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RESUMO

Tepedino MS. Identificacdo endonasal do apice orbitario [Tese] — Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo, S&o Paulo, 2014.

Introducdo: As doencas que envolvem a Orbita representam um complexo problema
cirargico, principalmente as localizadas no apice orbitario, por onde passam
estruturas criticas e um espago pequeno. O uso do endoscdpio por via endonasal para
abordagem cirdrgica das lesdes do apice orbitario € uma técnica recente, com poucas
citagBes na literatura. E necessario o estudo de referéncias anatbmicas objetivas que
tornem a cirurgia mais segura. Objetivo: Descrever 0s parametros anatémicos
utilizados na abordagem cirlrgica endonasal endoscépica, assim como avaliar a
concordancia entre os hemicranios do mesmo cadaver e as diferencas conforme o
género. Casuistica e métodos: Estudo anatdmico em 30 cadaveres adultos, ambas as
fossas nasais foram dissecadas (n=60 hemicranios). Sob visibilizacdo endoscopica
endonasal, realizou-se a disseccao do apice orbitario. Mensuramos a distancia entre a
crista etmoidal e o arco coanal para o forame Optico e para a fissura orbitaria
superior. Os resultados foram registrados na ficha de protocolo do estudo.
Resultados: Foram dissecados 30 cadaveres, 60 hemicrénios ou lados. O sexo
masculino foi mais prevalente, representando 63,3% dos cadaveres (19/30), enquanto
0 sexo feminino representou 36,7% (11/30). 43,3% dos cadaveres eram da raca
branca (13/30), 20%, pardos (6/30), e 36,7%, negros (11/30). A correlagéo entre os
valores conforme o lado nas seguintes afericdes foi observada: Crista etmoidal —
Forame 6ptico, (r=0,748, p=0.0001); Crista etmoidal — Fissura Orbitaria Superior
(r=0.785, p=0.0001), Arco coanal — Forame dptico (r=0,835, p=0.0001); Arco coanal
— Fissura orbitaria superior (r=0.820, p=0.0001). Foi obtido um Kappa de 0,444 na
avaliacdo da concordancia entre os lados em relacdo ao posicionamento da artéria
etmoidal anterior no forame dptico. Conclusfes: A sistematizacdo da abordagem do
apice orbitario facilita seu acesso cirdrgico e a compreensao da anatomia. A crista
etmoidal e o arco coanal se mostraram estruturas relevantes e com medidas
constantes nos cadaveres estudados. Os valores do coeficiente de correlacdo de
Spearman (r) foram maiores que 0,7, o que revela uma boa correlacdo entre as
medidas dos hemicrénios do mesmo individuo. Ao analisarmos a concordancia do
posicionamento da artéria oftdlmica entre os hemicranios de um mesmo cadaver,
podemos observar que a concordancia foi moderada, o que representa assimetria e
variacdo de localizagdo da artéria. Ao compararmos as medidas aferidas entre os
lados, observou-se que os valores sdo semelhantes e ndo houve diferenca estatistica
das distancias em nenhuma das referéncias anatdmicas propostas para o estudo.

Descritores: Orbita; Nervo Optico; Artéria oftalmica; Anatomia; Cirurgia
endoscopica por orificio natural; Cadaver.



SUMMARY

Tepedino MS. ldentificacdo endonasal do apice orbitario. [Tese] — Faculdade de
Medicina, Universidade de Sdo Paulo”, Sdo Paulo, 2014.

Introduction: Diseases that affect the orbit pose a complex surgical challenge,
particularly those involving the orbital apex, a small space through which critically
important structures course. Endoscopic endonasal approaches to the surgical
treatment of orbital apex lesions are a recent technique, with few citations in the
literature. Research is still needed into objective anatomic landmarks that can
improve surgical safety. Objective: To describe the anatomic landmarks used in
endoscopic endonasal surgical approaches and assess agreement between placement
of these landmarks in midsagittal sections of cadaver skulls and potential gender
differences. Materials and methods: In this anatomic study, the nasal fossae of 30
adult cadavers were dissected (n=60 half-skulls). The orbital apex was dissected
under endoscopic endonasal visualization. The distances between the ethmoidal crest
and choanal arch to the optic foramen and to the superior orbital fissure were
measured and recorded. Results: Overall, 30 cadavers were dissected for a total of
60 half-skulls or sides. The sample was predominantly male (63.3%, 19/30
cadavers); females accounted for the remaining 36.7% (11/30). Regarding skin color,
43.3% of cadavers were white (13/30), 20% were brown (6/30), and 36.7% were
black (11/30). The following correlations between measurements according to side
were observed: ethmoidal crest to optic foramen, r=0.748 (p=0.0001); ethmoidal
crest to superior orbital fissure, r=0.785 (p=0.0001); choanal arch to optic foramen,
r=0.835 (p=0.0001); choanal arch to superior orbital fissure, r=0.820 (p=0.0001).
Analysis of the agreement of ophthalmic artery location within the optic foramen
between skull halves revealed a kappa of 0.444. Conclusions: The approach
systematization to the orbital apex will facilitate surgical access and improve
understanding of the anatomy. In the cadavers studied in this sample, the ethmoidal
crest and choanal arch were relevant structures and exhibited consistent
measurements. Spearman correlation coefficients (r) were greater than 0.7, which is
indicative of good correlation between measurements obtained in the skull halves of
each cadaver. Analysis of the position of the ophthalmic artery in each skull half of
the same cadaver revealed moderate agreement, which indicates asymmetry and
variation in the location of this artery. Comparison of the measurements obtained in
different sides showed similar values, with no statistically significant differences in
the distances between any of the proposed anatomic landmarks.

Descriptors: Orbit; Optic nerve; Ophthalmic artery; Anatomy; Natural orifice
endoscopic surgery; Corpse.
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1 INTRODUCAO

A cirurgia endoscopica das cavidades paranasais apresenta grande evolucéao
desde sua introducdo na década de 80. Inicialmente, foi utilizada para o tratamento
de doencas inflamatorias, como as rinossinusites (Messerklinger, 1987; Voegels et
al., 2003). Suas indicacdes foram ampliadas para o tratamento de lesdes da base do
cranio e da Orbita, incluindo tumores malignos. (Carrau et al., 1996; Sethi, Lau,
1997; Cappabianca et al., 2004; Kassam et al., Tsirbas, 2005; Roithmann et al.,
2008; Abuzayed et al., Almond et al., Hart et al., Kassam et al., Murchison et al.,
2009; laconetta et al., 2010; Dallan et al., 2013).

As doencas que envolvem a orbita representam um complexo problema
cirargico, principalmente as localizadas no &pice orbitario, por onde passam
estruturas nobres e um espacgo pequeno. A via de acesso cirdrgico ideal é aquela que
permite a melhor exposicdo, com identificacdo anatbmica e seguranca. O tipo e a
localizacdo da doenca influenciam na escolha da abordagem que sera realizada
(Sethi, Lau, 1997; Tsirbas et al., 2005; Abuzayed et al., Almond et al., Murchison et
al., 2009; Dallan et al., 2013).

Diversas técnicas cirdrgicas sao, tradicionalmente, descritas para abordar o
apice orbitario, como as orbitotomias laterais, as mediais e as craniotomias, que sao
muito invasivas e com altas taxas de morbidade (Leone, Wissinger, 1988). A
abordagem sob visibilizacdo endoscopica endonasal pode apresentar grande
vantagem por permitir uma exposicdo com maior nitidez e magnificacdo deste
espaco de dimens@es reduzidas, por diminuir a morbidade poés-operatoria, por nao
apresentar cicatrizes externas e por otimizar a recuperacdo ap6s o procedimento. O
uso do endoscépio por via endonasal para abordagem cirdrgica das lesdes do apice
orbitdrio € uma técnica recente, as citagdes na literatura, mais comumente,
apresentam relatos de caso e estudos anatdmicos com séries pequenas. Publica¢des
recentes sugerem a busca por referéncias anatdmicas que tornem essa abordagem
mais segura (Sethi, Lau, 1997; Tsirbas et al., 2005; Abuzayed et al., Almond et al.,
Murchison et al., 2009).
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2 OBJETIVOS

Medir a menor distancia da crista etmoidal e do arco coanal, em seu ponto de
insercdo com o septo nasal, para a fissura orbitaria superior (FOS) e para o forame
optico (FO), sob visibilizacdo endoscopica endonasal. Descrever a abordagem
cirdrgica e os parametros anatdmicos utilizados, assim como avaliar a concordancia

entre os hemicranios e as diferengas conforme o género.
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3 REVISAO DE LITERATURA

As técnicas endoscopicas tém sido aplicadas nas abordagens orbitéarias e da
base do cranio, o que foi facilitado pelo avango tecnoldgico associado a necessidade
de se entender melhor as complicagdes iatrogénicas, como as fistulas liquéricas e as
lesGes de orbita. (Carrau et al., 1996; Sethi, Lau, 1997; Cappabianca et al., 2004;
Kassam et al., Tsirbas, 2005; Roithmann et al., 2008; Abuzayed et al., Almond et al.,
Hart et al., Kassam et al., Murchison et al., 2009; Han, Higgins, laconetta et al.,
2010; Dallan et al., 2013).

Os procedimentos orbitarios incluem a descompressdo da parede medial na
doenca de Graves, biopsias de lesbes tumorais e inflamatorias, drenagem de
abscessos, manejo de fraturas, descompressdo do nervo Optico no apice orbitério e
reconstrucdo anatdmica iatrogénica (Abuzayed et al., Hart et al., 2009). A
visibilizacdo endoscdpica endonasal permite alcancar estruturas mediais, do assoalho
e do apice orbitario sem incisdes na pele ou necessidade de retracdo do cérebro e
com minima manipulacdo de estruturas neurovasculares. A maioria dos autores
admite que apenas o compartimento medial da FOS tem relevancia funcional, pois é
por onde passam as estruturas neurovasculares mais importantes, o que destaca o
papel da abordagem endonasal (Sethi, Lau, 1997; Froelich, 2009; Dallan et al.,
2013).

A literatura sugere a busca por referéncias anatbmicas que tornem a abordagem
por via endonasal do apice orbitario mais segura. Os estudos mais recentes, com
utilizacdo de endoscopia, apresentam relatos de casos com experiéncias individuais e
estudos anatdmicos em numero pequeno cadaveres (Sethi, Lau, 1997; Tsirbas et al.,
2005; Abuzayed et al., Almond et al., Hart et al., Murchison et al, 2009; laconetta et
al., 2010; Dallan et al., 2013).

Abded et al. estudaram as variagcdes do forame etmoidal, a morfometria, e a
geometria da Orbita e do &pice orbitario em estudo realizado em 47 Orbitas
exenteradas. Utilizaram-se referéncias anatbmicas, como a crista etmoidal anterior e

posterior, forame Optico e crista lacrimal. Além de apresentar uma relagdo
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geométrica entre a parede medial da 6rbita e o &pice orbitario, observou-se que
podem existir multiplos forames etmoidais posteriores, chamando a atencdo dos
cirurgides para possibilidade de sangramento nesse local (Abded et al., 2011; Abded
etal., 2012).

Em 2013, Dallan et al. apresentaram o musculo de Miller como importante
referéncia anatbmica para abordagem do apice orbitario, em artigo com disseccdo de
seis Orbitas por via endonasal endoscopica. Esse musculo se estende por toda a
fissura orbitaria inferior até a FOS. Contudo, os autores sugerem mais estudos e a
necessidade de aplicacdo préatica para esclarecer a real utilidade dos achados.

Em 2014, Wang et al. publicam a descompressdao da FOS, por abordagem
endoscopica transmaxilar e transmusculo de Muller, em disseccdo de 10 cabecas e
aplicacdo pratica em um paciente com sindrome da fissura orbitaria superior pos-
traumatica. Utilizam como referéncias anatdbmicas o 6stio do seio maxilar e o curso
do nervo infraorbitario, e concluem que essa abordagem propicia boa visibilizacdo e
permite a descompressdo da FOS, evitando a necessidade de retracdo cerebral,
manipulacdo do musculo temporal ou qualquer incisdo externa com recuperacao

funcional favoravel.

3.1 Anatomia e abordagem do apice orbitario

O éapice orbitario é formado pelo canal ou forame dptico e pela fissura orbitaria
superior. O estudo anatdmico do apice orbitario é dificultado pelas diferentes formas
e orientacdes do FO, das fissuras orbitais superior e inferior, e pelo forame redondo.
Além disso, apresenta intima relacdo com a artéria carétida interna (ACI), fossas
pterigopalatina e infratemporal, compartimento lateral da sela e seio cavernoso, que
também podem apresentar variagcGes anatdmicas (Sethi, Lau, 1997; Tsirbas et al.,
2005; Abuzayed et al., Almond et al., Murchison et al., Osawa et al., 2009; Wang et
al., 2010; Fortes et al., 2012; Dallan et al., 2013).
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3.2 Fissura orbitaria superior

A FOS promove a comunicagdo da orbita com a fossa média do cranio. O seio
cavernoso esté situado por tras e preenche a margem posterior, enquanto o contetdo
do é&pice orbitario preenche a margem anterior da fissura. Tem forma triangular e
localiza-se entre as asas maior e menor do corpo do osso esfenoide, porém sua
margem apical lateral é formada, em parte, pelo osso frontal.

A parte superior da porcdo medial da fissura € formada pela superficie lateral
da barra Optica, e a inferior ¢ formada pelo corpo do osso esfenoide. O sulco
carotideo no segmento intracavernoso da artéria carétida interna esta situado dentro e
posterior da por¢do medial da fissura.

Pela fissura orbitaria superior, passam 0s nervos oculomotor (111 par craniano),
troclear (IV par craniano), abducente (VI par craniano), nervo oftalmico (V1,
primeira divisdo do nervo trigémeo, que dard origem aos nervos frontal, lacrimal e
nasociliar) e a veia oftalmica superior.

Na FOS, a dura-mater que recobre a fossa média e o0 seio cavernoso se
comunica e é continua com a periorbita do &pice orbitario e do tendao anular, no qual
se originam os musculos retos. O tenddo anular, ou anel de Zinn, é formado por um
componente fibroso da periorbita que cobre o apice orbitario, da dura-mater, que
reveste a fissura orbitaria superior e o canal dptico, e pela bainha do nervo Optico.
Este ndo envolve toda fissura orbitéaria superior e esta fixado ao longo das margens
superior, medial e inferior do FO, e em uma proeminéncia éssea da borda lateral da
fissura orbitaria superior.

O tenddo anular e a camada de tecido conectivo adjacente dividem a FOS em
trés espacos: lateral, central e inferior. Pelo espaco lateral, passam 0s nervos troclear,
frontal e lacrimal, todos dentro da FOS, porém por fora do tenddo anular. O nervo
lacrimal ocupa a parte mais lateral da fissura, o nervo frontal é o mais medial. O
nervo troclear atravessa a fissura na margem stpero-medial do nervo frontal. A veia
oftdlmica superior também passa por este espaco, correndo ao longo do lado inferior
dos nervos lacrimal e frontal para chegar ao seio cavernoso. O espago central,
também chamado de forame oculomotor, é a parte da FOS por meio da qual passa o

nervo oculomotor. Também estdo presentes neste espaco 0s nervos nasociliar,
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abducente, e as raizes sensoriais e simpaticas do ganglio ciliar, assim como, o
mausculo reto inferior. O espaco inferior esta localizado abaixo do tenddo anular e do
mausculo reto inferior e, além de gordura, contém o musculo liso orbitario e pequenos
ramos do plexo simpatico carotideo, que formam a raiz simpética do ganglio ciliar
(Rhoton, 2002).

Dallan et al., em 2013, descreveram a anatomia endonasal da fissura orbitaria
superior e do apice orbitario, assim como suas relacdes com o compartimento lateral
da sela, com a fossa pterigopalatina e com a fossa média do cranio apés disseccao de
8 orbitas. Concluiram que a parede medial do apice orbitério e da fissura orbitéria
superior poderiam ser abordadas clinicamente, contudo, mais estudos seriam
necessarios.

Abuzayed et al., em 2009, apds a de dissec¢bes em 5 cadaveres, concluiram
que a abordagem endoscOpica endonasal do apice orbitario permitiu uma boa
exposicdo anatdbmica. A técnica ofereceu manipulagdo minima das estruturas e
poderia ser considerada em pacientes selecionados como uma alternativa as
abordagens transcranianas e transorbitais.

Murchison et al., em 2009, descreveram uma abordagem endoscépica via
endonasal ao apice orbitario por meio septectomia posterior auxiliado por
neuronavegacdo intraoperatéria em 3 casos de tumores. Avaliaram que, mesmo
sendo uma técnica menos invasiva, permitiu o acesso e a visualizacdo maxima e
panoramica das estruturas. Além disso, a exposicdo anatdbmica poderia ser melhorada
com o uso de endoscopios angulados.

Tsirbas et al., em 2005, descreveram a via endoscopica transantral em 3 casos
com lesbes do éapice orbitario. Concluiram que esta via seria Gtil para lesdes

inferiores e mediais do apice orbitério.

3.3 Forame éptico e artéria oftalmica

O forame optico (FO), por onde passam o nervo optico (NC II) e a artéria

oftadlmica, esta localizado na juncdo da asa menor e do corpo do o0sso esfenoide,

abrindo-se na regido superior e medial do apice orbitario. A barra dptica, que se
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estende da margem inferior do processo clinoide anterior ao corpo do esfenoide, é a
estrutura que separa a FOS do FO.

O nervo Optico é dividido em quatro porg¢des: intraocular, intraorbitaria,
intracanalicular e intracraniana. A porgdo intracanalicular, presente no forame optico,
e a porgdo intraorbitaria sdo envolvidas por dura-méater e aracnoide. O espacgo
subaracnoide envolve a porcdo intracraniana. O NC Il atravessa a parte medial do
tendd@o anular, abaixo dos musculos elevador e reto superior. A bainha de dura-mater
que envolve o nervo funde-se com a periorbita na extremidade anterior do forame
optico. A porc¢do intracraniana formard o quiasma Optico. A porcdo intraocular, a
qual inclui o disco dptico, encontra-se no interior da esclera, enquanto a porcao
intraorbitaria € cercada por gordura. A artéria oftalmica entra na Orbita na parte
lateral do NC Il e passa por cima do nervo para alcancar a parede medial da orbita
(Rhoton, 2002).

A descompressao do nervo éptico ja foi descrita por diversos autores. Slavin et
al., em 1994, demonstraram que ha alguns padr6es anatdbmicos que podem ser usados
na abordagem cirargica do canal optico, apesar da grande variabilidade. Os autores
acreditaram que a divisdo do canal Optico em trés partes poderia facilitar a
compreensdo do envolvimento patoldgico desse e de seu contetdo. O conhecimento
do curso da artéria oftalmica transformaria as exploragcdes do canal dptico em mais
seguras.

Hart et al., em 2009, demonstraram que existem diferencas anatdmicas
significativas entre homens e mulheres em relacdo a extensdo do canal Optico
exposto no seio esfenoidal, ao analisarem 96 tomografias computadorizadas de
adultos (homens, 0,76 cm; mulheres, 0,58 cm). Contudo, estas diferencas mostraram
ter pouco efeito sobre a porcentagem do nervo éptico que pode ser descomprimido
por meio de uma abordagem endonasal (homens, 29%; mulheres, 27%). Assim, se a
porcentagem de nervo descomprimido é importante para o sucesso do procedimento,
ndo deve haver nenhuma diferenca entre homens e mulheres. Existe grande
variabilidade na porcentagem de nervo acessivel para descompressdo no seio
esfenoidal dentro de ambos 0s sexos.

Almond et al.,, em 2009, concluiram que o0s pacientes com lesbes

radiologicamente benignas do apice orbitario que causavam perda visual poderiam
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ser tratados efetivamente e com relativa seguranca por meio da descompresséo

endoscopica da parede medial da orbita.
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4  CASUISTICA E METODOS

4.1 Casuistica

Este estudo foi realizado no Servico de Verificacdo de Obitos da Capital da
Universidade de S&o Paulo (SVOC-USP). Foram dissecados 30 cadaveres adultos
(acima de 18 anos), por ambas as fossas nasais (=60 hemifaces). Foram excluidos
da amostra cadaveres que apresentassem cirurgias nasais prévias e/ou doencas
nasossinusais, da orbita ou da base do cranio, que alterassem a anatomia nasal.

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissio de Etica para Anélise de Projetos de
Pesquisa — CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da USP sob Protocolo n° 228/10.

4.2 Métodos

Sistema de video-endoscopia nasossinusal (Figura 1)
o Camera Image One de alta definicdo da Storz;

o Sistema de gravacdo AIDA da Storz;
L . 0 . ®
o Endoscopio rigido de 18 centimetros por 4 mm 0~ Storz Hopkins —;
PR . 0 . ®
o Endoscopio rigido 18 centimetros por 4 mm 30 Storz Hopkins ;

o Endoscédpio rigido 18 centimetros por 4 mm 45O Storz Hopkins®.

Instrumental cirdrgico (Apéndices A a G)

Os seguintes instrumentos para cirurgia endonasal foram utilizados nas
disseccoes:

° Dissector de Cottle;

° Sickle knife;
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. Curetas retas e anguladas;

. Martelo e escopros (oste6tomos) retos e angulados;
. Pincas de preensdo (Takahashi) anguladas e retas;
. Pincas cortantes (Blaksley);

. Pinca backbiter;

. Microtesouras;

U Kerrison;

U Motor e brocas Storz;

U Régua milimetrada Codman®.

Figura 1 - Sistema de video-endoscopia e instrumental cirargico utilizado durante as
disseccoes.

4.2.1 Técnica de disseccao

Todas as disseccbes foram realizadas pelo mesmo pesquisador. Sob
visibilizacdo endoscdpica, apds limpeza adequada das fossas nasais, foram realizados

0S seguintes passos em todos 0s pacientes seguindo rigidamente a mesma ordem:

1. Etmoidectomia de anterior para posterior, pela técnica centripeta
(Felippu 2011), sequida de esfenotomia transnasal, expondo amplamente
a lamina papiracea e a parede lateral do seio esfenoidal (Figuras 2, 3 e 4):

iniciou-se o procedimento com o Sickle knife e realizou-se a incisdo do
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processo uncinado de superior para inferior. Removeu-se esse apos
desinserir as porcOes superior e inferior com o auxilio de uma tesoura
delicada. ldentificou-se a Orbita e a dissec¢do se seguiu por meio das
células etmoidais por incisdo lateral da bula etmoidal seguida da porcao
diagonal da concha média até o etmoide posterior. Pela fossa nasal,
encontrou-se a concha superior e removeu-se com uma pinga cortante sua
porcdo inferior, 0 que permitiu uma ampla exposicdo da parede anterior
do seio esfenoidal. Com o dissector de Cottle, identificou-se o ostio de
drenagem do seio esfenoidal e, cuidadosamente, rebaixou-se a mucosa
que estava localizada abaixo deste orificio, preservando a artéria septal
posterior e expondo 0 componente 0sseo da parede anterior do seio
esfenoidal. Com a pinca tipo Kerrison, realizou-se a esfenotomia ampla
em sentido lateral, inferior e superior. Neste momento, a concha média
foi preservada e removeram-se todas as estruturas que se localizavam
lateralmente a ela, realizando, assim, a resseccdo em bloco do labirinto
etmoidal. Dessa forma, estava completa a exposicao da parede medial da
Orbita e da parede lateral seio esfenoidal;

2.  Exposicdo da crista etmoidal e forame esfenopalatino: para identificacdo
dessas estruturas, realizou-se a incisdo e o descolamento da mucosa da
parede lateral do nariz na transicdo entre a fontanela posterior e 0 0sso
palatino com a Sickle knife (Figura 5). Em seguida, promoveu-se uma
ampla abertura 6stio de drenagem do seio maxilar auxiliado por pingas
cortantes e back biter;

3. Identificacdo do apice orbitério e do seio cavernoso: a remocao da lamina
papiracea foi iniciada na parte anterior da érbita com o auxilio do
dissector de Cottle, pois é a regido de maior fragilidade do 0sso. Na
porcao posterior da parede medial da orbita e parede lateral do esfenoide,
utilizou-se broca diamantada com irrigacdo continua. Com isso, foi
exposta a peridrbita do apice orbitario que era continua com a dura-mater
do seio cavernoso (Figuras 6 — Quadro 1 e 2);

4.  Abertura da dura-mater e da periérbita: a érbita foi incisada com o Sickle

knife de posterior para anterior, pois a gordura orbitaria estava localizada
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em maior concentragdo na parte anterior. Individualizaram-se as
estruturas neurais do seio cavernoso gque seguiam em direcdo a FOS e
identifica-se a dura-mater da fossa meédia. Podem-se reconhecer 0s
nervos oculomotor, troclear, abducente e oftalmico. Fez-se a incisdo da
dura-méter que recobria o NC 1l e separou-se nervo da artéria oftalmica,
destacando-se o posicionamento da artéria em relagdo ao nervo (Figura 6
— Quadro 3 e 4 e Figura 7). Neste momento, mediram-se as distancias da
crista etmoidal ao forame dptico e a FOS com auxilio de uma régua
milimetrada Codman®, adaptada ao tamanho das fossas nasais.
Realizou-se a turbinectomia média e obteve-se a menor distancia do arco
coanal, em seu ponto de inser¢do com o septo nasal, em relacdo ao FO e
a FOS (Figuras 8 a 10).

Bula ) : AL -
Etmoidal 4 b8 Processo

Uncinado

Concha etmoidal ,

Fontanela

Posterior Fontary

Posterior

Figura 2 - Disseccdo endonasal com endoscépio de 0° da fossa nasal esquerda. 1,
Exploracgéo da fossa nasal; 2, Uncinectomia; 3, Abertura lateral da bula etmoidal; 4,
Desinsercédo da bula etmoidal da 1amina papiracea.
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Porgso Horlzintal
da Concha Média

_ Etméide
Ostio do sejo. P?‘S"‘ #

Esfenoidal
y Col
f

Figura 3 - Disseccéo endonasal com endoscépio de 0

da fossa nasal esquerda. 1,
Apbs incisdo lateral da porcdo diagonal da concha média, remocdo da lamela basal;
2, Exploragdo das células etmoidais posteriores; 3, Turbinectomia parcial da concha
superior; 4, Exploragéo do recesso esfenoetmoidal.
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Concha
Superior

” ForameOptico
Etmdide Postefior T . 3 P 4 \
{ . ’ : ¢

Recesh
Carofido-Optico

——

Concha
Superior

. Concha
Superior.

&

Figura 4 - Dissec¢édo endonasal com endoscopio de 0

da fossa nasal esquerda. 1,2,
Unido do etmoide posterior com o seio esfenoidal; 3, Exposi¢do da parede anterior
do seio esfenoidal com preservacdo da artéria septal posterior; 4, Maior exposi¢do do
seio esfenoidal.
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Ostio do seio
Maxilar

3

¥ Concha
Média

Concha
Inferior

Osso Palatino i 3

Conchalnferior

da fossa nasal esquerda. 1,
Incisdo na juncdo da fontanela posterior e 0sso palatino; 2, Descolamento da mucosa;
3, Exposicéo da crista etmoidal e do forame esfenopalatino; 4, Correlagéo anatémica
do forame esfenopalatino e seio maxilar.

Figura 5 - Dissec¢do endonasal com endoscopio de 0
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nnnnnnnnn

o Recesso Clival

Figura 6 - Disseccdo endonasal com endoscopio de 0° da fossa nasal esquerda. 1,
Exposicao da peridrbita e da dura-mater apds remoc¢do da lamina papiracea, parede
lateral e posterior do esfenoide; 2, llustracdo do anel de Zinn; 3, Incisdo da dura-
mater; 4, ApOs rebater a artéria carotida medialmente, exposicdo das estruturas da
parede lateral do seio esfenoidal.
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— Nervo Optico (NC Il)

Artéria Oftalmica

Artéria Carétida Interna

-Concha Inferior

Concha Inferior

Figura 7 - Disseccdo endonasal com endoscopio de 0° da fossa nasal esquerda. 1,
Incisdo da bainha do nervo 6ptico; 2, Exposicao do forame dptico e fissura orbitaria
superior; 3, 4, Correlacdo anatémica entre a base do cranio, apice orbitéario e as
estruturas do nariz.

e’

/
v
Arco Coanal

Figura 8 - Exposi¢cdo do apice orbitario por via endonasal, sob visibilizagdo
endoscopica com endoscopio de 0°. Setas em verde representando as medidas que
sdo obtidas a partir da crista etmoidal; setas em azul representando as medidas que
séo obtidas a partir do arco coanal.
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o =4n

-
Base do . Base do Forame Optico
Cranio ~ Cranio

) \\ Periébrita

Etmoidal

Figura 9 - Visibilizacdo endoscépica endonasal com endoscépio de 0.
realizadas a partir da crista etmoidal. SM, Seio Maxilar.

Medigdes

Fissura Orbitaria
Superior

Figura 10 - Visibilizacdo endoscépica endonasal com endoscépio de 0°.
realizadas a partir do arco coanal.

Medicdes

Foi produzida uma ficha protocolar para cada cadaver que incluia a
identificacdo, as medicdes realizadas e os achados durante a disseccdo que pudessem
ser significativos e interferir na abordagem e/ou nas medidas (Apéndice H). Todos 0s
achados encontram-se no Apéndice I.

Para identificacdo da célula de Onodi, adotamos a definicdo que foi
determinada na Conferéncia Internacional sobre doenca sinusal. Nesta Conferéncia,
definiu-se célula de Onodi: "a célula etmoidal posterior que esta lateral ou
superiormente ao seio esfenoidal e intimamente associado com o nervo Optico”

(Stammberger, Kennedy, 1995).
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5  ANALISE ESTATISTICA

O programa SPSS 17.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL) foi utilizado para analise
estatistica. Este € um estudo exploratorio e nao necessitou de estimacdo do tamanho
minimo amostral.

O teste de Kolgmorov-smirnov mostrou uma distribuicdo ndo paramétrica das
varidveis quantitativas. Todas as varidveis quantitativas foram caracterizadas por
mediana [intervalo interquartilico].

As diferencas entre as médias de duas amostras independentes foram
analisadas pelo teste U de Mann-Whitney; e a correlacdo entre as variaveis
quantitativas, pelo teste de correlacdo de Spearman. O teste do Chi-quadrado ou o
teste exato de Fisher, para as variaveis qualitativas ou dicotdmicas.

O calculo do coeficiente Kappa foi utilizado para avaliar a simetria entre 0s
hemicranios de um mesmo cadaver quanto as seguintes variaveis: presenca de célula
de Onodi, e posicdo da artéria oftdlmica no forame o&ptico e artéria car6tida
deiscente. Os resultados foram analisados conforme o modelo proposto por Bland e
Altman (Bland, Altman, 1986; Bland, Altman, 1995) e interpretados conforme os
critérios propostos por Landis e Koch (1977).

Um alfa de 5% foi determinado e um p<0.05 foram considerados

estatisticamente significativos para todos os testes estatisticos.
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6 RESULTADOS

Foram dissecados 30 cadaveres, 60 hemicranios ou lados. Na identificacdo do
cadaver, foram avaliadas variaveis como: sexo, idade, raca, peso e altura. O sexo
masculino foi mais prevalente, representando 63,3% dos cadaveres (19/30), enquanto
0 sexo feminino representou 36,7% (11/30). O grafico 1 apresenta a distribuicdo dos

cadaveres em relacéo ao sexo.

Gréfico 1 - Distribuicdo dos cadaveres de acordo com sexo

SEXO MASCULINO FEMININO
19 11

@ Masculino Feminino

A raca branca foi representada por 43,3% dos cadaveres (13/30), 20% eram
pardos (6/30) e 36,7% negros (11/30) (Gréafico 2). Em relagdo a idade, ao peso e a
altura, a mediana apresentada foi de 68,50 (11Q=23) anos, de 68,00 (11Q=19)
quilogramas e de 1,64 (11Q=0,1) metros, respectivamente.
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Graéfico 2 — Distribuicdo dos cadaveres de acordo com a raca.

RACA BRANCA NEGRO PARDO
13 11 6

® Branca
Negro
® Pardo

As medianas das distancias entre as estruturas estudadas, de acordo com o
sexo, estdo na Tabela 1 e, de acordo com os hemicranios, na Tabela 2. Todas as

medidas foram obtidas em milimetros (mm).

Tabela 1 - Mediana das distancias aferidas conforme o sexo.

DIREITO ESQUERDO

CRISTA ETMOIDAL - FORAMEN OPTICO 19,0 (2.0) [16-23) 18,5 (2.0) [16-24)
CRISTA ETMOIDAL - FISSURA ORBITARIA SUPERIOR 18.0 (2.0) [15-21] 18.0 (3.0) [15-23]
ARCO COANAL - FORAMEN OPTICO 23.5 (4.0) [19-28] 23.0 (3.0) [18-27)

ARCO COANAL - FISSURA ORBITARIA SUPERIOR 22.0 (4.0) [18-27] 22.0 (3.0) [16-27]

mediana (intervalo interquartilico) [minimo-maximo]

Tabela 2 - Mediana das distancias aferidas conforme hemicranio.

DIREITO ESQUERDO

CRISTA ETMOIDAL - FORAMEN OPTICO 19,0 (2.0) [16-23) 18,5 (2.0) [16-24)
CRISTA ETMOIDAL - FISSURA ORBITARIA SUPERIOR 18.0 (2.0) [15-21] 18.0 (3.0) [15-23)
ARCO COANAL - FORAMEN OPTICO 23.5 (4.0) [19-28] 23.0 (3.0) [18-27)

ARCO COANAL - FISSURA ORBITARIA SUPERIOR 22.0 (4.0) [18-27] 22.0 (3.0) [16-27]

mediana (intervalo interquartilico) [minimo-maximo]
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Para a exposicao das estruturas e obtencdo das medidas propostas, em apenas 1
cadaver, foi necessaria a abordagem do septo nasal e correcdo do desvio. Em todos
0s espécimes, foram identificadas as artérias etmoidais anterior e posterior em ambas
as fossas nasais. Em 27 lados, foram encontradas células de Onodi, o que
corresponde a 45% dos cadaveres. O V2 foi exposto em 50% (30/60) dos casos, 0
que foi concordante entre os hemicranios do mesmo cadaver. O recesso carotido-
optico (RCO) ndo pode ser identificado em 4 lados, 2 cadaveres (Gréfico 3). A
distribuicdo das medidas ndo apresentou diferenca estatistica entre grupo com

recesso carétido-optico identificado ou ndo (Tabela 3).

Gréfico 3 — Identificacdo do recesso carétido-6ptico em 60 hemicranios. Em dois
cadaveres, ndo foi possivel identificar o RCO bilateralmente.

RCO PRESENTE AUSENTE
56 4

IDENTIFICACAO DO
RECESSO CAROTIDO-
OPTICO

. prese nte ausente
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Resumo de Teste de Hipotese

b3

Hipotese nula Teste Sig. Decisao
Teste U de
A distribuicao de Crista etmoidal Mann- Beter's
i - Forame Optico é a mesma Whitney de 538! hipétese
ntre as categorias de Recesso amostras ' ~HE
ptico-carotideo identificivel .  independente :
5
Teste U de
A distribuicao de Crista etmoidal Mann- Rete
» - FOS éamesma entre as Whitney de 920! hiE 'E;se
categorias de Recesso Optico- amostras ' nuFI.g
carotideo identificavel . independente '
5
Teste U de
A distribuicao de Arco coanal -  Mann- Reter a
3 Forame Optico € a mesma entre  Whitney de 058! hipétese
as categorias de Recesso amostras ] n:.ﬁ:
Optico-carotideo identificavel .  independente :
5
Teste U de
A distribuicdo de Arco coanal -  Mann- Reter a
g4 FOS & a mesma entre as Whitney de 147! hipétese
categorias de Recesso Optico- amostras ' nula
carotideo identificavel . independente )

Sao exibidas significincias assintoticas. O nivel de significancia é ,05.

LA exata significancia & exibida para este teste.

Figura 11 - Resumo do teste de hipotese da distribuicdo das medidas entre as
referéncias anatdmicas estudadas, em cadaveres cm e sem recesso car6tido-optico

identificado.

Em apenas um lado (1/60), foi observada a deiscéncia do nervo Gptico,

enguanto a deiscéncia da artéria carotida interna ndo foi encontrada (Gréafico 4).
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Graéfico 4 — Incidéncia de deiscéncia do nervo oOptico em 60 hemicranios. Em um
hemicranio, foi observada auséncia de 0sso recobrindo o NO na parede lateral do
seio esfenoidal.
NO PRESENTE | AUSENTE
1 59

DEISCENCIA DO NERVO OPTICO

98%

. presente ausente

A artéria oftdlmica esteve em posicéao inferior e lateral em 76,67% (46/60), e,
em posicdo inferior e medial, em 23,33% (14/60) dos hemicranios (Gréafico 5). Um
Kappa de 0,444 foi obtido para avaliar a concordéncia entre os lados em relagéo ao
posicionamento da artéria oftdlmica no forame Optico. Isso significa uma
concordancia moderada (Valores de Kappa entre 0,40 — 0,59) entre 0os hemicranios

de um mesmo cadaver.
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Grafico 5 — Posicdo da artéria oftalmica em relacdo ao nervo Optico. Em 46
hemicranios, esteve em posicdo inferior e lateral, enquanto em 14, esteve em posicao
inferior e medial.

ARTERIA OFTALMICA | INFERIOR- | INFERIOR-

LATERAL MEDIAL

POSICAO DA ARTERIA
OFTALMICA

25,70

© inferior-lateral
inferior-medial

Observou-se a correlacdo entre os valores conforme o lado nas seguintes
aferi¢bes: Crista etmoidal — Forame optico, (r=0,748, p=0,0001); Crista etmoidal —
Fissura Orbitaria Superior (r=0.785, p=0.0001), Arco coanal — Forame Optico
(r=0,835, p=0,0001); Arco coanal — Fissura orbitaria superior (r=0,820, p=0,0001)
(Tabela 3).

Tabela 3 - Correlagdo entre os lados das medidas no mesmo paciente (Teste de
Spearman)

r p
Crista etmoidal - Forame 6ptico 0.748 0.0001
Crista etmoidal - Fissura orbitaria superior 0.785 0.0001
Arco coanal - Forame éptico 0,835 0.0001

Arco Coanal - Fissura orbitaria superior 0,820 0.0001
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7 DISCUSSAO

A abordagem do 4&pice orbitario continua sendo um grande desafio
multidisciplinar que inclui otorrinolaringologistas, neurocirurgides e oftalmologistas.
As técnicas tradicionais tém morbidade elevada, o que leva muitos autores a
procurarem formas potencialmente menos agressivas para tratar as doencas que
atingem esse local. A abordagem por via endonasal é descrita em alguns artigos,
sendo a maioria relatos de caso e dissec¢cBes com nimero pequeno de cadaveres. A
busca por referéncias anatbmicas que tornem essa via mais segura € um consenso na
literatura. (Sethi, Lau, 1997; Tsirbas, 2005; Abuzayed et al., Almond et al.,
Murchison et al., 2009; Dallan et al., 2013). No presente estudo, observou-se que a
utilizacdo da crista etmoidal e do arco coanal como referéncias anatdmicas facilitou o
acesso e a exposicdo das estruturas da FOS e FO, principalmente nos casos em que 0
seio esfenoidal era pouco pneumatizado.

Abded et al. apresentam dados de geometria e morfometria da Orbita
importantes para compreensdo anatdmica, mas que, do ponto de vista da cirurgia
endonasal, ndo trazem muito beneficio, porque muitas das medidas apresentadas ndo
sdo possiveis de ser aferidas pela via utilizada neste trabalho. Além disso, observa-se
que podem existir multiplos forames etmoidais posteriores, 0 que praticamente
inviabiliza a utilizacdo destes como guias intraoperatorios.

Ja no estudo de Dallan et al., é citado o masculo de Mdller como importante
referéncia anatbmica para abordagem do apice orbitario. Contudo, concluem que sao
necessarios mais estudos e aplicacdo pratica para que se avalie o real potencial dessa
referéncia por via endonasal. Por via transmaxilar, em 2014, Wang et al. publicaram
a descompressdo da FOS por meio do musculo de Muller, em dissec¢do de 10
cabecas e aplicacdo clinica em um paciente com sindrome da fissura orbitaria
superior pos-traumatica. Acreditamos que a via transmaxilar tenha maior utilidade na
abordagem de lesbes que se localizem nos quadrantes inferiores da Orbita,

principalmente inferior-lateral (Figura 12).
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Muito se discute em relacdo a localizacdo da lesdo orbitaria e a via de
abordagem (Leone, Wissinger, 1988; Sethi, Lau, 1997; Tsirbas et al., 2005;
Abuzayed et al., Almond et al., Froelich, Murchison et al., 2009). No presente
estudo, dividiu-se a Orbita em quatro quadrantes, em que o nervo Optico esta no
centro (Figura 12). Os quadrantes mediais superior e inferior sdo passiveis de serem
abordados por via endonasal. Deve-se estar atento que, quanto mais anterior for a
incisdo, maior a exposicdo de gordura orbitaria e mais complexo podera ser o
procedimento por essa via. Para abordagem do quadrante inferior lateral, pode ser
necessaria a associagdo da via transmaxilar. O quadrante superior lateral deve,
preferencialmente, ser acessado pelas vias tradicionais, por meio de craniotomias,

pois podem garantir maior seguranca ao procedimento, excelente exposicao

anatdmica e maior chance de preservacdo da acuidade visual (Leone, Wissinger,
1988; Froelich, 2009).

Figura 11 - Orbita dividida em quatro quadrantes. Em verde, locais que podem ser
acessados com boa exposi¢do por via transnasal; em amarelo, area na qual o acesso
combinado transnasal e transmaxilar pode ser considerado; em vermelho, area que
ndo deve ser acessada por via transnasal. NO, nervo éptico; SM, superior medial;
IM, inferior medial; IL, inferior lateral; SL, superior lateral.



7 Discussdo 35

Em relacdo a técnica cirlrgica, foi realizada etmoidectomia centripeta que
garantiu a identificacdo precoce da Orbita e da base do cranio (Felippu, 2011). Para
exposicdo da crista etmoidal, foi realizada ampla abertura do seio maxilar, o que
permitiu o controle da parede inferior orbitaria. Foi necessario realizar turbinectomia
média para obter as medidas a partir do arco coanal, este procedimento &,
frequentemente, realizado na rotina de muitos centros especializados em cirurgia de
base de cranio (Carrau, 1996).

Para exposicdo do apice orbitario, em apenas um cadaver, foi necessario
abordar o septo nasal neste trabalho. Com isso, observou-se que, com uma ampla
etmoidectomia, e com identificacdo da Orbita e da base do crénio, evitou-se a
manipulacdo precoce do septo. A mucosa septal tem utilidade reconhecida para
fechamento de possiveis falhas na base do cranio (Hadad, 2006). Caso necessario, 0
retalho pode ser confeccionado no fim da cirurgia, desde que se preserve a artéria
septal posterior (Rivera-Serrano, 2011).

O posicionamento da artéria oftdlmica no forame Optico ja foi descrito
previamente e consideramos muito importante esse dado, pois a lesdo da artéria
oftdlmica pode aumentar muito a morbidade do procedimento, tanto pelo
sangramento intraoperatdrio, por ser ramo direto da artéria carétida interna, como
pela possibilidade de alteragdes visuais, ja que seus ramos irrigam a Orbita e 0 nervo
Optico. Em nosso estudo, a posicao mais frequente da artéria oftalmica em relacéo ao
nervo Optico foi a infero-lateral, o que representou quase 77% (46/60) dos casos € a
posicdo infero-medial representou cerca de 23% (14/60). Quando se utiliza a
abordagem por via endonasal, quanto mais lateral for o posicionamento da artéria
oftdlmica no FO, menor a chance de lesa-la durante o procedimento. Em 1983, Lang
publica que a artéria oftdlmica esta localizada medial ao nervo 6ptico em 15,5% e
lateral em 84,5% dos casos, ap0s disseccdo de 71 Orbitas de caucasianos. Ja no
estudo de Slavin et al., de 1994, a artéria oftdlmica estd medial em 41,4% dos casos,
abaixo do nervo em 32,7% e lateral em 25,9%, de 20 cabecas dissecadas. 1sso mostra
a grande variagdo do posicionamento da artéria oftalmica dentro do forame optico.
Em nosso estudo, analisou-se, também, a concordancia do posicionamento da artéria
entre 0s hemicranios de um mesmo cadaver e pdde-se observar que a concordancia

foi moderada, o que representa que, no mesmo individuo, poderiam existir assimetria
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e variacdo da localizagdo da artéria. Com isso, em cirurgias de descompressdo do
nervo optico, sugerimos que a incisdo seja realizada em posicdo medial e superior ao
nervo, diminuindo, assim, a chance de leséo arterial.

A incidéncia de célula de Onodi varia na literatura de 7% a 42% (Van Alyea,
1941; Lang, 1989; Kainz, Stammberger, 1992; Weinberger, 1996; Driben, 1998). A
grande variedade desse achado estd relacionada, possivelmente, a metodologia de
avaliacdo. Estudos realizados por disseccdo de cadaveres apresentaram maior
incidéncia. Neste trabalho, a incidéncia de célula de Onodi foi de 45% (27/60). Foi
obtido um Kappa de 0,8 para avaliar a concordancia da presenca de célula de Onodi
entre os lados de um mesmo cadaver, o que revela que esse achado foi bilateral na
maioria dos casos.

As classificacbes do seio esfenoidal sdo baseadas nos achados radioldgicos,
principalmente na tomografia computadorizada (Hammer, Radberg, 1961; Wang,
2010). Nao foram utilizadas tais classificagbes neste estudo, porém procurou-se
descrever alguns achados deste seio. Em apenas um hemicranio, foi observada a
deiscéncia do nervo Optico, 2% (1/60), enquanto a deiscéncia da artéria cardtida
interna ndo foi encontrada. Os dados referentes a deiscéncia do nervo Optico na
parede do seio esfenoidal variam de 2% a 12% nos estudos realizados em cabecas de
cadaveres (Fujii et al., 1979; Wigand, 1990). A incidéncia de deiscéncia € muito
maior nas avaliacdes realizadas por meio de tomografias computadorizadas, devido a
incapacidade desse exame detectar espessuras 0sseas muito finas, enquanto, nas
disseccbes, promove-se a palpacdo, o0 que permite a identificacio do 0sso
independente da sua espessura (Dias et al., 2004). A deiscéncia da ACI também varia
muito na literatura e, assim como na deiscéncia do nervo éptico, vai depender do
método como foi desenvolvido o estudo. Kainz e Stammberger, em 1992, encontram
a ACI deiscente em 8%, dos quais alguns possuem uma cobertura Ossea
extremamente delgada, ndo oferecendo nenhum tipo de resisténcia ao instrumental.
Ja Johnson et al., em 1985, realizam um estudo retrospectivo utilizando 500
tomografias computadorizadas de seios esfenoidais com contraste e concluem que,
em 31,4% dos pacientes, ha risco de lesdo da ACI durante abordagem cirdrgica, em
14,4%, ela ndo apresenta protecdo Gssea e, em 17%, a protecdo € minima, ndo a

protegendo contra traumas.
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Observou-se que o recesso carotido-éptico ndo pode ser identificado em apenas
dois pacientes, bilateralmente, o que representa 7%, (4/60), mas isso ndo
impossibilitou o acesso e a identificacdo do apice orbitario. Especialmente nesses
casos, entendemos que a utilizacdo das referéncias anatdmicas propostas foram
muito importantes, ja que, em seios esfenoidais compactos, pouco pneumatizados,
muitas vezes, a cirurgia da base do cranio por via endonasal é contraindicada (Xuan,
1990). A distribuicdo das medidas ndo apresentou diferenca estatistica entre grupo
com recesso carétido-dptico identificado ou ndo. 1sso sugere que as mediadas para a
FOS e FO possam ser independentes do grau de pneumatizacéo do seio esfenoidal. O
recesso cardtido-Optico representa a pneumatizacdo da barra éptica em esfenoides
bem pneumatizados. A barra optica divide a FOS do forame dptico, enquanto a barra
maxilar divide a FOS da fissura orbitaria inferior. Essas estruturas, quando possiveis
de identificar, podem ser importantes guias intraoperatorios (Dallan et al., 2013).
Utilizamos o arco coanal e a crista etmoidal como referéncias anatdmicas por serem
estruturas constantes e de facil acesso.

O nervo maxilar (V2) é um importante reparo da fossa média do créanio e a
fissura orbitéaria superior esta localizada acima dele (Stippler, 2009; Dallan et al.,
2013). No presente trabalho, em 50% dos cadaveres, a prévia identificacdo do V2
auxiliou na identificacdo da fissura orbitaria superior e da dura-mater da fossa media.

Verificou-se a correlacdo entre os valores conforme o hemicranio nas seguintes
aferi¢bes: Crista etmoidal — Forame Optico, (r=0,748, p=0.0001); Crista etmoidal —
Fissura Orbitaria Superior (r=0.785, p=0.0001), Arco coanal — Forame Optico
(r=0,835, p=0.0001); Arco coanal — Fissura orbitaria superior (r=0.820, p=0.0001).
Valores do coeficiente de correlacdo de Spearman (r) maior que 0,7 sugerem uma
boa correlacdo entre esses, 0 que revela que as medidas foram parecidas quando
comparamos 0s hemicranios do mesmo individuo.

Comparando-se as medidas aferidas entre os lados, observou-se que os valores
foram constantes e ndo houve diferenca estatistica das distancias em nenhuma das
referéncias anatbmicas propostas para o estudo. Com isso, acreditamos que as
medidas possam ser seguras e novos estudos, com maior nimero de casos e,
possivelmente, com o avango das técnicas de imagem possamos, realmente, chegar a

uma medida mais definitiva de seguranca.
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Em relagdo ao sexo, verificou-se que as medianas da distancia entre as
estruturas estudadas foram maiores para o sexo feminino, possivelmente devido a
baixa amostra dessa populacdo no estudo (11/30). Publicacbes prévias revelaram
medidas cranianas para o sexo feminino menores que as do sexo masculino (Hart,
2009). A unica medida que ndo apresentou diferenca estatistica entre os sexos foi a
distancia entre a crista etmoidal e a FOS. (P > 0,05). Embora as diferencas entre as
medidas tenham significancia estatistica, vale ressaltar que os dados foram obtidos
em milimetros e a variagdo da mediana de acordo com 0 sexo nao ultrapassou 2
milimetros em nenhuma das variéveis, o que, do ponto de vista pratico, pode néo ser

muito relevante.
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8 CONCLUSOES

A crista etmoidal e o0 arco coanal se mostraram estruturas relevantes e com
medidas constantes nos cadaveres estudados. Os valores do coeficiente de Spearman
(r) foram maior que 0,7, 0 que revela uma boa correlacdo entre as medidas dos
hemicrénios do mesmo individuo.

Ao comparar as medidas aferidas entre os lados, observou-se que os valores
sdo semelhantes e ndo houve diferencga estatistica das distancias em nenhuma das
referéncias anatbmicas propostas para o estudo.

A distribuicdo das medidas ndo apresentou diferenca estatistica entre grupo
com recesso carotido-optico identificado ou ndo. Isso sugeriu que as medidas para a
FOS e FO poderiam ser independentes do grau de pneumatizacdo do seio esfenoidal.

Analisando-se a concordancia do posicionamento da artéria entre 0s
hemicranios de um mesmo cadaver, p6de-se observar que a concordancia foi

moderada, 0 que representou assimetria e variacao de localizacdo da artéria.
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10.1 Apéndice A — Instrumental de Disseccéo




10.2 Apéndice B — Pingas de Dissecgéo




10.3 Apéndice C — Palpadores, descoladores e bisturis.
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10.4 Apéndice D — Curetas.







10.6 Apéndice F — Martelo e osteotomo.
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10.7 Apéndice G — Brocas diamantadas e cortantes.




10.8 Apéndice H - Ficha de Protocolo

Protocolo (medidas obtidas em mm)

Cadaver: Sexo: Peso:
Data:
Idade: Altura: Raga:
Canal éptico D Canal dptico E Fissura orbitiria | Fissura orbitiria
superior I superior E
Crista etmoidal
Arco coanal
Achados:

Abordagem do septo nasal (desvio) para acesso ao esfendide:
FWD: S(IN() FNE:S()N()

Identificaciio da AEA: FND: 5( ) N( ) FNE: S( ) N()
Identificacio da AEP: FND: 5({ JN() FNE: 5( ) N()
Cél. de Onodi: FND: 5( ) N( ) FNE: S( ) N()

Recesso lateral pneumatizado : FND: 5{ ) N() FNE: S()N()
Exposicio do V2: FND: S()N() FNE: S()N()

Recesso cardtido-optico identificavel: FIND: S{)N() FNE: S()N()
Nervo dptico deiscente: FND: 5( )N() FNE: S()N()
Artéria cardtida deiscente: FND: S()N()  FNE: S() N()
Orientagdo da art. Oftdlmica no forame dptico:

FND: s FNE: :

Comentarios:




10.9 Apéndice | — Resultados completos obtidos apds disseccdo de 30 cadaveres (60

lados)
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