AE Arteriais Etmoidais

AEA Artéria Etmoidal Anterior

AEM Artérias Etmoidais Médias

AEP Artéria Etmoidal Posterior

AO Artéria Oftalmica

AP Anteroposterior

ATC Angiotomografia Computadorizadas
CE Canais Etmoidais

CEA Canal Etmoidal Anterior

CEAD Canal Etmoidal Anterior Direito
CEAE Canal Etmoidal Anterior Esquerdo
CEE Cirurgia Endoscépica Endonasal
CEMD Canal Etmoidal Médio Direito
CEME Canal Etmoidal Médio Esquerdo
CEP Canal Etmoidal Posterior

CEPD Canal Etmoidal Posterior Direito
CEPE Canal Etmoidal Posterior Esquerdo
CESO Célula Etmoidal Supra Orbital

CcO Canal Osseo

D Deiscente

EF Forames Etmoidais

IC Intracraniana

NO Nervo Optico

SP Seios Paranasais

TC Tomografia Computadorizada



Figural -

Figura 2 —

Figura 3 -

Figura 4 -

Figura 5 -

Figura 6 -

Figura 7 -

Figura 8 -

Figura 9 -

Figura 10 -

Figura 11 -
Figura 12 -
Figura 13 -

Figura 14 -

Figura 15 -

LISTA DE FIGURAS

Peca anatdbmica de cadaver, fossa nasal esquerda,
parede lateral da cavidade do nariz e seios paranasais .........

Peca anatdbmica de cadaver, base anterior do cranio,
visibilizag&o craniocaudal..............ccccccvviiiiiiiiiiiiiiiii

TC de seios paranasais, corte axial, estagio 1 de Yenigun.....

Trajeto da Artéria Etmoidal Anterior (AEA) em
reconstrucao tomografica, visdo cranio-caudal.......................

Classificacdo de Landsberg-Friedman, demonstrando as
variacfes de insercdo cranial da unciforme............ccccccevvveeen.

Tomografia de seios paranasais — corte coronal, canais
etmoidais anteriores evidenciados bilateralmente ..................

Cortes tomogréficos em planos sagital, axial e coronal
com identificacdo do canal etmoidal posterior em fossa
NASal ESUEITA ......ccooeeeeeeee e

Tomografia de seios paranasais, corte coronal, canais
etmoidais posteriores evidenciados bilateralmente.................

Disseccdo em cadaver, periorbita medial esquerda,
etmoidectomia, sinusotomia esfenoidal, antrostomia
maxilar e remocao da lamina papiracea foram realizados
PreVIAMENTE ...

Disseccdo em cadaver, dura-mater da base anterior do
cranio com identificacdo da crista galli............cccccevvvviiiinnnnnnn.

Ligadura. endoscopica da AEA lado direito ............ccceeevvvnennn.
Visibilizagdo endoscopica endonasal da AEA direita..............
Fossa nasal direita, remocéo de canal 6sseo da AEP............

Fossa nasal direita: visibilizacdo das artérias etmoidais
anterior e posterior e dura-mater da base anterior do
(o3 - 1 ][0 1

Fossa nasal esquerda com exposicdo da base anterior do
cranio e periorbita medial, visualizacdo de artérias
etmoidais anterior € POSErior..........cevvevieiiiiieeiiiie e,



Figura 16 -

Figura 17 -

Figura 18 -

Figura 19 -

Fossa nasal direita com exposicdo de base do cranio e
periorbita ipsilateral...............ooeeiiiiiii 53

Medicao das distancias entre canais e fossa nasal direita...... 54

Andlise histolégica com microscopia Optica, evidenciando
artéria com calcificacdo de camada média..............cccceeeeeeennn. 55

Andlise histolégica com microscopia Optica, evidenciando
tecido Nervoso € vasCular ...............ouveeiiiii i, 55

xi



Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela s -

Tabela 6 -

LISTA DE TABELAS

Caracteristicas da amostra, distribuicdo por sexo das
pecas anatdmicas estudadas...........ccevevviviiiiiiieeieeeeiii

Caracteristicas da amostra, idade, peso e altura das
pecas anatdmicas estudadas...........ccevvvvvviiiiiiieeneeeeii

Tabela Geral da Amostra; Dados das amostras e medidas....

Mensuragao das distancias entre canais e parede anterior
do seio esfenoidal ............ooeuveiiiiiii i

Descricbes do Canal Osseo (CO) Intracraniano (IC) e
DeiSCeNnte (D) ....coveeeeiiiie e

Conteldo dos canais etmoidaiS .......veveeeeeiiieee e,

Xii



RESUMO

Felippu AWB. Estudo dos canais etmoidais em pecas anatomicas sob viséo
endoscépica e andlise histologica [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2022.

Introducédo: O advento do endoscépio possibilitou a difusdo da via endonasal
para diversos tipos de doencas. O estudo dos canais etmoidais € importante
para cirurgias dos seios paranasais e da base anterior do cranio. O objetivo
desta pesquisa foi investigar os canais etmoidais, para avaliar a estrutura do
canal, a presenca de vasos, nervos, a localizacgdo e o estudo
anatomopatologico. Material e método: Avaliaram-se 20 cadaveres (20
fossas nasais esquerdas e 20 fossas nasais direitas) com: 1- disseccao
endoscépica da base anterior do cranio, exposicdo da periérbita medial e
dura-méater; 2- localizacdo dos canais etmoidais; 3- medida dos canais
etmoidais em relacdo a parede anterior do seio esfenoidal e entre as artérias
etmoidais; 4- remoc¢do do conteudo dos canais etmoidais para analise
histol6gica. Resultados: A média do Canal Etmoidal Anterior Esquerdo
(CEAE) em relacdo ao Canal Etmoidal Posterior Esquerdo (CEPE), foi 1,45
cm; CEPE-esfenoide (E) a média de 0,65 cm; Canal Etmoidal Anterior Direito
(CEAD) em relagdo ao Canal Etmoidal Posterior Direito (CEPD) média de
1,41 cm; CEPD-E, média de 0,78 cm; CEAE quanto ao Canal Etmoidal
Médio Esquerdo (CEME), média de 0,93 cm; e CEAD referente ao Canal
Etmoidal Médio Direito (CEMD) obteve média de 1,00 cm. Concluséao:
Identificaram-se 75% dos canais etmoidais anteriores esquerdos com vasos,
70% dos canais etmoidais posteriores esquerdos com vaso, 75% dos canais
etmoidais médios esquerdos com vasos, 85% dos canais etmoidais
anteriores direitos com vasos, 64,5% dos canais etmoidais posteriores
direitos com vaso e 50% dos canais etmoidais médios direitos com vaso.

Descritores: Seio etmoidal; Artéria oftalmica; Dissecc¢do; Osso etmoidal.
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ABSTRACT

Felippu AWD. Study of ethmoidal canals in anatomical specimens under
endoscopic view and histological analysis [thesis]. S&do Paulo: "Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo"; 2022.

Introduction: With the advent of the endoscope, it has become possible to
utilize the endonasal approach for a variety of types of diseases. Study of the
ethmoid canals is important for surgeries of the paranasal sinuses and to the
anterior skull base. The objective of this research is to investigate the
ethmoidal canals, to evaluate the structure of the canal, presence of vessels,
nerves, location of the canal and anatomopathological study. Materials and
methods: 20 cadavers (20 left nasal cavities and 20 right nasal cavities) were
evaluated with: 1- endoscopic dissection of the anterior skull base, exposure
of the medial periorbita and dura mater; 2- location of the ethmoidal canals;
3- measurement of the ethmoid canals in relation to the anterior wall of the
sphenoid sinus and between the ethmoidal arteries; 4- removal of the content
of the ethmoidal canals for histological analysis. Results: The average of the
Left Anterior Ethmoidal Canal (CEAE) in relation to the Left Posterior
Ethmoidal Canal (CEPE) was 1.45 cm; CEPE-sphenoid (E) average of
0.65cm; Right Anterior Ethmoidal Canal (RDC) in relation to the Right
Posterior Ethmoidal Canal (RCEP) average of 1.41 cm; average of CEPD-E
of 0.78 cm; CEAE regarding the Left Middle Ethmoidal Canal (CEME)
average of 0.93 cm; and CEAD referring to the Right Middle Ethmoidal Canal
(CEMD) obtained an average of 1.00 cm. Conclusion: 75% of the left anterior
ethmoidal canals contained vessels, 70% of the left posterior ethmoid canals
contained vessels, 75% of the left middle ethmoidal canals contained
vessels, 85% of the right anterior ethmoid canals contained vessels, 64.5 %
of the right posterior ethmoid canals contained one vessel and 50% of the
right middle ethmoidal canals contained one vessel.

Descriptors: Ethmoid sinus; Ophthalmic artery; Dissection; Ethmoidal bone.
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1 INTRODUCAO

O advento do endoscoépio trouxe a difusdo da via endonasal para
diversos tipos de cirurgias. A cirurgia endonasal passou a ter emprego néo
sé para corrigir doencas endonasais, como também via de acesso para
cirurgia da Orbita, cirurgia da base anterior do cranio, cirurgia da fossa média
e cirurgia da fossa posterior. Com isso, compreender a anatomia endonasal

tornou-se cada vez mais importante 1 2.

A cirurgia endoscépica endonasal oferece varias vantagens:
procedimentos em tempo real com visibilizacdo em video; auséncia de
incisbes faciais; cicatrizes ou edema facial; hospitalizacdo do paciente,
geralmente, mais curta; dor pos-operatoria reduzida e taxas de complicacdes

marcadamente mais baixas 3.

A abordagem endoscoépica, comparada as cirurgias tradicionais
abertas, reduz a necessidade de dissecc¢ao de tecidos moles, desmontagem

esquelética e retracdo cerebral para acesso as lesdes e resseccéo 3.

Para garantir a seguranca e eficacia da Cirurgia Endoscépica
Endonasal (CEE), é essencial o conhecimento das estruturas das cavidades

nasossinusais e atengdo as principais referéncias anatémicas 4.

Nao identificar as artérias etmoidais pode resultar em leséo
inadvertida que, em alguns casos, provoca hematoma intraorbital, podendo

evoluir para amaurose > °.

A artéria oftalmica emite ramos para a fossa nasal e a base anterior
do cranio. Estudos mostram que o numero de ramos, localizacdo e calibre

das artérias séo escassos e com divergéncia de informacdes ’.

As duas artérias etmoidais, anterior e posterior, dividem a
vascularizagdo das fossas nasais e sdo envolvidas na etiologia de certos
casos de epistaxe, particularmente na regido posterior em pacientes

idosos 8.
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Caliot e colaboradores (1995) estudaram 100 cranios secos, ao
analisarem os forames etmoidais e as artérias etmoidais, encontraram um
forame em 2% dos casos, dois forames etmoidais em 80% dos casos, trés
em 16,5% dos casos e quatro em 0,5% dos casos, concluindo, deste modo,
que, em alguns casos, pode haver mais de duas artérias etmoidais na fossa
nasal, porém ndo houve comprovagcdo se nos forames havia, realmente, a

passagem de artérias 8.

Gotwald et al. (2003) analisaram 80 tomografias computadorizadas e
estudaram os canais etmoidais, identificaram a artéria etmoidal posterior em

66% das imagens °.

Cankal et al. (2004) estudaram 150 tomografias computadorizadas e
encontraram a artéria etmoidal posterior em 8% dos pacientes, porém sem

andlise histolégica, tornando os dados inconclusivos 2.

Han et al. (2008) estudaram 24 cadaveres com incisdo de Lynch,
endoscopio e avaliaram o numero de artérias etmoidais, concluindo que
havia apenas uma das 48 fossas nasais na qual ndo havia a etmoidal
posterior (aproximadamente, 2%) °, assim, com dados divergentes de

Ducasse e Caliot 19,

Em 2011, Monjas-Canovas et al. realizaram outro estudo em
cadaveres nas artérias etmoidais, com breve resumo da literatura,

reconheceram o problema atual:

"...a anatomia radiolégica das artérias etmoidais vem sendo
amplamente estudada. A maioria dos trabalhos publicados
faz referéncia  a  observaches na  tomografia
computadorizada dos canais etmoidais anterior e posterior
propriamente ditos. Em razdo de limitagdes técnicas, o
contetdo arterial e dos segmentos intraorbitarios e
intracraniais apenas vém sendo reverenciado”.

Em estudo, Canovas et al. localizaram as artérias etmoidais
posteriores em apenas 35% das fossas nasais, novamente discordando de

outros estudos 11.

Ainda divergindo das informagbes anteriores, em 2014, Wang et al.

estudaram a possivel artéria etmoidal média em 22 cadaveres sob viséao
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endoscopica e identificaram em 31,8% dos lados estudados a presenca de

uma artéria etmoidal média °.

Em nenhum destes artigos, evidenciou-se o conteudo dos canais
etmoidais, o que pode induzir a conclusdo de que as supostas artérias
etmoidais posteriores e médias podem ndo ser artérias ou haver mais

artérias que a tomografia nao identificou.

O conhecimento detalhado dos canais etmoidais permitirda melhor

planejamento cirtrgico e menor indice de acidentes hemorragicos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Realizar estudo dos canais etmoidais e das respectivas artérias.

2.2 Especificos

1. Avaliar a presengca de ramos arteriais, localizacdo e estudo

anatomopatoldgico dos canais etmoidais;

2. Verificar a caracteristica macroscopica dos canais etmoidais e qualificar

0S canais em intracanal, intracraniano e deiscente;

3. Medir as distancias dos canais etmoidais em relacdo a parede anterior

do seio esfenoidal; e

4. Descrever os achados histolégicos dos canais etmoidais anterior e

posterior.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Anatomia endonasal da base anterior do cranio

A anatomia da base anterior do cranio € uma das mais complexas do
corpo humano, em razdo da relacdo de importantes estruturas (artérias e
veias que se dirigem e drenam o encéfalo, respectivamente, e nervos

cranianos), situados em pequeno espaco *2.

A forma e o tamanho dos Seios Paranasais (SP) provavelmente,
sejam as mais variaveis de todas as estruturas anatémicas do corpo. E
importante reconhecer o significado clinico e cirlrgico destas variacdes.
Certas variagdes anatdmicas s@o consideradas fatores predisponentes para
o desenvolvimento de doencas sinusais e, portanto, torna-se necessario que
o radiologista esteja ciente destas variacdes, especialmente, se o paciente

for submetido a cirurgia endoscépica funcional dos seios paranasais 3.

A nova perspectiva da anatomia endonasal e o uso da
neuronavegagdo permitem que o cirurgido explore &reas desafiadoras e
trabalhe em condi¢cdes nas quais as relagcdes anatbmicas sdo modificadas
pela patologia apresentada. O conhecimento anatdmico atual e a cirurgia
assistida por computador tém permitido aos cirurgides remover grandes

lesdes nos SP, que se estendem além dos limites correspondentes 4.

De acordo com Navarro (1997), a poucos milimetros do forame
esfenopalatino, no sentido da cavidade nasal, a artéria maxilar ramifica-se
em ramos terminais, a artéria septal e a artéria nasal lateral posterior que,
depois de pequeno trajeto, percorrem o forame esfenopalatino, mutuamente,
pelas extremidades superior e inferior, alcancando a parede lateral da

cavidade nasal 1°.

Mencionados por Navarro (1997), os ramos etmoidais anterior e
posterior da Artéria Oftalmica (AO), adicionados pelos referentes nervos,

saem da Orbita pela parede medial, mediante os forames homénimos,
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localizam-se na juncdo dos ossos frontais e etmoidais, na borda superior
dessa parede. Na presenca de forames acessorios, situam-se usualmente,
posterior e mais delgados, pediculos vasculo-nervosos. A periérbita evagina-
se em diminutos afunilamentos, conduzindo pediculos véasculo-nervosos
etmoidais por entre os canais 6sseos, mais frageis, na regido medial e
anterior. O trajeto desses canais vai da orbita & superficie da base anterior
do cranio, acabando no nivel das extremidades laterais e pdstero-laterais da
lamina cribriforme do etmoide, de modo reciproco. Normalmente, o Canal
Etmoidal Anterior (CEA) é Unico, especificado e extenso, ao passo que 0
posterior € estreito e multiplo, dividindo-se de modo assimétrico. Por meio
deles, os pediculos etmoidais frageis, circundados pela oOrbita, alcancam a
superficie cranial da lamina cribriforme. Os forames etmoidais anterior e
posterior, pelo lado orbital, encontram-se em uma continuidade
anteroposterior, separando-se, a partir da crista lacrimal, 24, 12 e 6 mm do

forame 6ptico, mutuamente 1°,

Conforme Navarro (1997), os Canais Etmoidais (CE) nem sempre se
localizam em referéncia ao teto das células, em varios niveis, de acordo com
as expansoOes celulares. Estes canais sdo capazes de alcancar por entre,
sobre ou abaixo das células etmoidais anteriores e posteriores,
reciprocamente. O CEA, abrindo-se cranialmente, encontra-se associado
com a fovea etmoidal, projetando-se vertical e medialmente sobre a lamina
cribriforme do etmoide, & medida que o Canal Etmoidal Posterior (CEP) e os
respectivos forames, tanto quanto o orbital bem como o cranial, podem
situar-se associados ao canal optico, juntos ao vértice orbital, com imensa

ameaca anatomocirtrgica .

Para Navarro (1997), os ramos delgados das artérias e dos nervos
etmoidais, na parte superior da lamina cribriforme do etmoide, seguem
trajetos postero-anteriores, percorrem o0s forames crivosos diferentes,
predispostos entre os forames olfatorios, e atingem o teto, septo e paredes

laterais da cavidade nasal 1°.
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Navarro (1997), ainda, cita que sao 0s ramos etmoidais externos que
se anastomosam com as extremidades das artérias e dos nervos maxilar e
facial. Na cavidade nasal, as extremidades maxilares relacionam-se,
geralmente, aos ramos etmoidais, nos niveis mais superiores do septo e das

paredes 1°.

Fonte: Navarro, 1997 15
Namero 19: Artéria etmoidal anterior e seus ramos
Numero 18 Artéria etmoidal posterior e seus ramos

Figural— Peca anatdbmica de cadaver, fossa nasal esquerda, parede
lateral da cavidade do nariz e seios paranasais
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Fonte: Navarro, 1997 15
Legenda: 9 - Artéria etmoidal anterior
7 - Artéria etmoidal posterior

Figura2 - Peca anatbmica de cadaver, base anterior do cranio,
visibilizag&o craniocaudal

De acordo com autor supracitado, na area mais superior do septo
nasal, as extremidades nervosas olfatérias e Arteriais Etmoidais (AE)
confundem-se, por estarem instaladas em local limitado, com mucosa densa
e sob a lamina cribriforme bastante fina, cercada lateralmente por células
etmoidais, varias vezes volumosas e delicadas. Neste ponto, encontram-se
0s ramos terminais das artérias e dos nervos etmoidais, que atravessam a
superficie cranial da lamina cribriforme do etmoide por forames distintos. Na
sequéncia, disseminam-se na mucosa pituitaria septal do teto nasal e nas

areas superiores das paredes laterais da cavidade nasal 1°.

Em conformidade com Navarro (1997), o pediculo vasculo-nervoso
nasopalatino, resultante da artéria e nervo septais, difunde-se pelo septo
nasal, bilateralmente, proximo a borda superior do vémer, até os forames

incisivos, pelo assoalho nasal, na regido proporcional a pré-maxila. Estes
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canais tornam-se Unicos e o0s pediculos apresentam-se, para se
manifestarem no forame incisivo no palato anterior. Diversas terminagdes
vasculo-nervosas disseminam-se pelo septo nasal. As mais superiores
atingem-se com o0s homologos etmoidais; as anteriores transmitem-se,
originando-se dos ramos faciais e infraorbitais; ao ponto que as
descendentes alcangam o assoalho nasal e encontram-se com as do palato.
Como o septo nasal é muito fino, ha muitas juncdes arteriais e ligacdes

nervosas transeptais a todos os niveis .

Wang e colaboradores (2014) relatam que a relacdo anatbmica
endonasal para a cirurgia da base anterior do cranio € complexa. Como
resultado, uma série de observacdes cientificas focou na anatomia aplicada.
No entanto, a prevencao de hemorragia durante a cirurgia e 0 sangramento
pos-operatorio tardio raramente sdo estudados. A identificacdo de marcos
anatbmicos e as relacdes equivalentes, durante a abordagem endonasal,
sao importantes para o controle do sangramento. Assim, neste estudo, foram
realizadas abordagens endonasais em espécimes de cabeca de cranio e

cadaveres 16,

Wang et al. (2014) simularam a cirurgia endonasal da base anterior do
cranio, apés a incisdo da cavidade nasal, identificaram a estrutura do
corneto médio, processo uncinado, recesso esfenoetmoidal e Gstio
esfenoidal. A porcao anterior do seio etmoidal foi exposta por resseccdo do
corneto médio, processo uncinado e parede anterior da bula etmoidal. Apos
o desbridamento da porcao anterior do seio etmoidal, a Artéria Etmoidal
Anterior (AEA) foi identificada. Depois da remocao das lamelas basais da
concha média e posterior abertura do seio etmoidal posterior ao longo do
teto etmoidal, encontrou-se a Artéria Etmoidal Posterior (AEP). A
proeminéncia do canal Optico e a proeminéncia da artéria carétida interna

foram encontradas no seio esfenoidal 16.

Chakraborty, Singh, Ghosh e Kundu (2016) mencionam que,

tradicionalmente, a base anterior do cranio foi dividida em trés regides,
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dependendo das relagdes intracranianas com as fossas cranianas, isto €, as

bases do cranio anterior, médio e posterior ’.

As bases do cranio anterior e média podem ser consideradas em
conjunto, do ponto de vista cirdrgico, pois ambas compartilham a relacéo
anatbmica com as Orbitas, as cavidades nasais e os SP. Por isso, elas

também séo afetadas por muitos processos patoldgicos relacionados 16.

A base anterior do cranio, intracranianamente, € composta do 0sso

frontal, das placas orbitais dos ossos frontal, etmoidal e esfenoidal *’.

Os pontos de referéncia importantes incluem anterior e posterior, 0s
seios frontais, o forame cego, a crista galli, a placa cribriforme com fossa
olfatoria, formando em ambos, os lados da crista galli, o plano esfenoidal,
cobrindo os seios esfenoidais 1’.

A base anterior do cranio € delineada, posteriormente, pelas asas
menores do esfenoide e pelos processos clinoides anteriores, que estédo

intimamente relacionados ao canal éptico e as artérias carétidas internas 1.

Na porcdo extracraniana, a base anterior do cranio anterior esta
relacionada as Orbitas, aos seios etmoidais, seios esfenoidais e as
cavidades nasais. A Orbita contém a fissura orbitaria superior, comunicando-
se com a fossa craniana média, a fissura orbitaria inferior comunicando-se

com a fossa pterigopalatina e o canal 6ptico *’.

Intracranianamente, a base média do cranio consiste na borda
posterior da asa menor do esfenoide, das asas maiores do esfenoide, da

parte escamosa do 0sso temporal e da parte petrosa do osso temporal 7.

Na porcédo extracraniana, a base média do cranio esta relacionada a
parede posterior do seio maxilar, a fossa infratemporal e a fossa

pterigopalatina 7.
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3.1.1 Anatomia da artéria oftalmica

O conhecimento da anatomia detalhada da AO é essencial para
entendimento da fisiopatologia, da abordagem diagnéstica e das
modalidades terapéuticas para diversas patologias ’. A érbita do ser humano
€ suprida sobretudo pela AO, com contribuicdes menores da artéria carotida

externa 18,

Meyer (1887) estabeleceu o chamado padrdo anatébmico "normal” da
anatomia da AO. A AO foi exaustivamente estudada por Hayreh, em 1962.
Desde entdo, varios pesquisadores enriqueceram a literatura com estudos
detalhados. Novas modalidades terapéuticas redefiniram a importancia
desses estudos para um importante problema clinico 7 18, Bird e Stawicki
(2019) relatam que a AO desprende muitos ramos, que suprem a Orbita, a

meninge, a face e o nariz superior 19,

A AO é ramo intracraniano da Artéria Carotida Interna (ACI). Surgiu
pouco depois que a ACI emergiu do seio cavernoso, seguindo caminho
intracraniano curto, atravessando o canal Optico e entrando na Orbita.t®
Neste, ramifica-se em padrdo complexo e vasculariza o globo ocular e os
tecidos perioftalmicos. O ramo mais critico da AO € a artéria central da retina

que vasculariza a retina e é fundamental para a visdo 17: 18 20,

O Nervo Optico (NO) dentro do canal é suprido por ramos piais da
AO. A AO deixa o forame optico no lado inferolateral do nervo e atravessa o
NO em até 90% das Orbitas na dire¢cdo medial. Aproximadamente, 10 mm
posterior ao globo ocular, a AO fornece o ramo da artéria central da retina
que entra na superficie ventral do NO 0.

Outros ramos incluem as artérias ciliares posteriores lacrimais,
supraorbitais, etmoidais e artérias musculares que suprem 0sS musculos
extraoculares. A AO terminal sai da Orbita medial, como as artérias
supratroclear, nasal dorsal e palpebral medial. Outros ramos incluem o
posterior lacrimal, supraorbital, etmoide, artérias ciliares longas e as artérias
musculares que suprem os musculos extraoculares. A AO terminal deixa a

orbita medial como supratroclear, nas artérias palpebral nasal e medial
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dorsal. Existe variabilidade significativa em relagcdo a ordem em que a AO da

origem aos proprios ramos 17 20,

A anatomia da AO é complexa. A dupla via intracraniana e
extracraniana, 0 pequeno tamanho, a proximidade a muitos elementos
anatdbmicos importantes, especialmente, o NO, e a grande importancia para

a visdo fazem dela um desafio anatémico e cirtrgico 17 20.

A AO também participa do tratamento de lesdes intravasculares e
epistaxe. Por esta razdo, o estudo detalhado e profundo da anatomia, do
ponto de vista clinico, € obrigatério para garantir a seguranca dos

procedimentos endoscépicos endonasais 17 2,

3.1.2 Anatomia da artéria etmoidal anterior

O suprimento arterial das fossas nasais superiormente € assegurado
pelas duas AE, anterior e posterior (provenientes das AO ramos da ACI ou
AE comum) e, posterior e inferiormente, pelas artérias nasais posteriores
laterais, provenientes da artéria esfenopalatina, ramo da carétida

externa 2021, 22,

A posicdo da AEA fora ou dentro da base anterior do créanio é
importante para o risco potencial de lesdo. Com a mesma importancia, a
profundidade da base anterior do cranio, ou seja, a altura da lamela lateral
da fossa olfatoria deve ser avaliada no pré-operatério para evitar possiveis

lesdes e facilitar o manejo de complicacdes 2% 23,

Na regido anterior do septo, encontra-se uma area muito
vascularizada, o plexo de Kiesselbach, suprido pelas duas artérias, que

normalmente é origem frequente de epistaxe %°.

Conforme O’Brien, Hamelln e Weltzel (2016), o seio etmoidal
estabelece contato por meio do teto com a base anterior do cranio (meninge,
lobo frontal), sendo atravessado pelas AEA e AEP. Mediante a parede lateral
(lamina papirdcea), o seio etmoidal associa-se a Orbita e ao conteudo

(periérbita, gordura periorbitaria, musculatura extrinseca do olho, nervo
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optico). Por intermédio da porcdo poéstero-supero-lateral, correlaciona-se

com o NO 12. 24,

Entretanto, a AEA merece importancia, uma vez que é a estrutura que
percorre trés cavidades: a Orbita, o labirinto etmoidal e a fossa anterior do

cranio 11, 12, 25, 26.

A localizacdo da AEA é, particularmente, complexa, pois apresenta
grande variabilidade anatémica e caracteristicas anatbmicas incomuns, pois
esta presente nas cavidades nasais, no nivel intracraniano na base anterior
do cranio e no nivel intraorbitario 2. Também, vém sendo relatada como
altamente variavel, em termos de distancia do seio frontal e da base anterior

do cranio 28:29. 30

A AEA é um ramo direto da AO distal e acompanha o nervo nasociliar
gue passa entre os musculos obliquo superior e reto medial e, entdo, deixa a
orbita por meio do forame etmoidal anterior, por um canal 6sseo ou apenas
recoberta por mesentério ao longo da sutura frontoetmoidal, de anterior para

posterior, para penetrar na lamina cribiforme 9272931,

A AEA irriga a lamina cribriforme do etmoide e da parede lateral do
nariz, incluindo as regifes anteriores das conchas nasais 4 *. Nessa
primeira parte do trajeto, a artéria esta envolta apenas por um canal 6sseo

fino chamado CE ou canal 6rbito-cranial 2 5 11,15 27,

Quando o teto do etmoide é baixo, ou seja, um pouco maior que 0
nivel da lamina cribriforme, este canal localiza-se no teto do etmoide 3. No
entanto, geralmente, este canal esta unido pelo teto do etmoide por uma

estrutura 6ssea 7 11.27. 31,

A AEA irriga o musculo obliquo superior da 6rbita, a porcdo etmoidal
anterior e média, o seio frontal, a parede lateral do nariz e o septo
nasal 2> 2427 na saida do canal, localiza-se na placa cribriforme, que da o
ramo meningeo anterior 2. Continua na direcdo anterior, entrando na
cavidade nasal pelo orificio etmoidal anterior da lamina cribriforme, onde se

ramifica 24 27,
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Para identificacdo da AEA, deve-se seguir a superficie anterior da
bula etmoidal em direcdo ao teto do etmoide. Nos casos em que a bula
alcanca o teto do etmoide, a AE encontra-se adjacente a esta regiao.
Quando a bula ndo alcanca o teto do etmoide e ndo ha separacédo entre o
recesso frontal e o seio lateral, a AEA encontra-se neste ultimo. Apos
alcancar o etmoide anterior, esta artéria alcanca a fossa olfatéria (fossa
cranial anterior) pela lamela lateral da lamina cribriforme. O ponto em que a
AEA penetra a lamina cribriforme é a regido mais fragil da base anterior do
cranio. Neste ponto, a artéria volta-se anteriormente a uma regido chamada
de sulco etmoidal. E, também, no sulco etmoidal que a artéria meningea
anterior se forma 3. A AEA e as estruturas ao redor dela sdo de grande
importancia clinica, uma vez que sdo as areas com maiores chances de
sofrerem lesdes . Isso ocorre porque existem algumas caracteristicas

anatdmicas Unicas nestas areas 2 4 6. 9. 10, 14-16, 25, 27, 31-33

Alguezar e colaboradores (2010) concluiram que a AEA é encontrada,
frequentemente, entre a segunda e terceira lamelas etmoidais e no nivel da
base do cranio. O canal etmoidal anterior apresenta deiscéncia 6ssea em
porcentagem variavel. Em 40% dos casos, observam-se deiscéncias parciais
ou totais do canal etmoidal, ocorrendo, sobretudo, na por¢cdo mais

inferior-12 25, 27, 35,

Os Forames Etmoidais (EF) sdo pequenas aberturas, geralmente, na
parede medial da orbita e laterais a extremidade medial do canal Optico.
Tipicamente, a parede medial da oOrbita contém um forame etmoidal anterior
e um forame etmoidal posterior, como também pode ter multiplos EF que
transmitem as artérias e aos nervos, entre a Orbita e a fossa craniana

anterior 2 1517, 36

Jang, Lachanas, White e Kountakis (2014) apontam que uma Célula
Etmoidal Supraorbital (CESO) pode servir, como destaque para identificacao

endoscopica da AEA, mesmo onde ocorre a patologia inflamatéria severa®

11, 27
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Em 2016, O’Brien, Hamelln e Weltzel mencionaram que a
pneumatizagcdo supraorbital € uma variante critica comum e, muitas vezes,
negligenciada, ocorrendo a, aproximadamente, entre 26% e 35% dos
pacientes. A borda superomedial da cavidade nasal e a axila da concha
meédia formam uma linha reta com a AEA, sendo esta referéncia valida para
a localizacdo © 2. Os autores avaliaram as TC de seios paranasais para
presenca de uma CESO & 2729,

A CESO foi definida, como uma célula etmoidal imediatamente
posterior e lateral ao 6stio frontal com pneumatizacéo lateral, além do plano
da porcédo medial da lamina papiracea. A AEA também foi localizada nos trés

cortes 6 27,29,

Os resultados mencionados pelos autores citados foram: distancia
média entre a AEA e o apice frontal de 17,36 + 2,19 mm. A distancia média
entre a AEA e a base anterior do cranio foi 1,32 £ 1,51 mm. Em todos os
casos (68 lados), a AEA localizava-se dentro da borda posterior da abertura
do CESO ou no interior de uma septacao 0ssea que se estendia, desde a
borda posterior da abertura. A extensao lateral da pneumatizacdo do CESO
e a distancia entre o AEA e a base do cranio foram significativamente
maiores (P<.0,01) no grupo do CESO. Verificou-se que a AEA estava
intimamente associada a borda posterior da abertura do CESO em todos os

19 casos & 29,

Em sintese, as consideracfes finais deste estudo a respeito da
localizacdo variavel da AEA em relacdo ao seio frontal, assim como a
distancia variavel da base anterior do cranio, acrescentam um elemento de
complexidade a cirurgia endoscopica de recesso frontal. Os resultados
demonstram que a presenca de CESO pode servir como destaque para
identificar a AEA, mesmo em casos da anatomia alterada do recesso

frontal & 25.27. 29,

Fatores como a acentuada pneumatizacdo etmoidal e a existéncia de
uma célula supraorbital ou grau Il ou Illl de Keros, sdo preditores de

localizagcdo de AEA abaixo do nivel da base anterior do cranio, indicando,
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portanto, maior risco de lesdo & 27:2°, A classificacdo de Keros baseia-se na
altura da lamela lateral, Keros tipo 1 de 1 a 3 mm, Keros tipo 2 de 3,1 a 7
mm e Keros tipo 3 de 7,1 para 11 mm 2537,

Poteet, Cox, Wang, Fitzgerald e Kanaan (2017) relatam que embora
varios estudos tenham citado a respeito da anatomia da AEA dentro da
cavidade etmoidal, ainda, ndo foram realizados estudos que comparem a
posicdo da AEA com a altura da base anterior do cranio, incluindo
comparacdes de sexo e idade. Se houvesse relacao entre a posicdo da AEA
fora da base anterior do cranio com uma lamela lateral mais longa, a

identificacdo ajudaria o cirurgido a evitar problemas intraoperatorios ’.

Mediante a andlise retrospectiva de 101 TC, os autores aferiram a
altura da base do cranio ao longo da lamela lateral entre a lamina cribriforme
e a févea etmoidal, as medidas foram categorizadas, conforme a

classificacdo de Keros 3.

A AEA foi identificada e registrada, como dentro da base anterior do
cranio ou separada da base anterior do cranio (dentro do mesentério 6sseo
ou deiscente). Se a artéria ndo estiver fixada a base anterior do cranio, a
distancia vertical entre o ponto médio da AEA intranasal e a base anterior do
cranio serd medida 7. Os autores observaram que quanto mais a AEA fica
abaixo da base anterior do cranio, maior sera a altura desta e a classificacao
de Keros 3. Em 55,0% dos casos de Keros tipo 3, a AEA foi encontrada
abaixo da base anterior do cranio 3’. Houve 29,5% medicdes de Keros tipo 2
e 0,0% do Keros tipo 1 3.

Os autores concluiram que, até 25% das cirurgias endonasais podem
ter uma AEA abaixo da base anterior do cranio, é importante encontrar e
avaliar isso no pré-operatorio para evitar complicagfes. Ao usar a TC de
seios paranasais, a pesquisa indica que a posicao aberrante do AEA pode
ser inferida a partir da altura da base anterior do cranio. Descobriram que a
classificagdo mais alta de Keros aumenta a chance de que uma variagéo de
AEA seja observada em um paciente e que a AEA fiqgue a uma distancia

maior da base anterior do cranio 3. O reconhecimento desta associacdo



Revisao da Literatura 20

ajuda o cirurgido a realizar a cirurgia endoscopica com margem de

seguranga 3.

Michalinos, Zogana, Kotsiomitis, Mazarakis e Troupis (2015)
descrevem que a AEA entra na cavidade craniana pelo forame etmoidal
anterior. O diametro da AEA é, aproximadamente, 0,6 mm, enguanto o

diametro posterior € 0,4 mm 7.

Yenigun, Goktas, Dogan, Eren e Ozturan (2016) apresentam nova
classificagdo, com objetivo de analisar a associacéo da identificacédo da AEA
com as variacdes e estruturas adjacentes nas imagens de TC de seios
paranasais para avaliar a relacdo com o teto etmoidal, e, com base nessa

relacdo, introduzir nova classificacéo para o teto etmoidal 2.

Em 184 pacientes, de acordo com os achados na TC, a visualizagao
da AEA foi avaliada em relacdo a profundidade cranio-caudal da lamina
cribriforme (classificacdo de Keros), o comprimento anteroposterior da
lamina cribriforme, pneumatizacdo supraorbital, pneumatizacdo da crista

galli, agger nasi, concha bolhosa e desvio de septo 2.

A avaliacdo da visualizacdo da AEA nas TC paranasais seguiu o
canal da AEA, rastreando a incisura medial bilateral e o sulco etmoidal na

lamina cribriforme 32.

Para avaliar a profundidade superior e inferior da lamina cribriforme,

foi usada a classificacédo de Keros 2.

A “classificacdo de Yenigun” foi definida, adaptando a classificacdo de
Keros realizada no corte coronal ao comprimento anterior-posterior na secao
axial %2. A classificacdo de Yenigun mede o nivel esperado da artéria, ao
rastrear o sulco etmoidal na se¢do axial, seja do nivel da artéria vista entre a
Orbita e a base do cranio ou, caso a artéria ndo tenha sido totalmente
selecionada, medial a regido orbital e lateralmente a lamina cribriforme 32
Para esta medicdo, o ponto final do cristal galli foi aceito como limite

posterior %2,
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A classificacdo de Yenigun foi definida como: comprimento anterior-
posterior da placa cribriforme, tipo 1: 610 mm (Figura 1a), tipo 2: 11-15 mm
(Figura 3b) e tipo 3: 16—20 mm 32,

Fonte: acervo proprio, 2015

Figura3 - TC de seios paranasais, corte axial, estagio 1 de Yenigun,
software Radiant DICOM VIEWER® verséao 2021.2

Ao avaliar a distribuicdo da visualizacdo da AEA nos 184 pacientes,
as imagens mostraram um trajeto visivel da AEA dentro do seio etmoidal em
53,2% dos casos, enquanto em 46,7%, a AEA estava penetrando

diretamente na base do cranio 32.

A distribuicdo, conforme as TC dos seios paranasais, a classificagao
de Yenigun foi 41,8% para o tipo 1 (direita: 42,5%, esquerda: 41,1%), 53,3%
tipo 2 (direita: 52,0%, esquerda: 54,6%) e 4,9% tipo 3 (direita: 5,1%,

esquerda: 4,7%) 2.

Ao verificar as imagens das TC, a pneumatizacdo supraorbital foi

observada em 40,2% dos casos (direita: 39,7%, esquerda: 40,8%) 32,

Na presenca de pneumatizagdo supraorbital, a AEA correu
visivelmente dentro do seio, em 75,0% dos casos (direita: 72,7%, esquerda:
77,3%); na auséncia de pneumatizacdo supraorbital, os numeros foram
25,0% (direita: 27,3%, esquerda: 22,7%) 2.
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Este estudo demonstrou que, com o aumento da profundidade
superior-inferior e do comprimento anteroposterior e a presenca de
pneumatizagdo supraorbital, a AEA tem probabilidade significativamente
maior de correr livremente dentro do seio etmoidal, sendo mais propensa a

sofrer lesdes durante a cirurgia 32.

Com a nova classificagdo, mostraram que o comprimento da lamina
cribriforme é tdo relevante clinicamente quanto a profundidade, sendo

necessaria avaliacdo tridimensional 22,

Assim como outros autores, Yenigun e col (2016) realcam que a
disseccédo cuidadosa, a experiéncia cirdrgica e a conscientizacdo dos pontos
anatdbmicos cirargicos sdo muito importantes na cirurgia dos seios

paranasais 2.

Berens, Davis e Moe (2016) mencionam que a artéria etmoidal
anterior irriga 0s seios paranasais, 0 septo e a parede nasal lateral. A
identificag8o precisa destas artérias é importante durante os procedimentos
prévios da base anterior do cranio, da cirurgia da parede medial da érbita, da
cirurgia endoscopica dos seios paranasais e do tratamento da epistaxe

refrataria ao tratamento padrédo 4 2127, 28,

Fontes et al. (2016), por meio de estudo prospectivo de 678 TC dos
seios paranasais, avaliaram a presenca de deiscéncia do canal da artéria
etmoidal anterior sustentada por citacbes prévias do trajeto AEA entre a

parede orbital medial e a parede lateral da fossa olfatéria 8.

O parecer deste estudo em relacdo a tomografia computadorizada
dos seios paranasais classificou cada lado, fundamentado nas referéncias
anatdmicas radiologicas determinadas, para verificagdo da AEA. As citacdes
foram: o entalhe 6sseo na parede medial da orbita, que se relaciona ao
forame etmoidal; o sulco 0sseo na parede lateral da fossa olfatoria, que
equivale ao sulco etmoidal anterior ou entalhe 0sseo na parede lateral da
fossa olfatéria; a presenca de pneumatizacdo do teto da Oorbita, pdstero-

lateral ao recesso frontal, nomeada por alguns autores como células
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etmoidais supraorbitais; trajeto parcial ou total do canal da artéria etmoidal

anterior 38,

Conforme os resultados obtidos nesse estudo, em 563 (83%) das
imagens tomograficas dos seios paranasais, no que se refere ao trajeto do
canal da artéria etmoidal anterior, ha possibilidade de ser parcial ou
totalmente determinado. O canal da artéria etmoidal anterior foi identificado
acima do teto etmoidal em 291(43%) das imagens, em 272 (40%), o trajeto

localizado foi anexado a cupula do teto etmoidal na base do cranio 38,

Em sintese, o0 estudo aponta a posicdo e o curso do canal da artéria
etmoidal anterior que tem diferencas anatdmicas no teto etmoidal e nos
seios paranasais, por meio das imagens tomograficas dos seios da face que
estabelecem com exatiddo o trajeto do canal da artéria etmoidal anterior, da
origem na parede orbital até o término no fragmento medial da base do

cranio do paciente examinado %,

Martel et al. (2019) desenvolveram estudo sobre o trajeto intraorbital
das AE e a associagdo com as sustentacOes musculares e nervosas da
parede medial da 6rbita, a partir de aprendizado anatébmico sob viséo

endoscopica endonasal 24,

Martel et al. (2019) elaboraram um estudo anatomico em 20 narinas,
vinculado a Universidade de Barcelona, com dissec¢cfes em duas areas da
parede muscular orbitaria, area 1; musculos reto e inferior e reto medial e
area 2; musculos reto medial e obliquo superior. A AO cruza o NO em 90%,
a AEA foi verificada inferior ao musculo obliquo superior e & artéria inferior
ao NO em 10%. Concluiram que a compreensdo anatdbmica minuciosa da
origem intraorbital da AO possibilita intervenc¢des cirdrgicas da parede
medial da orbita, imprescindivel para o conhecimento da relagdo com as

estruturas nervosas e musculares situadas nesta area 24.

Em particular, a localizagdo da AEA, € uma das referéncias
endoscoépicas mais notaveis que marcam a identificagdo do limite posterior
do recesso do seio frontal nas abordagens externas ou endonasais, cuja

identificagdo na sutura fronto-etmoidal indica o limite da base anterior do
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cranio. A localizacéo € variavel, em termos de distancia do seio frontal e da
base do cranio, o que o torna potencialmente vulneravel a lesdes em

procedimentos de cirurgia nasal 2% 3.

Embora existam multiplos fatores que atuem na localizacdo da AEA
com relacdo a bula etmoidal e ao apice frontal, as medidas realizadas neste
estudo contribuem para um conhecimento anatdbmico que pode servir como
paradmetro na cirurgia do seio frontal e etmoidal. No entanto, com essa
variabilidade, estas medidas ndo devem ser usadas isoladamente no
intraoperatorio. Logo, o estudo prévio da tomografia computadorizada de

cada paciente é essencial %% 3°,

A correta identificacdo da AEA no pré-operatdrio ajuda a reduzir as
complicacBes que possam ocorrer nas cirurgias endoscopicas endonasais,
como sangramento e fistula liquérica. A lesdo da AEA pode ser,
especialmente, problematica, se a extremidade da artéria retrair-se para a

Orbita e causar um hematoma orbital 22.

Além disso, a identificacdo da AEA torna-se muito mais dificil na

vigéncia de uma doenca inflamatéria do recesso frontal 2% °.

Na Malasia, Kho, Tang, Tan, Koa, Prepageran e Raiagopalan (2019)
realizaram estudos das AE, utlizando-se de 54 tomografias
computadorizadas dos seios paranasais “°. Os parametros radiolégicos das
amostras foram investigados quanto a existéncia da AEA, AEP seguida
AEM 49, O autor classificou a relacdo das artérias em direcdo a base do
cranio como mesentério curto (distancia vertical menor que 1 mm da base
anterior do cranio) e mesentério longo (distancia maior que 1 mm da base do

cranio) 4.

Nos resultados obtidos, a AEA foi localizada em 100% da amostra. 4°
A AEA identificou 57,4% com mesentério longo, 22,2% com mesentério curto

e foi localizado 20,4% em um canal 6sseo 4°.

Verificou-se que a distancia vertical da AEA a base do cranio variou

entre 0 e 12,5 mm. Estudo deduziu que ndo houve diferenciagcdo entre as



Revisao da Literatura 25

distancias das trés AE em relacéo a base anterior do cranio entre os géneros

e, inclusive, ndo houve diferencas nas distancias entre as artérias .

Outro estudo, de autoria de Abdullah, Lim, Husain, Snidvonas e Wang
(2019), teve a finalidade de apresentar revisdo, a partir de pesquisa
bibliografica nas bases de dados eletrbnicas, PUBMED, SCOPUS E
EMBASE, resgatando 105 artigos, que incluiram estudos prospectivos e
retrospectivos de evidéncia de nivel lll, para analisar as alteractes
anatdbmicas da AEA e a respectiva importancia na cirurgia endoscopica dos

seios paranasais L.

Os autores totalizaram 1.985 artérias. A localizacdo das artérias na
base anterior do cranio foi influenciada pela existéncia de células etmoidais
supraorbitais e pelo comprimento da lamela lateral da lamina cribriforme. As
alteracdes morfolégicas em relacdo as populacdes auxiliam nas variacdes

anatdbmicas 4.

O diametro médio da AEA foi 0,80 + 0,24 mm e o comprimento
intranasal médio foi 5,82 + 1,41 mm. Os segmentos superior e inferior do
canal etmoidal anterior 6sseo em relacdo a espessura média foi 1,01 + 0,46
mm e 0,37 + 0,18 mm. Observaram deiscéncia parcial ou total do canal
etmoidal anterior 6sseo e a taxa variou, conforme diferentes estudos. Na
regido em que a artéria entra na fossa craniana anterior por meio da lamela
lateral da lamina cribriforme, o 0sso € delgado na base anterior do cranio,
gue apresenta menor resisténcia a lesdes durante o procedimento cirdrgico.
Em torno de 14% dos casos, a AEA esteve ausente unilateral e em 4% dos

casos, ausente bilateral 41.

A relagéo das lamelas etmoidais com as artérias etmoidais anteriores
foi pesquisada em seis artigos. A relacdo da AEA com as lamelas etmoidais
€ importante, tendo em vista que a artéria pode sofrer danos, a medida que
a lamela € removida no momento do ato cirdrgico. Nas AEA pesquisadas no
total de 252 (79,2%), a artéria foi identificada entre a segunda e a terceira

lamelas; 30 casos (12,0%) na terceira lamela; 6% depois da terceira lamela;
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1,2% na segunda lamela. A AEA em relacdo a base anterior do cranio foi

amplamente pesquisada com diferentes resultados 4*.

Em relagdo ao predominio da célula etmoidal supraorbital, houve
variacdo significativa em seis artigos, entre 5,0 e 55,8%. A pneumatizacao
de uma célula etmoidal supraorbital faz com que a AE localize-se mais

abaixo da base do cranio, vulneravel a danos no procedimento cirdrgico 4.

Os resultados dos pesquisadores foram: didmetro médio da AEA foi
0,80 mm e o comprimento intranasal foi 5,82 mm. Os segmentos superior e
inferior do canal etmoidal anterior 6sseo relacionado a espessura média
foram 1,01 mm e 0,37 mm. Identificaram 79,2% entre as segunda e terceira
lamelas, 12,0% terceira lamela, posterior a terceira lamela 6% e na segunda
lamela 1,2% 4*.

Cascio et al. (2020) citam pesquisas que evidenciam que o canal
etmoidal anterior ésseo, ocasionalmente, é regular quanto a sustentacao
0ssea, entretanto, identificaram a deiscéncia 6ssea parcial ou total na porcéo

mais caudal 3°.

Fonte: Cascio et al., 2020 3°

Figura 4 - Trajeto da artéria etmoidal anterior em reconstru¢do tomografica,
viséo cranio-caudal
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A AEA (seta branca) origina-se da artéria oftalmica (seta azul), em um
ponto avancgado do trajeto, entre a saida do sifédo carotideo (seta verde) e os
ramos terminais na parede anterior do osso frontal (asterisco branco); entao,
ele vai ao longo do trato intraorbital (seta preta), passa pela lamina
papiracea e depois torna-se intranasal (seta branca), ao nivel da lamina

cribriforme (asterisco verde) %°.

Os pesquisadores citados realizaram estudo retrospectivo, por
intermédio de TC de 18 pacientes, com faixa etaria entre 28 e 82 anos, para
identificacdo das AEA em relacdo aos comprimentos e as distancias das
AEA relacionadas a base anterior do cranio, da porcdo média do apice
frontal e da cabeca do corneto médio. No levantamento estatistico, ndo se
identificaram diferencas entre os lados direito e esquerdo nem em relacdo ao
género. ldentificaram-se 10 AEA deiscentes (27,8%), 20 (55,5%) intracanal
e, em seis casos, 0 CEA (16,7%) estava incompleto e aberto anteroinferior, e
as artérias estavam estritamente aderidas a base anterior do cranio. Os CEA
da parede medial da 6rbita (laAmina papiracea) aproximaram a porcao lateral
da lamina cribriforme; eles se deslocaram para o pediculo neurovascular,

inserindo a artéria, a veia e o nervo etmoidal anterior 3°.

Conforme Berger, Grinevych, Milewska, Lukasiewicz e Tarasow
(2020), o propésito deste estudo foi classificar a relacdo da AEA, com a
insercao superior do processo uncinado e a associacdo com a lamela lateral

da lamina cribriforme, por meio de 60 TC 42,

Utilizaram-se dos critérios de Keros: avaliar a profundidade da lamela
lateral da lamina cribriforme no teto etmoidal e utilizar para afericdo da
dimensdo do comprimento antero-posterior da lamela lateral da lamina
cribriforme com os critérios de Yenigun, conforme citado. A dimenséo
anteroposterior da lamela lateral da lamina cribriforme foi analisada entre a

AEA anterior a borda da crista galli, pela tomografia computadorizada 32 42,

Neste estudo, a mensuragdo incluida seguiu: insercdo superior do
processo uncinado, conforme os critérios de Landsberg e Friedman (nos

planos coronal e sagital); comprimento da lamela lateral da lamina
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cribriforme na dimenséo anteroposterior, conforme os critérios de Yenigun
(varreduras axiais); profundidade na dimens&o superior-inferior da lamela
lateral da lamina cribriforme (LLCP) no teto etmoidal, de acordo com o0s

critérios de Keros (exames coronais) 32 42,

Foram usadas varreduras sagitais para determinar a distancia entre a
AEA e a insercao superior do processo uncinado. A posi¢cado da insercao
superior do processo uncinado tornou-se horizontal & base anterior do
cranio, referencial na mensuracdo da distancia entre AEA e a insergéo

superior do processo uncinado 2.

Os autores utilizam a classificacdo Landsberg-Friedman, aplicada

para estadiar os trajetos da lamina unciforme na 6rbita ou base do créanio.

Fonte: Landsberg R, Friedman M. A computer-assisted anatomical study of the nasofrontal
region. Laryngoscope. 2001. 43

Figura5 - Classificagdo de Landsberg-Friedman, demonstrando as
variacdes de insercao cranial da unciforme. Tipo 1: inser¢éo na
lamina papiracea. Tipo 2: insercdo na parede postero-medial da
célula do agger nasi. Tipo 3: insercéo tanto na lamina papiracea
quanto na jungdo do corneto médio com a lamina cribriforme.
Tipo 4: insergdo na jungéo da concha nasal média com a lamina
cribriforme. Tipo 5: inser¢cdo na base do cranio. Tipo 6: insercao
na concha nasal média
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Neste estudo, os resultados encontrados sdo os tipos de processo
uncinado de modo frequente, conforme os critérios de Landsberg-Friedman,
no grupo masculino tipo | - 30,77%, tipo 1l - 30,77%, tipo Il - 26,92%, tipo VI
- 7,69%, tipo V - 3,85%, tipo IV - 0%. No grupo feminino: tipo Il - 44,12%,
tipo Il - 32,35%, tipo | - 8,82%, tipo V - 8,82%, tipo IV - 5,88%, tipo VI - 0%. A
lamela lateral mediana do comprimento da placa cribriforme na dimensé&o
anteroposterior € 13 mm, isto €, Yenigun mencionado acima tipo Il, em
ambos os lados. O valor médio da profundidade na dimensdo superior-
inferior da lamela lateral da placa cribriforme no teto etmoide € 5 mm, isto €&,
Keros tipo Il, em ambos os lados. A distancia média entre AEA e a insercao
superior do processo uncinado €, aproximadamente, 9,73 mm e 9,16 mm
nos lados direito e esquerdo, respectivamente. Deduziram que a
classificacdo da relacdo entre a direcdo da lamela lateral da lamina
cribriforme e a fixacdo superior do processo uncinado impede lesGes a AEA
e fistula liqudrica, acima de tudo nos Landsberg-Friedman IV e V. Neste
estudo, o processo uncinado tipos IV-V-VI correlacionou-se com a curta
distancia da AEA, ou seja, faixa entre 4 e 10 mm, valor médio: 8 mm (p =
0,017). Ainda, a estrutura da base anterior do cranio, conforme os critérios
Keros e Yenigun é pertinente. A AEA serve como ponto referencial
clinicamente, desta forma, os ramos percorrem a regido da parede posterior
do seio frontal, sobretudo, medialmente ao teto etmoidal anterior. Contudo,
por causa de variacdo, as tomografias computadorizadas pré-operatorias

sdo fundamentais 42 44,

No estudo de Huang et al. (2020), o propésito foi avaliar, por meio da
rede neural convolucional (algoritmo aliado a inteligéncia artificial), o local da
AEA, como aderente a base anterior do cranio ou no interior de um
"mesentério” 0sseo, por exames de tomografia computadorizada dos seios

da face 44.

Nos resultados deste estudo, incluiram-se 675 imagens de 388
pacientes, utilizadas para treinamento da rede neural convolucional. A AEA

foi identificada na base anterior do cranio em 63,7% 44.
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Utilizou-se, como modelo da rede neural convolucional Inception-V3
(Google, Mountain View, Califérnia, EUA), o algoritmo de inteligéncia
artificial. Ademais, usaram-se 197 imagens para testar o algoritmo da rede
neural convolucional. Deste modo, 67,5% foram classificados com AEA
aderida a base do cranio, comparando 62,4% pelo algoritmo da rede neural

convolucional 4.

Assim, foram deduzidas que as redes neurais convolucionais sao
vélidas na localizacdo das estruturas anatébmicas fundamentais para
intervencdes cirargicas endoscopicas dos seios da face, na identificacdo da
AEA na base do cranio ou suspenso em "mesentério” 6ésseo, por meio de

tomografia computadorizada pré-operatéria dos seios da face 44.

Na investigacéo de Takeda, Kajiwara, Omura, Otori e Wada (2020), o
objetivo foi classificar a inclinacdo das insercbes das lamelas na base
anterior do cranio, abrangendo a lamela basal da concha média, que
contribui para classificagdo intraoperatéria. Esta classificacdo foi realizada
em imagens pré-operatorias, por meio de tomografia computadorizada de
177 pacientes, onde se pesquisou a associacdo entre insercdes das lamelas
na base anterior do cranio, incluindo a lamela basal do corneto médio e a
localizacdo da AEA. A finalidade do estudo foi estabelecer identificacao pré-
operatdria para contribuir com a prevencdo de danos intraoperatdrios da
AEA. Ademais, utilizaram a classificacdo secundéaria, ao examinar a
associacdo entre as AEA flutuantes (deiscentes), incluindo as lamelas e o
corneto médio, a presenca de células etmoidais supraorbitais, a altura da
lamela lateral da lamina cribriforme e a distancia entre a AEA e a base do
cranio #°. O estudo identificou a inclinacédo das lamelas na base do cranio em

tipos de direcdo: anterior, perpendicular e posterior °.

As AEA flutuantes (deiscentes) estavam presentes em 190 (51,9%) de
366 lados. As AEA ndao flutuantes, contendo as AEA na base do cranio e
aderidas a base anterior do cranio, foram identificadas em 176 (48,1%) de
366 lados. Em relagdo as lamelas em direcdo anterior a base do cranio,

identificaram-se 131 (68,9%) de 190 lados que abrangeram as lamelas que
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incluem as AEA flutuantes, em 58 lados (30,5%) na direcdo perpendicular e

0,5% dos lados na diregéo posterior 4°.

Em 106 lados (55,8%), as AEA flutuantes foram identificadas a frente
da lamela basal do corneto médio, em 83 lados (43,7%), dentro da lamela
basal do corneto médio e 0,5% posteriores a lamela basal do corneto médio

em um lado %°.

As AEA flutuantes (deiscentes) e nao flutuantes decorreram dentro ou
a frente da lamela basal do corneto médio. Na identificacdo da AEA, ndo se
observou diferenciacdo entre os grupos das AEA flutuantes e néo

flutuantes 4°.

A célula etmoidal supraorbital esteve presente nos 186 lados (51%). A
respeito da altura da lamela lateral da lamina cribriforme, verificou-se em 1-3
mm (Keros Tipo I), em 69 (19%), 4—7 mm (Keros Tipo Il) em 273 (75%) e 8—
16 mm (Keros Tipo ) em 24 lados (7%) “°. A célula etmoidal supraorbital
esteve presente em 74,4% das AEAs flutuantes, mas apenas em 25% das

AEAs néo flutuantes 4°.

Além disso, entre as lamelas que incluem as AEA flutuantes,
inclinadas na base direta anterior, verificou-se a presenca da célula etmoidal

supraorbital em 80,9% dos casos %°.

Com o acréscimo da lamela lateral da lamina cribriforme, aumentou-
se o predominio das AEAs flutuantes (P <0,001). Mas, nao houve correlacao
significativa entre a altura da lamela lateral da lamina cribriforme e a

inclinagéo da lamela que inclui a AEA (P = 0,107) “°.

As AEA flutuantes estavam, na média, de 4,50 mm em relacdo a base

do cranio 4°.

Assim que a AEA decorreu perante a lamela basal do corneto médio,
a distancia média foi 4,57 £ 1,22 mm (2,29-8,85 mm), a AEA decorreu dentro
da lamela basal do corneto médio 4,47 + 0,92 mm (3,00-6,80 mm), e a AEA

atras da lamela basal do corneto médio 4,39 mm 45,
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Comparando-se a distancia da base do cranio a AEA em relagcédo a

localizagéo do trajeto, ndo se observou diferenciagdo entre os grupos (P
0,514)4,

by

Referente a lamela, quando estava anteriormente inclinada, a
distancia média foi 4,65 + 1,11 mm (2,29-8,85 mm), lamela perpendicular
4,25 + 1,01 mm (2,96-7,30 mm) e lamela inclinada, posteriormente,

4,39 mm 4.

Verificando-se a identificagdo das AEA bilaterais, as AEAs flutuantes
foram bilaterais em 76 pacientes (42%) e unilaterais, em 38 pacientes (21%);

AEAs bilaterais néo flutuantes foram identificadas em 69 pacientes (38%) 4°.

Esse estudo demonstra que, no intraoperatério, é simples verificar a
AEA, quando a inclinacdo da lamela da base do cranio € manifestada nas
imagens da tomografia computadorizada pré-operatoria. Este recurso aplica-
se a todas as lamelas dos seios paranasais e contribui para verificacdo da

AEA e de distintas estruturas adjacentes dentro do campo cirdrgico 4°.

Gras-Cabrerizo et al. (2021), por meio de disseccoes em 34
cadaveres, realizaram etmoidectomia por via endoscoOpica endonasal para
reconhecimento dos canais etmoidais. Localizaram o Canal Etmoidal
Anterior (CEA) em 100% das fossas nasais. Os canais etmoidais anteriores
consistiam em vaso arterial. No trajeto intraorbital, a artéria etmoidal anterior
encontrava-se abaixo do Musculo Obliquo Superior (MOS). A origem da

artéria etmoidal anterior era decorrente da artéria oftalmica 4°.
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Fonte: Acervo Instituto Felippu de Otorrinolaringologista, 2022

Figura 6 - Tomografia de seios paranasais — corte coronal, canais
etmoidais anteriores evidenciados bilateralmente, software
Radiant DICOM VIEWER® versao 2021.2

3.1.3 Anatomia da artéria etmoidal média

O estudo de Wang et al. (2014), ja citado, procedeu a exposi¢do
endoscopica endonasal da base anterior do cranio para avaliar as artérias
etmoidais 3. Os autores identificaram 31,8% dos lados com artérias etmoidais
médias e 14% dos cadaveres com artérias etmoidais médias presentes

bilateralmente °.

Cabe citar o trabalho de Mason, Solares, Carrau e Figueroa (2015),
em relacdo a complexidade do sistema AE, cujas Artérias Etmoidais Médias

(AEM) podem ser encontradas e discutidas em estudos anteriores 28 47,

Como descrito pelos autores, as AEM estéo variavelmente presentes
e entram na cavidade nasal, por meio do forame individual no osso etmoidal,
entre as AEA e AEP 2847,

Os resultados desse estudo foram analisados em amostra de 50

Angiotomografia Computadorizadas (ATC), em que se constatou que 19
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tinham AEM unilaterais ou bilaterais ou forames (38%). Estavam presentes
26 AEM (100 lados totais) (26%). As AEM unilaterais foram mais comuns (12
de 19 = 63%) do que bilaterais (7 de 19 = 37%). As AEM direitas foram
significativamente mais frequentes (17 de 26 = 65%) do que as AEM
esquerdas (9 de 26 = 35%) 4.

N&o foram encontradas evidéncias de mdultiplos forames ou artérias

acessorias em um Unico lado #’.

Para as nove AEM esquerdas, as distancias médias entre a AEM e a

AEA e a AEP eram de 11,77 £ 2,09 mm e 11,40 = 2,34 mm, respectivamente
47

Para as 17 AEM encontradas a direita, a distancia entre a AEM e a
AEA foi 10,80 + 3,13 mm; e a distancia AEM e AEP foi 11,21 + 3,57 mm#’.

O forame etmoidal foi significativamente mais facil de identificar do
gue a artéria contrastada. Isso foi auténtico para todas as artérias (anterior,
média e posterior). Como ilustrado nas figuras, as pequenas artérias da
orbita eram dificeis de discernir, impossibilitando a identificacdo confiavel
das AE contrastadas. Decidiu-se, portanto, interpretar os forames 0sseos

como evidéncia de uma AEM %7,

Mason e colaboradores (2015) concluiram que a existéncia das AEM
€ clinicamente relevante para as praticas atuais em cirurgia endonasal. O
advento das cirurgias endoscoOpicas da base craniana aumenta o
envolvimento destas artérias; as cirurgias dos seios paranasais e orbitais
endonasais ainda s&o, frequentemente, utilizadas para abordar a patologia.
O aumento do conhecimento desse sistema arterial ajudard a prevenir

complicacdes e refinar ainda mais os resultados dos pacientes #’.

Berens, Davis e Moe (2016) mencionaram que ha controvérsias na
literatura sobre a prevaléncia das "artérias etmoidais supranumerarias”,
"artérias etmoidais acessorias" ou "artérias etmoidais médias" 22. De acordo
com estudos anteriores, a artéria etmoidal supranumeraria esta presente

entre 15% e 40,9% da populacéo 2.
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Este estudo investigou a prevaléncia e localizacdo de artérias
etmoidais supranumerarias, utilizando abordagem transorbital endoscopica
em cadaveres. No geral, havia mais de duas artérias etmoidais (incluindo
artérias anteriores e posteriores) em 58% dos espécimes e mais de trés
artérias etmoidais em 8% do total dos espécimes. O numero médio de
artérias etmoidais foi 2,7. Os locais relativos a crista lacrimal anterior da
etmoidal anterior, da etmoidal posterior e do nervo 6ptico foram 20, 35 e 41
mm, respectivamente. A distdncia média para a artéria etmoidal
supranumeraria foi 29 mm. Os resultados deste estudo sugerem que a

maioria dos pacientes tém mais de duas artérias etmoidais 22.

Tais achados sao importantes para o tratamento endoscépico da
epistaxe refratéria, cirurgia endoscépica dos seios paranasais,
procedimentos anteriores da base anterior do cranio, além de outros

procedimentos nos quais a localizacédo destas estruturas é critica 22.

Estudo prévio observou o forame na parede medial da Orbita,
inferindo indiretamente na presenca da AEM (ou seja, feixe neurovascular) 2.
Nesta investigacao, varias caracteristicas da AEM foram observadas pela via

endoscopica endonasal °.

A AEM cruza a fovea etmoidal dentro de um canal ésseo que,
geralmente, forma uma crista 6ssea na base anterior do cranio anterior. O
canal 6sseo da AEM parece mais espesso que a AEA, portanto, é dificil
identificar a artéria por meio do osso. A AEM gira, aproximadamente, na
horizontal da 6rbita até a base do créanio. A AEM parece menor e mais fina

do que a artéria etmoidal anterior °.

Ao usar as AEA e AEP como referéncias, pode-se determinar,
aproximadamente, a localizacdo da AEM por endoscopia endonasal.® Os
achados desta pesquisa tém significado clinicamente relevante durante as
cirurgias da parede medial da Orbita, para epistaxes intrataveis e tumores da

base anterior do cranio, bem como nas cirurgias endoscopicas tradicionais °.

Yamamoto, Nomura, Hidaka, Katori e Yoshida (2018) examinaram a

Anatomia das Artérias Posteriores (AEP) e Médias (AEM), por meio de
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tomografia computadorizada, classificaram-nas em relacdo as paredes da
célula etmoidal e mediram a presenca da AEP e AEM, bem como as
distancias da base do crénio e os comprimentos expostos nas células
etmoidais. Em seguida, testaram a hipdtese de que a distancia da AEP do
teto etmoidal esta associada a idade e ao sexo do paciente, a presenca da

AEM e ao tipo anatdmico da AEP 48,

A presenca da AEM foi negativamente associada com a distancia da
AEP em relacdo a base do cranio. A AEM e a AEP suprem o septo nasal e
as células etmoidais. Um suprimento sanguineo reduzido da AEM acarreta
aumento no fluxo por meio da AEP. Quando a distancia da AEP da base do
cranio € curta, o cirurgido deve prestar atencdo a presenca da AEM.
Algumas limitagbes do estudo citado devem ser consideradas, como cortes
de 0,5 mm de espessura e variacfes étnicas na anatomia, onde as imagens
para as medidas foram reconstruidas a partir de dados de Tomografia

Computadorizada (TC) de cortes de 0,5 mm de espessura .

O estudo de Gras-Cabrerizo et al. (2021), citado no topico referente a
AEA, também investigou as disseccbes das 34 fossas nasais (12%) e
distinguiu quatro Canais Etmoidais Acessoérios (AcEC) 6. Em todas as
amostras, o canal etmoidal anterior continha artéria, porém, nos canais
etmoidais acessorios (quatro casos, totalizando 12% das amostras), duas
amostras continham vasos, uma amostra tinha tecido neural e outra
amostra, nenhuma estrutura. Em 32 das 34 cavidades nasais, o CEP incluia
uma artéria e apenas em dois casos, o CEP ndo apresentava qualquer
estrutura vascular. Nestes espécimes, observamos que o AcEC com vaso
arterial no interior (6%) estava mais proximo do canal posterior do que do

canal anterior 46,

Logo, demonstra-se ser fundamental para intervencdo da epistaxe a
compreensao anatomica da artéria etmoidal acessoria ou média, para
procedimentos cirdrgicos endoscopicos endonasais da base anterior do

cranio e cirurgias orbitarias endonasais 6.
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Conforme os resultados, sugestionou-se que a existéncia do canal
ndo implica a existéncia do vaso arterial, e que a existéncia da artéria
etmoidal acessoOria ou média mantém-se relacionada a inexisténcia da
artéria etmoidal posterior 46, No entanto, a supressédo da vascularizacdo da
artéria etmoidal posterior pode ser retribuida pela artéria etmoidal acessoria

ou artéria etmoidal média “6.

3.1.4 Anatomia da Artéria Etmoidal Posterior

Yanagisawa, Mirante e Christmas (2004) mencionam que a artéria
etmoidal posterior irriga a parte posterior superior da parede nasal lateral
(concha superior) e uma parte similar do septo nasal. Os dois forames
etmoidais anterior e posterior estdo, normalmente, localizados no percurso
da sutura frontoetmoidal. O intervalo entre os forames etmoidais anterior e

posterior é préximo a 10 mm 22,

Os autores citados observaram que em caso de dano da AEP, a
artéria pode contrair para a Orbita e continuar a sangrar, com possivel

hematoma periorbital, infraorbital ou retro-orbital e alteracdes visuais %2.

Conforme Han, Becker, Bomeli e Gross (2008), a AEP também esta
inserida ao longo da base do créanio e é dificil visualiza-la endoscopicamente,
porque €, consideravelmente, menor que a AEA. Geralmente a AEP esta

entre 10 e 13 mm atras da artéria etmoidal anterior 1022,

No entanto, o uso da AEA como ponto de referéncia endoscépico
para encontrar a AEP pode ndo ser o método mais consistente, em razdo da
variabilidade da distancia anteroposterior (AP) entre as AEA e AEP. Os
autores realcam que o uso da parede anterior do seio esfenoidal pode ser
um melhor ponto de referéncia endoscépico para localizacdo da AEP. A
AEP, geralmente era (98%), anterior ao seio esfenoidal. A identificacdo da
AEP pode n&o ser importante para cirurgia endoscoOpica dos seios
paranasais, mas € muito significativa para procedimentos da base anterior

do cranio e descompresséao orbital ou do nervo éptico. Neste estudo, a AEP
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nao esteve presente em 2% da amostra, sendo a amostra total de 24

cadaveres 10,

Michalinos, Zogana, Kotsiomitis, Mazarakis e Troubis (2015)
constataram que a AEP supre o musculo obliquo superior, o reto superior e
medial e o elevador e atravessa o canal etmoidal posterior, 0s seios
paranasais etmoidais e, menos frequentemente, a foice e a dura-mater na
fossa craniana anterior, o periésteo e o tecido areolar na Orbita, e muito
raramente o seio esfenoidal. O didmetro da artéria etmoidal anterior é de,
aproximadamente, 0,6 mm, enquanto o diametro da artéria etmoidal

posterior € 0,4 mm 7.

Jeddy, Theodorsson e Adds (2015) estudaram amostra de 30
cadaveres de etnia caucasiana e verificaram que a AEP localiza-se proximo
a juncao da segunda e terceira por¢cbes da artéria oftdlmica e pode estar
ausente em 25% dos casos. Em 75% dos individuos que possuem esse
vaso, ela surge da artéria supraorbitaria, ou menos frequentemente, da AEA.
Ela se estende, medialmente, por meio da 6Orbita e passa, comumente sobre
0 musculo obliquo superior, ocasionalmente, passando por baixo.
Posteriormente, a artéria deixa o forame etmoidal posterior a 5-10 cm na

frente do canal 6ptico “°.

De acordo com Bird e Stawicki (2017), a AEP entra no nariz pelo
canal etmoidal posterior, fornece o suprimento sanguineo aos seios
etmoidais posteriores. Também, subsequentemente, entra no cranio e

oferece suprimento as meninges *°.

Yamamoto, Nomura, Hidaka, Katori e Yoshida (2017) mencionam que
a AEP esta mais préoxima do Nervo Optico (NO) do que a AEA, e a
coagulacao ou a disseccdo da AEP é dificil. A anatomia ao redor da AEP é
complexa e variavel. A identificacdo da AEP em imagens de TC e a
compreensao da relacédo desta com as paredes da célula etmoidal antes da

cirurgia é necessaria para evitar lesdes a area “2.

Nesse estudo de 100 pacientes, os autores descreveram que a AEP

estava presente proxima ou dentro da parede da célula etmoidal. A distancia
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da AEP da base do cranio era mais de 2,0 mm em 24 lados (12%). A AEM
estava presente em 42 lados (21%) e a distancia era maior que 2,0 mm nos
dois lados (1%). Finalmente, a distancia da AEP a base do cranio foi
positivamente associada a idade avancada, ao comprimento da AEP
exposto nas células etmoidais e a auséncia da AEM. Enfatiza-se que na
anatomia ha variagbes étnicas. As distancias das AEP e AEM da base
anterior do cranio e sua associacdo com idade e sexo podem ser diferentes

em outros grupos étnicos “.

Embora estudos anteriores tenham focado nas diferentes origens e
trajetérias da AEP, pouco se encontra na literatura a respeito de qualquer
variacao da artéria, a medida que se aproxima da parede medial da orbita.
No entanto, vérias investigacdes foram realizadas sobre as variantes do

forame etmoidal posterior 8.

Logo apOs a artéria oftalmica entrar na Orbita, a AEP surge no terco
posterior, geralmente, acima do musculo obliquo superior. Na trajetoria
intraorbitaria, identifica-se a alca de convexidade superior que percebe ser
acima do musculo obliqguo. Muitas variacbes anatdbmicas ocorrem com

frequéncia na origem da AEP (86%) 28 34,

Tem pequeno calibre, geralmente menor que 1 mm, o que dificulta a
identificacdo em estudos de TC; e trajeto menos tortuoso, as vezes, é dificil
localizar durante a cirurgia. A AEP, em seu canal, apresenta orientacdo mais
horizontal do que a AEA, com angulo de entrada na base do cranio entre 0°
e 18091,

A AEP também se destina a parede lateral da cavidade nasal,
atravessa a lamina cribriforme préxima a borda posterior, alguns milimetros

antes da extremidade orbital do canal 6ptico ® 22.

Apés o trajeto intraorbitario, € direcionada para a sutura fronto-
etmoidal e introduzida pelo canal etmoidal posterior para atravessar o
labirinto etmoidal a poucos milimetros da parede do seio esfenoidal anterior
no angulo esfenoetmoidal ° 1% 34 Muitas vezes, h4A um ramo meningeo na

dura-maéter, enquanto ainda esta contido no cranio 34. Esta artéria fornece os
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seios arteriais etmoidais posteriores a dura-mater da fossa craniana anterior
e a parte superior da mucosa nasal do septo nasal 3*. A identificacdo da
trajetéria da AEP diminui o risco de leséo 2.

Greco, Mattioli, Albericie e Presutti (2016) mencionam que durante a
cirurgia nasal, € importante lembrar que a AEP tem trajeto proximo ao nervo
optico: a distancia entre as duas estruturas pode variar entre 4 e 16 mm; por
esse motivo, € necessario extremo cuidado durante procedimentos que

exijam instrumentalizar préximo ao leito cirdrgico *°.

Os autores citados também comentam que em um dos casos clinicos
apresentados, encontraram restos da AEA cauterizada acima do teto do
etmoide; suturaram a AEA com grampos, e usando um endoscépio,

exploraram o seio esfenoidal *°.

Conforme Martel et al. (2019), a AEP é o ramo mais proximal que
percorre 0s musculos reto superior e obliquo superior. A AEP entra na fossa
nasal por entre o forame posterior e etmoidal da lamina papiracea, atravessa
o teto do etmoide na direcdo lateromedial até alcancar a lamina lateral da
lamina cribriforme. A AEP supre ramos meningeos intracranianos que se

comunicam com o ramo meningeo anterior da AEA 24 39,50,

Por outro lado, oferece ramos que percorrem a lamina cribriforme
para banhar a concha superior, as células posteriores e a por¢cao superior
posterior do septo; dentre as duas artérias etmoidais, a artéria supraorbital.
Descreveram que, em torno de 40% dos casos, uma terceira artéria etmoidal

nomeada de artéria etmoidal média ou acessoria foi relatada 24.

Martel et al. (2019), vinculados a Universidade de Barcelona,
realizaram estudo de disseccdo anatbmica em 20 narinas e identificaram
gue a AEP estava posicionada acima do musculo obliquo superior em todas
as cavidades. A artéria etmoidal média ndo foi observada. A origem da

artéria supraorbital foi localizada em ambas as artérias etmoidais 24,

O estudo de Kho et al. (2019), ja citado, examinou 54 TC de seios
paranasais, estudando as artérias etmoidais em populacdo de mdultiplas

etnias, com objetivo de correlacionar as imagens radiograficas para
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planejamento de cirurgias endoscépicas endonasais, avaliando pontos
anatémicos na base anterior do cranio, parede anterior do canal 6ptico, seio
esfenoidal e artérias etmoidais #°. A descricdo das artérias foi registrada em
canal ésseo, mesentério curto ou mesentério longo e a distancia vertical a
base do cranio. A identificacdo da artéria em um canal 6sseo é nomeada de
distancia vertical inferior a 1 mm da base do créanio, entretanto, um
mesentério longo é calculado, como uma distancia superior a 1 mm da base
do créanio. A AEP foi observada em 86% dos exames. A maior parte das
AEP: 87,1% estavam latentes em um canal 6sseo, mesentério curto em
9,7% e mesentério longo em 3,2%, no qual a AEP, a base do cranio, é

0-4,7 mm 40,

Nesse estudo, concluiram que ndo houve diferenca na comparacao
das distancias em relacdo as trés artérias com a base do cranio entre os
sexos. Nem houve também diferenca significativa nas distancias entre as
artérias: a AEP a parede anterior do esfenoide ou AEP ao canal Optico,
comparando homens e mulheres. Finalmente, sobre a intervencgdo cirlrgica
entre 0 sexo masculino e feminino, ndo houve diferenca em relacdo as
distancias das principais estruturas. O entendimento das artérias etmoidais
na cavidade nasal é imprescindivel para prevenir as complicacfes de lesdes,

sendo clinicamente relevante 40,

Gras-Cabrerizo et al. (2021), mencionados acima, identificaram o
canal etmoidal posterior em 100% das fossas nasais. A origem da artéria
etmoidal posterior foi decorrente da artéria oftalmica, localizada
superiormente ao musculo obliquo superior a Artéria Etmoidal Posterior
(AEP) 48,
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Fonte: acervo pessoal, 2015
Legenda: 1- corte sagital
2 - corte axial
3 - corte coronal
Software Radiant DICOM VIEWER® versao 2021.2

Figura 7 - Cortes tomograficos em planos sagital, axial e coronal com
identificacdo do canal etmoidal posterior em fossa nasal
esquerda

Fonte: acervo Instituto Felippu de Otorrinolaringologia, 2022.

Figura 8 - Tomografia de seios paranasais, corte coronal, canais etmoidais
posteriores evidenciados bilateralmente, software Radiant
DICOM VIEWER® verséao 2021.2
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3.1.5 Periorbita medial e dura-mater

A periorbita, também chamada de periosteo orbital ou fascia orbital, é
0 peridsteo que reveste as paredes da orbita 6éssea e, tradicionalmente, tem
sido considerada a camada decisiva que determina a extensao subsequente

da cirurgia 1°.

Esta membrana de tecido conjuntivo denso serve como local de
ligacdo para musculos, tenddes e ligamentos, € uma estrutura de suporte
para o suprimento sanguineo aos 0ssos orbitais. A peridrbita € unida apenas
frouxamente ao 0sso subjacente, exceto nas margens orbitais, suturas e
bordas das fissuras e dos forames. Em outros lugares, € frouxamente
aderente ao 0sso, € um espaco potencial para o acumulo de sangue,
exsudato ou crescimento tumoral, também fornece um plano conveniente de

dissecacdo para o cirurgido 719,

Nas margens orbitais, € continua com a cobertura periosteal dos
ossos da face; nas bordas da fissura orbital superior, o canal éptico, os
canais etmoidais, a periorbita é continua com a camada periosteal da dura-
mater. Na porcao anterior do canal Optico, a periorbita divide-se de tal forma
gue uma porcao torna-se continua com a dura-mater do nervo optico e outra
parte reflete-se para frente para tomar parte na formagcao do anel tendinoso
comum. Na fissura orbital inferior, a periérbita é continua com o periésteo do

cranio 19,

Medialmente inferior, as linhas periorbitas da fossa lacrimal, extensao
chamada fascia lacrimal, cobrem o lado lateral do saco lacrimal. A periérbita
€ extensamente vascularizada com interconexfes entre 0 0sso e os lados do
tecido mole. Portanto, o peridsteo ndo serve como barreira vascular. No
entanto, pode restringir hematomas subperiosteais e temporariamente
fornecer resisténcia a propagacdo de infeccbes e tumores dos seios

paranasais e 0ssos ao redor da érbita 1°.



Revisao da Literatura 44

Fonte: acervo préprio, 2015

Figura9 - Disseccdo em cadaver com auxilio de endoscopio de 4
milimetros, 30 graus, periorbita medial esquerda exposta.
Realizados previamente etmoidectomia, sinusotomia
esfenoidal, antrostomia maxilar e remocao da lamina papiracea

Fonte: acervo préprio, 2015

Figura 10 - Disseccdo em cadaver com auxilio de endoscopio de 4
milimetros, 30 graus. Visibilizacdo da dura-mater da base
anterior do cranio com identificagéo da crista galli
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3.2 Epistaxe

Quanto ao suprimento arterial das fossas nasais superiormente, este
€ estabelecido pelas duas artérias etmoidais, anterior e posterior e posterior
e inferiormente, pelas artérias nasais posteriores laterais, originario da
artéria esfenopalatina, ramo da carétida externa. Na regido anterior do septo,
localiza-se uma area muito vascularizada, o plexo de Kiesselbach, suprido

pelas duas artérias, na qual, geralmente, ocorre a epistaxe ..

Os autores Z-C Lou e Z-H Lou, em estudo retrospectivo com 107
pacientes com epistaxe, referem que o ponto sangrante deve ser buscado
cautelosamente, sendo identificado na primeira cirurgia em 103 pacientes.
Acrescentam, ainda, que o ponto sangrante pode estar localizado na fossa
olfatéria, meato inferior, meato médio e regido superior da cavidade nasal,
realcam também a identificacdo de multiplos pontos sangrantes. Outra
observacéo dos autores € sobre a relagdo do epistaxe com a mudancga no

fluxo de ar nasal 2.

Felippu, Mora, Guastini (2011) realizaram estudo retrospectivo de 299
ligaduras endoscépicas endonasais da AEA, em gue 0s pacientes obtiveram
a reducdo do sangramento, um paciente apresentou complicacéo
intraoperatoria (fistula liquérica) que foi tratada imediatamente. Os autores
citam que a ligadura endoscopica da AEA é bem aceita e confiavel no
tratamento do epistaxe severo, quando o ponto sangrante nao é

identificado 53.
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Fonte: Felippu, Mora, Guastini. 2011

Figura 11 - Ligadura endoscépica da artéria etmoidal anterior em fossa
nasal direita, visibilizagdo com endoscopio de 4 milimetros, 30
graus

Fonte: Felippu, Mora, Guastini. 2011

Figura 12 - Visibilizacdo endoscépica endonasal da artéria etmoidal
anterior direita, utilizacdo de endoscopio 30 graus, 4 milimetros

Ruggeri, Principe e Cajelli (2018) realizaram estudo prospectivo
descritivo, no qual os pacientes foram tratados por epistaxe posterior

recorrente por cauterizacdo endoscopica transorbital, na divisdo de
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rinossinusologia, do Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital

Italiano de Buenos Aires, entre junho de 2007 e maio de 2017 %2,

A antrostomia maxilar foi seguida por etmoidectomia anterior e
localizacdo da drenagem frontal. Uma vez identificada a lamina papiracea,

realizou-se a orbitotomia medial minima, ressecando-a >3.

Um protetor ocular foi inserido, pela narina, para evitar possiveis
danos ao olho pelo calor, e a artéria foi cauterizada com diatermia
monopolar ou bipolar. A cauterizacdo da artéria esfenopalatina foi
reavaliada. Nas consideracdes finais, menciona-se que a eficacia da
cauterizacdo da AEA foi realizada pela via endoscopica transorbital (100%),

em razao da epistaxe posterior recorrente 53,

Nicolay e colaboradores (2015) explicam que a epistaxe € relativamente
comum na populacdo geral. Cerca de 60% das pessoas experimentam um ou
mais episodios de epistaxe ao longo da vida, homens e mulheres igualmente

afetados 4.

A maioria dos sangramentos nasais é autolimitado e origina-se na cavidade
nasal anterior, mais especifica na area septal anterior, vascularizada pelo plexo de

Kiesselbach, conhecida como area de Little 2.

Berens, Davis e Moe (2016) mencionam que a compreenséao profunda
do numero e distribuicdo das artérias etmoidais é fundamental para o
manejo da epistaxe refrataria ao tamponamento anterior e / ou posterior,
visto que estas hemorragias podem falhar na ligadura da artéria maxilar

interna, em 20% das vezes 28,

O envolvimento dos sistemas da artéria etmoidal na epistaxe refrataria
também deve ser considerado apds uma lesao nasal, trauma anterior a base

do cranio ou cirurgia sinusal endoscoépica recente 2,

Conforme Bortoli, Martins e Negri (2017), a maioria das hemorragias
da AEA néo é tao dificil de administrar quanto se pode imaginar, desde que
sejam devidamente identificadas. No entanto, quando é completamente

dissecada, a AEA pode retrair-se para a Orbita e continuar a sangrar,
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resultando em uma hemorragia retrobulbar. A progressédo causa perda da
acuidade visual ou mesmo amaurose, se a descompressao orbital nado for
realizada. A lesdo na por¢cdo média da AEA, onde é inserida na lamela
lateral da lamina cribriforme, pode resultar em uma fistula liquérica. A
embolizacdo por AEA é perigosa, porque pode causar migracao retrograda

de particulas para a artéria oftalmica, com risco de perda da viséo 4 1% 49..

Manjila e colaboradores (2013) identificaram 12 pacientes que foram
submetidos a ligadura cirdrgica extracraniana das artérias etmoidais por
meio de uma abordagem transcaruncular ou Lynch. Além disso,
apresentaram trés casos, nos quais as abordagens transcaruncular e de
Lynch foram usadas para ligar as artérias etmoidais anteriores, quando
possivel, posteriores, para reduzir a perda sanguinea durante a ressec¢ao
do sulco olfatério e dos meningiomas do plano esfenoidal. Assim, concluiram
que a ligadura cirargica da AEA e frequente da AEP, antes da ressecc¢ao de
grandes meningiomas, na base do cranio, fornece opc¢do segura e viavel
para limitar a perda sanguinea durante a ressec¢cdo de tumores

hipervasculares ®°.

De acordo com Nicolay e colaboradores (2015), a maioria dos
episédios de epistaxe é encontrada anteriormente na cavidade nasal e
autolimitados. No entanto, a epistaxe posterior € mais dificil de tratar. No
caso de sangramento persistente ou recorrente, apesar das medidas
conservadoras adequadas, incluindo tamponamento nasal anterior e
posterior, a embolizacéo transarterial € uma opc¢ao de tratamento. O sucesso
e a taxa de complicagbes sdo comparaveis a cirurgia. Contudo,
complicacBes graves, como perda da visdo e acidente vascular cerebral, sdo
mais, frequentemente, associadas a embolizacdo. Por outro lado, uma
abordagem de tratamento endovascular é muito menos invasiva, menos
onerosa e, geralmente ndo requer anestesia geral. Portanto, na pratica
diaria, a escolha do tratamento deve ser feita em avaliacdo individual,

baseada no paciente, considerando as comorbidades presentes 5.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Casuistica

Este estudo foi realizado no Servico de Verificagdo de Obitos da
Capital, da Faculdade de Medicina, da Universidade de Sao Paulo (SVOC-
USP). Apés aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, conforme Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica 620838 16.8.0000.0065, foram
dissecados e analisados, entre 3 de janeiro e 26 de julho de 2015, 20
cadaveres procedentes. O material foi usado de acordo com a Lei n° 8501,
de 30 de novembro de 1992, que dispde sobre a utilizacdo de cadaveres néao

reclamados para fins de estudo ou pesquisa cientifica.

Excluiram-se da amostra os cadaveres que apresentassem auséncia
de conteddo orbitario, sinais de trauma facial, de epistaxe prévio ou de

manipulacdo endonasal.

A amostra utilizada foi constituida de 20 cadaveres adultos (20 fossas
nasais esquerdas e 20 fossas nasais direitas). Os cadaveres foram

dissecados por via endoscépica endonasal.

Os fragmentos ressecados foram fixados em formol a 10%,

tamponados por até 24 horas.

Aferiram-se as distancias dos Canais Etmoidais (CE) em relacdo a
parede anterior do seio esfenoidal, a descricdo da analise endoscépica dos
canais etmoidais que foram divididos em CO (canal 06sseo), IC
(intracraniana) e D (deiscente), dos achados histologicos e medida do
conteudo dos CE em relagcdo a parede anterior do seio esfenoidal e
posterior, remoc¢édo dos conteudos dos CE para analise histologica, bem
como das caracteristicas relevantes ao estudo. Os achados foram
documentados fotograficamente e os dados tabulados e comparados com os

descritos na literatura. Vasta revisao de literatura foi realizada na biblioteca
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BIREME, plataformas virtuais, PUBMED, SCOPUS, EMBASE, biblioteca da
Fundacdo de Otorrinolaringologia, biblioteca do Instituto Felippu de
Otorrinolaringologia, sendo os dados coletados comparados com os da

literatura.

4.2 Métodos

4.2.1 Via Endoscépica Endonasal

Os materiais utilizados para realizar a disseccao e cirurgia foram:
camera médica Storz Telecan NTSC®; Monitor Samsung® 15 polegadas;
Fonte de luz Ferrari® 250 Watts; Endoscopio Carl Storz Hopkins® 4 mm,
30°; Computador Macbook Pro® 13 polegadas; e sistema de captura Elgato

video capture®.

4.2.2 Instrumental cirdrgico

Os instrumentos da Ferrari medical® (pinga Blakesley, pinca
Blakesley curva, pinca cortante, pinca cortante curva, Micro-Dissector
Arterial, Micro-Cureta Angulada, Micro-Bisturi Curvo, Micro-Escopo, Micro-
Escopo Angulado, Espatula, Micro-Cureta, Micro-Bisturi, Descolador com

aspiracao) foram utilizados nos procedimentos.

4.2.3 Técnica de disseccao

Realizou-se a septoplastia com: incisdo na mucosa septal,
descolamento da mucosa septal, remocédo de cartilagem septal e lamina
perpendicular do etmoide, preservando 1,5 cm cranial. Em seguida, iniciou-
se a disseccdo dos seios paranasais com etmoidectomia pela técnica
centripeta, sinusotomia maxilar, sinusotomia frontal, identificacdo dos

forames e canais etmoidais, exposicdo da periérbita medial, identificacao,
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exposicao dos canais etmoidais e exposicao da dura-mater da base anterior

do cranio, com énfase na preservacéo do contetido dos canais etmoidais °’.

Fonte: Acervo préprio, 2015

Figura 13 — Peca anatémica de cadaver, visibilizacdo com endoscopio de 4
milimetros, 30 graus, fossa nasal direita, remocdo de canal
0sseo do canal etmoidal posterior direito

Fonte: Acervo préprio, 2015

Figura 14 - Peca anatbmica de cadaver, visibilizacdo com endoscépio de 4
milimetros, 30 graus, fossa nasal direita: visibilizagdo dos
canais etmoidais anterior (seta amarela), posterior (seta azul) e
dura-mater da base anterior do cranio



Casuistica e Métodos 53

Fonte: Acervo préprio, 2015

Figura 15 - Peca anatbmica de cadaver, visibilizagdo com endoscoépio de 4
milimetros, 30 graus, fossa nasal esquerda com exposicdo da
base anterior do cranio e periérbita medial, visibilizacdo de
canais etmoidais anterior e posterior

Fonte: Acervo préprio, 2015

Figura 16 - Peca anatbmica de cadaver, visibilizagdo com endoscopio de 4
milimetros, 30 graus, fossa nasal direita com exposicdo de
base anterior do cranio e periérbita ipsilateral, evidenciando
medida entre os canais etmoidais
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Fonte: Acervo préprio, 2015

Figura 17 - Peca anatdmica de cadaver, fossa nasal direita, endoscopio de
4 milimetros, 30 graus. Afericdo das distancias entre os canais
etmoidais

4.2.4 Analise histolégica

A observacao microscépica foi realizada em microscépio Olympus
CX41, com aumentos de 40X ,100X, 200X, 400X.

As fotos microscépicas foram realizadas no sistema de andlise de
imagem Axioskoop 2 Plus Carl Zeiss, acoplada ao computador Intel Celeron
Dual Core 4GB, com monitor Samsung 19 polegadas.

A andlise foi qualitativa e quantitativa, com observacéo das seguintes
variaveis histolégicas: presenca ou ndo de estrutura vascular; presenca ou

nao de estrutura neural; existéncia ou ndo de tecido conjuntivo denso.

O processamento técnico realizado no histotécnico seguiu as
seguintes etapas: cortes sagitais na espessura de 5 micrometros pelo
micrétomo do material emblocado em parafina, durante processamento
técnico; coloragdo pelo método de hematoxilina e eosina; avaliagdo

histoldgica por dupla observacédo patologia-otorrinolaringologia.
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Artéria c/calcificacad da camada média

HE 50X e
Fonte: Acervo préprio, 2015
Figura 18 - Analise histolégica com microscopia 6ptica, aproximacao de 50

vezes; coloracdo pelo método de hematoxilina e eosina,
evidenciando artéria com calcificacdo de camada média

Filetes nervosos

vasos

HE 50X

Fonte: Acervo préprio, 2015

Figura 19 - Analise histolégica com microscopia Optica, aproximacao de 50
vezes; coloracdo pelo método de hematoxilina e eosina,
evidenciando tecido nervoso e vascular

Quanto a analise estatistica, o resultado foi expresso por frequéncia e
0 percentual de cadaveres com alguma alteracdo na artéria. A estimativa do

percentual foi procedida com base no intervalo de 95% de confianca.
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Foram realizadas média e mediana da idade e altura dos cadaveres.
Aplicou-se o teste T de Student para comparar as medidas dos canais e
parede anterior do seio esfenoidal entre os géneros e as medidas dos canais

em relacéo aos lados direito e esquerdo. Os resultados estdo apresentados
nos dados das Tabelas a seguir.
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5 RESULTADOS

5.1 Registro dos dados aferidos

A versao utilizada para afericdo dos dados referente a pesquisa foram
0 Excel 2019 Office 365 e o Software Stata, verséo 17.

As Tabelas foram elaboradas a partir da analise quantitativa, de
acordo com os dados levantados e a representatividade percentual para

medir as caracteristicas de cada canal etmoidal (anterior, médio e posterior).

5.2 Anélise das medidas

Entre os cadaveres pesquisados, 14 (70%) eram do sexo masculino e
seis (30%) do feminino. A idade diferenciou-se na média de 64 anos e
mediana de 63,5 anos. O peso corporal variou na média de 67,35 quilos, a

altura média de 168 cm, com altura mediana de 167 cm (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra, distribuicdo por sexo das pecas
anatbmicas estudadas

Considerados para medi¢do dos canais

) Valores
Dados Gerais ]
Quantidade Porcentagem
Sexo Masculino 14 70%
Sexo Feminino 6 30%

Total de Amostras 20
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Tabela 2 - Caracteristicas da amostra, idade, peso e altura das pecas
anatomicas estudadas

Dados Gerais Considerados para medi¢cdo dos canais

Dados Gerais Média
Idade 64 anos
Peso 67,35 kg
Altura 1m e 68cm

Referente as medidas dos canais etmoidais, constataram-se: Canal
Etmoidal Anterior Esquerdo (CEAE), em relacdo ao Canal Etmoidal Posterior
Esquerdo (CEPE), média de 1,45 cm; CEPE-E, média de 0,65 cm; Canal
Etmoidal Anterior Direito (CEAD), em relagdo ao Canal Etmoidal Posterior
Direito (CEPD), média de 1,41 cm; CEPD-E, média de 0,78 cm; CEAE, em
relacdo ao Canal Etmoidal Médio Esquerdo (CEME), média de 0,93 cm; e
CEAD, em relacédo ao Canal Etmoidal Médio Direito (CEMD), média de 1,00

cm.
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Tabela 3 — Tabela Geral da Amostra: Dados das amostras e medidas demonstrando data, sexo, idade, altura, peso, cor e
caracteristica dos canais etmoidais anteriores esquerdos (CEAE), canais etmoidais anteriores direitos (CEAD), canais
etmoidais posteriores esquerdos (CEPE), canais etmoidais posteriores direitos (CEPD), canais etmoidais médios
esquerdos (CEME), canais etmoidais médios direitos (CEMD), esfenoide (E)

Cadaver N© 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/
2082 2325 2681 2768 2927 3133 3209 3502 3790 3714 3502 4005 4858 4949 5147 5477 6761 3787 9698 8145
Data 03/01/ 08/03/ 17/03/ 22/03/ 24/03/ 29/03/ 02/04/ 07/04/ 14/04/ 12/04/ 07/04/ 09/04/ 10/05/ 12/05/ 19/05/ 24/05/ 27/05/  31/05/ 06/09/ 26/07/
2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015
Sexo M F M M M M M M M F M F M M M F F M M F
22 Idade 76 80 61 63 64 79 72 65 42 78 65 63 49 76 63 63 50 45 62 71
P_: Altura (cm) 179 166 164 152 171 179 158 167 183 166 167 168 165 175 173 161 159 170 175 171
é Peso 70 57 52 58 94 54 55 66 90 7 66 67 64 53 51 106 52 82 84 49
g Cor B P P B P B P P B B P P P B B B P P B P
g CEAE CcOo cO Cco CcOo CcO co co co co co co CcOo co co co D CcO CcO
8 CEPE co co co IC Cco IC co D IC co D co Cco Cco co co co Cco CcO CcO
g CEME CcOo CcO co IC
CEAD D co co co Cco Cco co D co co D co co Cco Cco co co D Cco CcO
CEPD CcO cO CcO IC (efe] IC co IC co co co CcO co co co Cco CcO Cco
CEMD Cco CcO
continua
Cadaver N° 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/
2082 2325 2681 2768 2927 3133 3209 3502 3790 3714 3502 4005 4858 4949 5147 5477 6761 3787 9698 8145
CEN= 2 1,5 15 1,3 1,6 1,5 1,4 1,5 1,2 1,6 1,5 1,3 1,1 1,5 1,3 1,3 1,4 1,4 1,3 1,4
_ CEPE (CM) ! ' ! ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' '
E/ CEPE-E 1 1 0,3 0,3 0,3 0,5 0,5 0,8 0,6 0,1 0,8 0,7 0,3 15 1 0,8 0,7 0,6 0,8 0,4
2 CEAD-CEPD 1,6 1,4 1,3 1,4 1,5 1,5 1,3 1,5 1,2 2 1,4 1,4 1,1 1,4 1,2 1,8 1,3 2.0 1,3 1,5
g CEPD-E 1,1 1,2 0,3 0,3 0,4 0,4 0 0,8 1,3 1 0,9 0,6 0,7 15 11 1 0,7 0,9 0,7 0,7
% CEAE-CEME 0,8 0,9 1,1 0,9
CEAD-CEMD 1 11 0,9

continua
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Tabela 3 — Tabela Geral da Amostra: Dados das amostras e medidas (concluséo)

Cadaver 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/ 2015/
No 2082 2325 2681 2768 2927 3133 3209 3502 3790 3714 3502 4005 4858 4949 5147 5477 6761 3787 9698 8145
ETETRES varios 2 vasos 6 ramos tecido IER
9 filetes grandes um vaso e nervosos, epitelio e 2 ramos confuntivo 5 nervos
filetes 2vasos 9 A L " » grande, 3
nenvoso, com 2 vasos, um um vaso um vaso tecido arteriais + um vaso comfeixe 2 artérias, um vaso um vaso um vaso 2 nervos eum 2vasos, 2
CEAE nervosos, ramos Py 7 nervos e
g um parede  1nervo pegueno P grandee umnervo  conjuntivo tecido umnervo  vasculo 7nervos  umnervo  um nervo  umnervo  grandes vaso TS nervos
colabado grande espessada, nervo dois denso conjuntivo nervoso grande p—
vaso sem nervos pequenos grande
1 um tronco 1vaso
equeno 2vasos e 2 vasos e principal 1 ramo grande, 1
s6tecido 3vasos, 1 peq 2 vasos, um nervo 3 tecido um vaso um vaso um vaso s6 1vaso, 2 um vaso com um vaso um vaso tecido nervoso + vaso
CEPE - vaso e tecido A um vaso o . A
conuntivo filete varios 3 nervos com coniuntivo  CONIUNtivo um nervo umnervo  um nervo artérias nervos um nervo varios umnervo  umnervo conjuntvo  1ramo menor, 5
nenvos envelope J ramos de vascular filetes
nervo nervosos
s6 tecido uma vaso
G CEME conjuntivo 1D S um nervo
L 3filetes
Q artéria varios nervosos,
9‘ grande com 3vasos 8 1lvasoe um vaso 5vasos, 2 Vasos e 1 vaso 5vasos 1 2 vasos, 1vaso, 2
o CEAD 2nervos, T7filetes,2 4ramos 4vasos, calcificacdo 3vasos ramos um vaso 2 filetes um vaso um vaso e tecido nervos,2  Umvaso VAarios sem ! ramo filetes lnervoe fileteé
Q 1vaso artérias arteriais 4 nervos naparede e um nervo umnervo  um nervo - troncos umnervo  nervoso 4 nervosos  umvaso
N nervosos nervosos conjuntivo nervos nervoso ; nervosos
Ll filete nervosos vasos 4 maiores
[a) nervoso nervos que os
vasos
2 troncos
2 vasos 2 ramos tecido 2 filetes de 1vaso, 4
randese  2vasos 1 vaso, SEiES sOtecido  umvaso conjuntivo  umvaso  nervosos  1vaso,2  umvaso SRS um vaso 1filete tecido lnernvoe filetes
CEPD 9 tecido 8 vasos nenoel 2 vasos L 1vaso g um vaso sem A
2 filetes menores o filete de conjuntivo  um nervo denso+2  umnervo euma nervos um nervo e e rasaec nervoso  conjuntivo  umvaso  Nervosos
menores ) artérias artéria 9 pequenos
nervo um
pequeno
parede
tecido vasécnugﬁ;de
CEMD conjuntivo b
denso calcificada
com nervo

do lado
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Tabela 4 - Mensuracdo das distancias entre canais etmoidais e parede

anterior do seio esfenoidal (E), canais etmoidais anteriores
esquerdos (CEAE), canais etmoidais anteriores direitos (CEAD),
canais etmoidais posteriores esquerdos (CEPE), canais
etmoidais posteriores direitos (CEPD), canais etmoidais médios
esquerdos (CEME), canais etmoidais médios direitos (CEMD)

Medida dos canais Média (cm)
CEAE-CEPE 1,45
CEPE-E 0,65
CEAD-CEPD 1,41
CEPD-E 0,78
CEAE-CEME 0,93
CEAD-CEMD 1,00
Média Geral 1,04

As descricbes dos achados endoscopicos dos canais etmoidais

anteriores e posteriores estdo apresentadas na Tabela 4.

Tabela 5 - Descricbes do canal 6sseo (CO) intracraniano (IC) e deiscente

(D) de canais etmoidais anteriores esquerdos (CEAE), canais
etmoidais anteriores direitos (CEAD), canais etmoidais
posteriores esquerdos (CEPE), canais etmoidais posteriores
direitos (CEPD), canais etmoidais médios esquerdos (CEME),
canais etmoidais médios direitos (CEMD), esfenoide (E)

Canais o ' P
Quantidade % Quantidade % Quantidade %
CEAE 17 85% 0 0% 3 15%
CEPE 15 75% 3 15% 2 10%
CEME 3 75% 1 25% 0 0%
CEAD 16 80% 0 0% 4 20%
CEPD 15 75% 3 15% 2 10%
CEMD 2 100% 0 0% 0 0%
Total 68 82% 7 9% 11 9%
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Tabela 6 - Conteudo dos canais etmoidais, distribuicdo de acordo com
namero de vasos e nervos no interior dos canais etmoidais
anteriores esquerdos (CEAE), canais etmoidais anteriores
direitos (CEAD), canais etmoidais posteriores esquerdos
(CEPE), canais etmoidais posteriores direitos (CEPD), canais
etmoidais médios esquerdos (CEME), canais etmoidais médios
direitos (CEMD)

] Descricbes

Canais .
Sem vaso Com 1 vaso Mais de 1 vaso

CEAE 5 9 6
CEPE 6 9 5
CEME 1 2 1
CEAD 3 10 7
CEPD 7 10 3
CEMD 1 1 0

) Descrigcbes
Canais .

Sem vaso Com 1 vaso Mais de 1 vaso
CEAE 25,0% 45,0% 30,0%
CEPE 30,0% 45,0% 25,0%
CEME 25,0% 50,0% 25,0%
CEAD 15,0% 50,0% 35,0%
CEPD 35,0% 50,0% 15,0%
CEMD 50,0% 50,0% 0,0%
) DescricOes
Canais
Sem Nervo Com Nervo

CEAE 4 16

CEPE 6 14

CEME 3 1

CEAD 4 16

CEPD 9 11

CEMD 1 1

) DescricOes
Canais
Sem Nervo Com Nervo

CEAE 20,0% 80,0%

CEPE 30,0% 70,0%

CEME 75,0% 25,0%

CEAD 20,0% 80,0%

CEPD 45,0% 55,0%

CEMD 50,0% 50,0%
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5.2.1 Comparacao das medidas dos canais do lado esquerdo e direito,
canais etmoidais anteriores esquerdos (CEAE), canais etmoidais
anteriores direitos (CEAD), canais etmoidais posteriores
esquerdos (CEPE), canais etmoidais posteriores direitos (CEPD),
canais etmoidais médios esquerdos (CEME), canais etmoidais
meédios direitos (CEMD), esfenoide (E)

a) CEAE-CEPE vs CEAD-CEPD

CEAE-CEPE CEAD-CEPD
média 1,45 1,40
Resultado:
Teste T de Student: 0,28862201

Conclusdes: Nao existe diferenca significativa entre as médias desses dois canais

b) CEPE-E vs CEPD-E

CEPE-E CEPD-E
média 0,64 0,78
Resultado:
Teste T de Student: 0,172061093123

Conclusdes: Nao existe diferenca significativa entre as médias desses dois canais

c) CEAE-CEME vs CEAD-CEMD

CEAE-CEME CEAD-CEMD
média 0,93 1,00
Resultado:
Teste T de Student: 0,218294030510

Conclusdes: Nao existe diferenca significativa entre as médias desses dois canais.
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6 DISCUSSAO

A anatomia da base anterior do cranio € uma das mais complexas do

corpo humano, em razéo da relacdo com as estruturas vitais 2.

Nos seios paranasais, a forma e o tamanho, provavelmente, sejam as
mais variaveis de todas as estruturas anatémicas do corpo. A identificacdo
destas variagcbes garante seguranca e eficacia na cirurgia endoscopica

endonasal dos seios paranasais 4 217,

O conhecimento da anatomia endonasal e 0 uso da neuronavegacao
permitem que o cirurgido explore éareas desafiadoras e trabalhe em
condi¢cBes nas quais as relacdes anatbmicas sdo modificadas pela patologia

apresentada 14 16. 17,19,

A localizacdo das artérias etmoidais (anterior, média e posterior) no
pré-operatorio reduz as lesbes nas intervencgdes cirdrgicas endoscoépicas

endonasais e aumenta as taxas de sucesso 22 32.34,

A maioria dos autores sugere o auxilio da TC de seios paranasais no

planejamento pré-operatdrio para evitar lesdes inadvertidas & 27 32,35, 37,

Os estudos anatdomicos que compdem a tese apresentada utilizaram
tomografias computadorizadas, dissec¢cfes em cadaveres com técnicas
cirirgicas para localizacao, distancia, mensuracdo das medidas das artérias

etmoidais (anterior, média e posterior).

Os autores mencionados neste estudo concordam que a AEA
apresenta significancia, uma vez que a estrutura percorre trés cavidades: a

Orbita, o labirinto etmoidal e a base anterior do cranio ©:11. 25,26,

Acrescenta-se que a localizacéo, a distancia do seio frontal e da base
anterior do cranio da AEA é complexa, pois apresenta grande variabilidade
anatdmica e caracteristicas anatdmicas incomuns, ja que esta presente nas
cavidades nasais, no nivel intracraniano na base anterior do crénio e no

nivel intraorbitario 29 39 52,
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Ademais, concorda-se que nao ha diferencas significativas entre os
géneros (masculino e feminino), porém, ha discordancia quanto a etnia

(negros, pardos, caucasianos, entre outros) 22 39 40,

Assim, estudos sugerem que ha diferenca de todas as artérias
etmoidais, em relacdo a distancia, trajetoria, prevaléncia e histologia, mas

pesquisas maiores e robustas sdo necessarias 2 19 22 48,52,

Apesar da AEA emergir da artéria oftalmica, na maioria das vezes,
elas também podem ser ramos da artéria etmoidal comum, o que deve ser

estudado em acessos intraorbitarios-11.

A proximidade das artérias etmoidais com a base do cranio tem
relevancia na cirurgia da base do cranio e seios paranasais, mas poucos

estudos descrevem essa variagao “°.

A relacdo da artéria etmoidal posterior com 0 nervo éptico deve ser
considerada em ligaduras do vaso. Esta proximidade foi observada em outro

estudo °8,

Poteet, Cox, Wang, Fitzgerald e Kanaan (2016), também, realizaram
medidas da AEA, porém nado confirmaram o conteddo do canal e

subentenderam que o canal etmoidal seja composto por artérias 37,

O estudo de Gras-Cabrerizo et al. (2021) abordou a questdo que
canais etmoidais podem ndo ser necessariamente artérias, mas ndao houve

andlise histolégica da amostra 46,

Apesar de grande parte dos artigos mencionados na revisao
deduzirem que o0s canais etmoidais sempre sdo compostos de feixes
neurovasculares, os dados desta pesquisa demonstram que o0s

componentes destes canais sdo variaveis ° 28 47,

Além da amostra baixa, outro limitador deste estudo € a disseccao,

podendo ter menos validade em analises radiologicas.

Em 1998, Navarro descreveu as artérias etmoidais em detalhes,

porém a difusdo do trabalho foi insatisfatéria. As deficiéncias dos achados
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incluem auséncia de identificacdo da artéria etmoidal média e da amostra

pequena de cadaveres °.

Atualmente, a descricdo da AEA €& bem documentada, porém, na
literatura, o conhecimento anatdmico das AEP e das AEM em relacdo a
prevaléncia, a trajetéria, ao fluxo sanguineo e a distribuicdo sdo escassos,
limitados e poucos estudos quantificam os respectivos tamanhos, sendo
fundamentais para procedimentos de epistaxe, intervencdes cirdrgicas
endoscoépicas endonasais na base anterior do cranio e cirurgias orbitarias. A
artéria etmoidal posterior e média vem sendo descrita, como mais delgada
gue a anterior, entretanto, h4 escassez de estudos que especifiquem o

tamanho exato e a diferenca de tamanho entre elas 46 47,

Nesta pesquisa, baseou-se na disseccdo em cadaveres, por meio da
intervencdo endoscoépica endonasal. Apesar de Felippu (2011), ter amostra
alta de abordagens endoscopicas endonasais para a artéria etmoidal

anterior, outros estudos ainda citam o acesso externo da AEA como padréo
ouro 42, 48, 52.

Nenhum autor pesquisado publicou amostra alta de ligaduras das
AEP, AEM e artérias etmoidais supranumerarias, por via endoscopica
endonasal. A despeito da técnica, a ligadura endoscoOpica endonasal da
AEP, AEM e as artérias etmoidais supranumerarias podem ser alternativa

valida.

Embora os estudos sobre as artérias etmoidais tenham aumentado
nos ultimos anos, poucos exploram o conteldo e a avaliacao histolégica do
interior do canal etmoidal. O trabalho que abordou esse tema, né&o
apresentou estudo histolégico. A literatura subentende que o conteudo do
canal etmoidal possui artéria, porém os achados deste estudo sugerem que

alguns canais etmoidais, ndo contém vasos 3.

N&o se encontraram estudos que evidenciem que a AEM, AEP e as
artérias supranumerarias ndo sao uma das causas de falha nas cirurgias do

epistaxe severo. Logo, sugere-se a realizacao de futuras pesquisas.
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Outros autores utilizaram o nervo Optico, como parametro para
mensuracdo das artérias etmoidais 10 28 48, Assim, acredita-se que a parede
anterior do seio esfenoidal seja uma referéncia anatdmica mais adequada #°,
tendo em vista ser estrutura horizontal em relacéo a posicédo do endoscopio,
nas quais as artérias etmoidais sdo paralelas a parede anterior do seio
esfenoidal. Em contrapartida, o nervo Optico tem projecdo anteroposterior
que dificulta a medida precisa por via endoscopica endonasal.

Embora a literatura descreva as artérias etmoidais anteriores e
posteriores, como Unico vaso e um nervo, encontraram-se canais etmoidais

com mais de um vaso e mais de um nervo, sem vasos e sem nervos 1°.

Na amostra desta tese, encontraram-se quatro canais etmoidais
médios a esquerda e dois a direita. Em razdo do numero da amostra ser
baixo, ndo se pode considerar os dados estatisticos, porém estes condizem

com a literatura.

Realizaram-se testes estatisticos para avaliar diferencas entre os
lados direito e esquerdo, assimetrias entre mulheres e homens e medidas
entre os canais etmoidais e esfenoide, porém, ao considerar o tamanho da

amostra, os testes obtiveram pouca validade.

Identificaram-se apenas quatro canais etmoidais médios com vaso, 0s
outros possuiam apenas tecido conjuntivo. Apesar da amostra baixa, 0s
resultados demonstraram poucos canais etmoidais médios com vasos,
motivando a compreensdo de que as artérias etmoidais médias tém menos
relevancia em cirurgias do que as artérias etmoidais anteriores e posteriores.
Contudo, as artérias etmoidais médias ndo podem ser negligenciadas em

epistaxe ou acessos a base anterior do cranio.

Apesar das artérias pequenas poderem ser menos relevantes na
epistaxe, elas constituem um ponto de reparo nos acessos a base anterior
do cranio, podendo causar epistaxes intraoperatorias. E importante ressaltar
que a artéria etmoidal média nutre uma porgdo da dura-méter da base

anterior do cranio °.
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Outro fator que deve ser ponderado é a possivel relevancia das
artérias etmoidais médias nas epistaxes que ndao melhoram com cirurgias
convencionais °. Alguns autores padronizam as medidas entre artérias e
nervo Optico, como a regra 24-12-6’, porém deve ser questionada, pois o alto
indice de variacdo entre as distancias e 0 numero de canais podem

desqualificar regras ®.

Outros autores descrevem a nomenclatura da artéria flutuante
(deiscente) e nao flutuante como aderida a dura-mater ou ndo. Observa-se
qgue, nas artérias deiscentes, a disseccado torna-se muito mais facil, enquanto
nos casos de artérias proximas a base anterior do cranio, a disseccao é

complexa.

A respeito das artérias etmoidais supranumerdrias de diversas
formas, referem-se as artérias etmoidais acessdrias e outros como

supranumerarias, motivando imprecisédo na nomenclatura 22,

Autores citam que a parede medial da orbita contém um forame
etmoidal anterior e um forame etmoidal posterior, como também pode ter
multiplos forames emergindo as artérias e 0s nervos entre a orbita e a fossa
craniana anterior, porém néo sado especificos em relagdo ao namero de

forames e porcentagens 2.

No estudo realizado na Malasia por Kho, Tang, Tan, Koa, Prepageran
e Raiagopalan (2019), relacionou-se a medida das artérias em relacdo a
base do cranio como mesentério curto (proximo a base do cranio) e
mesentério longo (deiscente), tornando a nomenclatura dificil sobre a

distancia dos canais etmoidais em relacéo a base do cranio .

O estudo de Berger, Grinevych, Milewska, Lukasiewicz e Tarasow
(2020) torna a identificagdo da artéria etmoidal mais complexa, criando

critérios que possam ser dificeis de aplicar na préatica clinico-cirtrgica #2.

Como relatado nos resultados apresentados, a maioria das AEA é
coberta por um canal 6sseo. As artérias etmoidais, que estdo protegidas por
um canal ésseo, podem tornar a cirurgia dos seios paranasais mais segura,

porém a resseccdo do canal para ligadura das artérias é mais dificil.
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Apesar da AEA ter parametros para identificacéo, a relacdo da AEM e
AEP com a lamelas do etmoide ou outro tipo de reparo anatémico € pouco
estudada.

Além de canais etmoidais sem artérias, ainda se encontram canais
etmoidais com multiplos nervos e multiplas artérias, o que refuta a hipotese

da descri¢do de artérias etmoidais, como uma artéria e um nervo.

Apesar dos estudos sobre as artérias etmoidais terem aumentado nos
altimos anos, este é o primeiro estudo com a remocdo do conteudo e
avaliacdo anatomopatoldgica, subentendendo que o contetdo do canal

etmoidal é a artéria.

Cirurgides costumam identificar o canal etmoidal e intitular como
artéria etmoidal, considera-se, também, que o nome artéria etmoidal deve
ser usado apenas quando houver certeza de vaso no interior do canal. Nos
artigos estudados, observou-se que, 0s pesquisadores subentendem, que

nos canais etmoidais existam artérias etmoidais, o que, ainda, € impreciso.

Evidenciou-se a importancia dos canais etmoidais e das respectivas
artérias no tratamento da epistaxe, como pontos de reparo aos acessos
cirirgicos a base anterior do cranio. A cirurgia da epistaxe continua sendo
um desafio aos cirurgides, assim, acredita-se que este trabalho possa
realcar a importancia de estudos sobre as outras artérias etmoidais. Tendo
em vista o grande numero de insucesso na cirurgia da epistaxe, a ligadura

das artérias etmoidais deve ser melhor avaliada.

Ademais, acredita-se que as artérias etmoidais médias e posteriores
ndo possam ser excluidas da rotina de investigacdo da epistaxe e cirurgia da

base do cranio.

Sugere-se, portanto, uniformizacdo da nomenclatura das artérias
etmoidais médias ou supranumerarias, relevantes na compreensao da
anatomia, além da padronizacdo na nomenclatura da relacdo dos canais

etmoidais com a base do cranio.
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Considera-se, também, que a identificacdo dos canais etmoidais nao
possa ser confundida com artérias etmoidais, tendo em vista que muitos

canais etmoidais ndo possuem artéria.

Estudos futuros com amostra maior devem ser realizados para

adquirir melhor conhecimento das artérias e dos canais etmoidais.
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7 CONCLUSAO

Identificaram-se 75% dos Canais Etmoidais Anteriores Esquerdos
(CEAE) com vaso; 70% dos Canais Etmoidais Posteriores Esquerdo (CEPE)
com vaso; 75% dos Canais Etmoidais Médios Esquerdos com vasos; 85%
dos Canais Etmoidais Anteriores Direitos (CEAD) com vasos; 64,5% dos
Canais Etmoidais Posteriores Direitos (CEPD) com vaso; e 50% dos Canais

Etmoidais Médios Direitos com vaso.

As distancias dos canais foram: CEAE-CEPE: 1,45; CEPE-esfenoide:
0,65 CEAD-CEPD: 1,41 CEPD-E: 0,78; CEAE-CEME: 0,93; CEAD-CEMD:
1,00.

Constataram-se 85% dos CEAE em canal 6sseo, 0% intracraniano e
15% deiscente, 75% dos CEPE canal 6sseo 15% intracraniano e 10%
deiscente; 75% dos CEME em CO; 25% dos CEME IC e 0% D; 80% dos
CEAD-CO 0% IC e 20% D; 75% dos CEPD-CO ,15% IC e 10% D 10%; 100
% dos CEMD - CO.
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