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ARTIGO ORIGINAL

ORIGINAL ARTICLE

Avaliacio da artéria etmoidal
anterior pela tomografia
computadorizada no plano
coronal

Soraia Ale Souza', Marcia Maria Ale de Souza?
Luis Carlos Gregorio’, Sergio Ajzen’

Resumo

O conhecimento da localizacio da artéria etmoidal
anterior (AEA) constitui etapa importante na cirurgia do
recesso do seio frontal e do etmdide anterior. A tomografia
computadorizada (TC), em especial no plano coronal pode
fornecer reparos anatomicos que identificam o trajeto da
AEA. Objetivo: Identificar os reparos anatdmicos que ca-
racterizam o trajeto da AEA na parede medial da 6rbita e na
parede lateral da fossa olfatéria. Verificar a correlacio entre
a presenga de pneumatizacao supra-orbitaria e a visualiza¢ao
do etmoidal anterior (canal da AEA). Casuistica e Métodos:
Estudo retrospectivo de 198 tomografias computadorizadas
dos seios paranasais no plano coronal do periodo de agosto
a dezembro de 2006. Resultados: Pneumatizacio supra-
orbitaria foi identificada em 35% (70 exames). O canal da
AEA foi caracterizado em 41% (81 exames). O sulco etmoidal
anterior foi visualizado em 98% (194 dos exames) e o fora-
me etmoidal anterior foi identificado em todos os exames
(100%). Conclusdo: O forame etmoidal anterior e o sulco
etmoidal anterior foram referéncias anatdmicas presentes em
quase 100% dos exames avaliados. Houve correlacio entre a
presenca de pneumatizacao supra-orbitdria e a caracterizacao
do canal da AEA.

Anterior Ethmoidal Artery
Evaluation on Coronal CT Scans

Palavras-chave: anatomia, seio etmoidal, tomografia.
Keywords: anatomy, ethmoid sinus, tomography.

Summary

The anterior ethmoidal artery (AEA) is an important point
for frontal and ethmoid sinuses surgery. CT scans can identify
landmarks to help the surgeon find the AEA. Aim: To identify
the landmarks of the AEA on the orbital medial wall and on
the lateral wall of the olfactory fossa. and to correlate the
presence of supraorbital ethmoidal cells with spotting the
anterior ethmoidal artery canal. Materials and Methods:
Retrospective review of 198 direct coronal paranasal sinuses
computed tomography (CT) scans from August to December,
2006. Results: Supraorbital pneumatization was seen in 35%
(70 scans). The AEA canal was seen in 41% (81 scans). The
anterior ethmoidal sulcus was seen in 98% (194 scans) and
the anterior ethmoidal foramen was seen in all the scans
(100%). Conclusion: The anterior ethmoidal foramen and the
anterior ethmoidal sulcus were anatomical landmarks present
in almost 100% of the scans studied. There was a correlation
between the presence of supraorbital pneumatization and
AEA canal visualization.
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INTRODUCAO

A artéria etmoidal anterior atravessa trés cavidades:
a Orbita, o labirinto etmoidal e a fossa anterior do cranio.
Ela penetra a fossa olfatéria através da lamela lateral da
lamina crivosa pelo chamado sulco etmoidal anterior, que
¢ o local de maior fragilidade de toda a base anterior do
cranio. Nesse ponto, o 0sso € extremamente fino, sendo
considerado local de alto risco na cirurgia endoscopica
nasal. No seu trajeto através do labirinto etmoidal, a sua
posicio em relacio ao teto etmoidal € muito varidvel,
tornando-a vulnerdavel a lesdes durante procedimento
cirdrgico'.

Essa artéria € responsavel pela irrigacao das células
etmoidais anteriores e do seio frontal. Emite vasos me-
ningeos em seu trajeto na fossa olfatéria e desce para a
fossa nasal, onde irriga o terco anterior do septo nasal e
da parede lateral do nariz'*”.

A AEA constitui um ponto de reparo anatomico,
sendo a sua localizaciao importante para o reconhecimen-
to de estruturas de dificil acesso (seio frontal) e para a
demarcacao do limite superior durante cirurgia (base do
crinio)'™. Além disso, a sua visualizacio permite reco-
nhecer e tratar foco de epistaxe grave'.

Kainz e Stammmberger" descreveram que o canal
etmoidal anterior pode estar em contato direto com a base
do cranio, particularmente quando o teto do seio etmoidal
é baixo. No entanto, na maioria dos casos, o canal esta
conectado ao teto do seio etmoidal por um mesentério,
com espaco de até cinco milimetros entre a AEA e o teto.
Do mesmo modo, essa situaciao anatomica foi encontrada
por Beckerl6 em disseccoes endoscopicas. Entretanto,
contrariamente aos trabalhos citados, em estudo com
pecas anatdomicas, Moon et al.!' descreveram que AEA
tinha trajeto livre através das cé€lulas etmoidais anteriores
em apenas 11% e que em 85,7% estava em contato direto
com a base do cranio.

Em andlise tomogrifica no plano coronal, pesqui-
sando pontos de referéncia anatdmicos para a localizacao
da AEA, Gotwald et al.”” verificaram que o entalhe na
parede medial da o6rbita (forame etmoidal anterior) e o
afilamento focal na fossa olfatéria (sulco etmoidal ante-
rior) foram boas referéncias na identificacio da posicao
e também na orientacao dessa artéria no interior do seio
etmoidal.

Simmen et al.”¥, em estudo endoscopico, demons-
traram que a posicao da AEA € muito varidvel e que, na
presenca de pneumatizacao supra-orbitaria do seio etmoi-
dal, a artéria se localizava abaixo da base do crianio.

Lesoes inadvertidas da lamela lateral da lamina cri-
vosa e da artéria etmoidal anterior constituem potenciais
riscos durante a cirurgia endoscopica nasal podendo acar-
retar consequiéncias desastrosas'>'®%. O conhecimento da

complexa anatomia da base do cranio e das suas relacoes
anatdmicas, incluindo a févea etmoidal, lamela lateral
da lamina crivosa e o trajeto da AEA é de fundamental
importincia na prevencao de complicacdes na cirurgia
endoscopica nasal!'?1520:21.26,

A tomografia computadorizada® tem contribuido
nao s6 na avaliacao das doencas nasossinusais, mas tam-
bém na caracteriza¢io da anatomia dos seios paranasais®*-
9. Em especial, o plano coronal é considerado um mapa
na avaliacio da anatomia, que apresenta um alto grau de
variabilidade mesmo entre os lados de um mesmo indi-
viduo, alertando para as areas de potenciais de risco de
complicacdes na cirurgia endoscopica nasal!®8:30-37,

CASUISTICA E METODOS

Andlise retrospectiva de 198 TC de seios paranasais
realizadas de agosto a dezembro de 20006, nas unidades
do laboratério Diagnosticos da América, na regido metro-
politana de Sao Paulo.

Os critérios de exclusio foram: pacientes com ida-
de inferior a 12 anos, antecedentes de cirurgia ou trauma
nas cavidadesparanasais ou na base do cranio, anomalias
congeénitas da face, afeccoes malignas dos seios paranasais,
lesoes Osteo-fibrosas, e sinusopatia que determinasse a
opacificacao do recesso frontal e/ou das células etmoidais
anteriores.

O Projeto de pesquisa foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica Médica dainstituicio sob o niimero
0757/05.

Exame tomografico

Todos os exames foram realizados em tomografo
helicoidal Hi-Speed (GE Medical Systems, Milwaukee
U.S.A.). Apenas as imagens no plano coronal foram uti-
lizadas para estudo e andlise. Foram obtidas com cortes
perpendiculares ao palato duro, com o paciente em de-
cubito ventral, desde a margem anterior do seio frontal
até a margem anterior do clivus.

Os parametros técnicos usados para a obtencao e
andlise das imagens tomograficas estio relacionados no
Quadro 1.

Quadro 1. Parametros técnicos utilizados para obtencéo e analise
das imagens tomogréficas.

Parametros técnicos

Espessura/
kV  mAs Ca”.‘p.° Filtro  incremento JaneIaI(Largura/
de visao Nivel)
de corte
120 150 14,7cm Osseo  3/3mm 2500/400 UH
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Anélise do exame tomografico

Os exames foram interpretados por um Gnico ob-
servador com andlise dos seguintes parametros:

Reparos anatdmicos utilizados para a identificacao
da AEA. O entalhe 6sseo produzido na parede orbitdria
medial, que corresponde ao forame etmoidal anterior
(Figura 1) e o sulco 6sseo produzido na parede lateral
da fossa olfatoria, que corresponde ao sulco etmoidal
anterior (Figura 2).

Figura 1. Forame etmoidal anterior - Entalhe 6sseo (setas) na pa-
rede medial das orbitas que correspondem aos forames etmoidais
anteriores.

Figura 2. Sulco etmoidal anterior - Sulco ésseo (ponta de setas) nas
paredes laterais das fossas olfatoérias, que correspondem aos sulcos
etmoidais anteriores.

Presenca de pneumatizacio supra-orbitdria, que
Owen e Kuhn® definem como a pneumatizacio do teto
orbitdrio postero-lateral ao recesso do frontal (Figura 3).
Canal da AEA com caracteriza¢ao total ou parcial do seu
trajeto (Figura 4).

Figura 3. Pneumatizagdo supra-orbitaria - Ampla pneumatizacéo
supra-orbitaria bilateral (setas).

Figura 4. Canal etmoidal anterior - Canal etmoidal anterior no seu
trajeto pelas células etmoidais anteriores (setas).
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Andélise estatistica

Os dados coletados foram armazenados em um
banco de dados e analisados por intermédio do software
SPSS 10 for Windows. Efetuou-se a andlise descritiva de
distribuicao de freqiiéncia para as variaveis qualitativas.
Na comparacao da prevaléncia das varidveis categoricas,
aplicaram-se os testes do qui-quadrado ou Teste Exato de
Fisher, quando apropriados. Foram considerados como
estatisticamente significantes valores de “p” menores ou
iguais a 0,05.

RESULTADOS

Distribuicao das freqiiéncias

A amostra foi constituida por 198 pacientes, 82
(41,4%) do sexo masculino e 117 (58,6%) do sexo fe-
minino. A idade variou de 12 a 88 anos, com média de
34,33 anos. Em 35% dos exames avaliados foi encontrada
pneumatizacio supra-orbitiria, sendo bilateral em 27%
(Figura 5).

Em 41% dos exames foi possivel a caracterizacao
do canal da AEA, a maioria na sua apresentacio completa
(Figura 0).

Foi possivel caracterizar o sulco etmoidal anterior
em 98% dos exames e o entalhe na parede medial da
orbita que corresponde ao forame etmoidal anterior, foi
visualizado em 100% dos exames.

Presente bilaterall
26%

Ausente]
64%

Figura 5. Pneumatizacao supra-orbitaria -Distribuicao da pneumatiza-
¢ao supra-orbitaria de acordo com o lado onde foi observada.

Presente e incompleto
bilateral
2,5%

Presente e incompleto
. AE6%
Presente e incompleto
aD5,5%

Ausente
59%

Presente e completo
bilateral
27%

Figura 6. Canal da artéria etmoidal anterior - Distribuicao da visualiza-
cao do canal da AEA conforme o lado e o tipo de caracterizagao.

Associacao entre as categorias estudadas

A Tabela 1 aponta associa¢ao estatisticamente signi-
ficante entre a presenca de pneumatizacao supra-orbitaria
e a visualizacao do canal da AEA.

Nao observamos diferencas estatisticamente sig-
nificantes entre as varidveis categéricas e o sexo dos
pacientes.

Tabela 1. Distribuicao da visualizagao do canal da AEA em relagao
a pneumatizagdo supra-orbitaria

Visualizagéo do Pneumatizacao
canal da AEA Ausente Presente Total
Ausente 118 (59,6%) - 118 (59,6%)
Presente 11 (5,6%) 69 (34,8%) 80 (40,4%)
Total 129 (65,2%) 69 (34,8%) 198 (100,0%)

Os grupos foram estatisticamente diferentes entre si (p<0,001).

DISCUSSAO

Ha grande variacdo no trajeto do canal etmoidal an-
terior pelo seio etmoidal*>>%. A lesao da AEA durante pro-
cedimento endoscopico pode ocorrer com conseqiiéncias
graves. O conhecimento do seu trajeto no pré-operatorio
¢ fundamental na prevencao de complicacoes, cabendo a
tomografia computadorizada essa importante tarefa.

Viarios trabalhos anatdmicos de localizacao da
AEA foram publicados, a grande maioria deles com
medidas endoscopicas em relacio a reparos anatdmicos
endonasais!*>82114404  Em contrapartida, ndo encontra-
mos um numero expressivo de publicacdes com estudos
realizados por TCO!7183339,

Na avaliacao dos reparos anatdmicos para a locali-
zagdo da AEA, verificamos que o entalhe medial da 6rbita
(forame etmoidal anterior) e o sulco etmoidal anterior
na parede lateral das fossas olfatérias foram parametros
confiaveis, sendo identificados em 100% e 98% dos exa-
mes respectivamente. Gotwald et al.” avaliando 40 TC
no plano coronal, com parametros técnicos semelhantes
aos do nosso estudo, demonstraram o entalhe medial
na Orbita e o sulco da AEA em 95% e 84% dos exames
respectivamente. McDonald et al.” analisaram 50 exames
tomograficos no plano coronal com cortes contiguos com
2,5 mm de espessura, identificaram o forame etmoidal
anterior bilateralmente em 95% e unilateralmente em 5%
dos exames, conseguindo resultados proximos aos nos-
sos. Porém nao avaliaram a presenca do forame etmoidal
anterior como no nosso estudo.

Caracterizamos o canal da AEA em seu trajeto den-
tro do seio etmoidal em 41% dos exames. Esse dado foi
concordante com os resultados de Basak et al.'®; os quais,
estudando a localizacao da AEA em relacio a base do
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cranio pela TC no plano coronal, caracterizaram a artéria
em seu trajeto através das células etmoidais anteriores em
43% dos exames. Gotwald et al."” identificaram a provavel
orientacao do trajeto da AEA em 79% dos seus exames
tomogrificos, porém utilizaram apenas reparos anatdmicos
sem a visualizacdo direta do canal da AEA no interior do
seio etmoidal.

A pneumatiza¢ao supra-orbitdria foi identificada em
35% dos exames avaliados. Essa freqiiéncia ¢ um pouco
maior que a encontrada por Chung et al.*?, que também
usando TC no plano coronal com cortes de 3mm de es-
pessura, demonstraram essa ocorréncia em 26% de sua
amostra. Diferentemente do nosso trabalho, os autores
mencionados nio estudaram a associacao dessa ocorréncia
com a identificacao do trajeto da AEA.

Houve associacio estatisticamente significante entre
a presenca de pneumatizacao supra-orbitdria e a visuali-
zacao do canal da AEA. Em todos os exames, na presenca
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