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RESUMO 

A dificuldade em visualizar o óstio do seio maxilar (OSM), mesmo com óticas 

anguladas, pode resultar na falta de inclusão do óstio, uma importante causa de 

falha na cirurgia endoscópica nasal. Portanto, um marcador anatômico para localizar 

o óstio pode reduzir a taxa de doença residual e recorrente. A linha M é uma linha 

imaginária horizontal, paralela ao assoalho da cavidade nasal, que se estende da 

porção mais inferior da bula etmoidal até o processo uncinado. O estudo tem como 

objetivo avaliar se a linha M é um marcador anatômico capaz de localizar o OSM na 

cirurgia endoscópica nasal. Realizou-se um estudo anatômico com 57 cadáveres 

(n=114) e radiográfico com 73 tomografias computadorizadas dos seios paranasais 

de pacientes com rinite ou rinossinusite crônica (n=146). Em seguida, aplicou-se a 

linha M durante a cirurgia endoscópica de cinco pacientes com rinossinusite maxilar. 

A linha M cruzou o OSM em 112 cavidades nasais dissecadas (98%) e 140 lados na 

tomografia computadorizada (96%). Foi possível identificar o OSM através da linha 

M de todos os pacientes operados, sem complicações intra e pós-operatórias. A 

linha M é um marcador anatômico que aponta a localização do OSM. Assim poderá 

permitir uma cirurgia endoscópica nasal mais efetiva, segura e minimamente 

invasiva. 

PALAVRAS-CHAVE: Seios Paranasais. Seio Maxilar. Sinusite Maxilar. Cirurgia 

Endoscópica por Orifício Natural. 



ABSTRACT 

The difficulty in visualizing the maxillary sinus ostium (MSO), even with angled optics, 

may result in the lack of inclusion of the ostium, an important cause of failure in 

endoscopic sinus surgery. As such, an anatomical landmark to locate the ostium 

could reduce residual or recurrent disease. The M line is an imaginary horizontal 

marker, parallel to the nasal cavity floor, extending from the lower portion of the 

ethmoidal bulla to the uncinate process. This study aimed to determine if the M line 

can identify the MSO during endoscopic sinus surgery. Dissections were performed 

in 57 cadavers (n=114) and 73 computed tomography scans (n=146) of patients with 

chronic rhinitis or rhinosinusitis were examined. Next, the M line was applied in the 

endoscopic sinus surgery of five patients. It crossed the MSO in 112 dissected sides 

(98%) and 140 sides on computed tomography scans (96%) and was used to identify 

the MSO in all operated patients, without complications during or after surgery. The M 

line is an anatomical landmark that indicates the location of the MSO and could 

therefore help endoscopic sinus surgery be more effective, safe and minimally 

invasive. 

KEYWORDS: Paranasal Sinuses. Maxillary Sinus. Maxillary Sinusitis. Natural Orifice 

Endoscopic Surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Anatomia da cavidade nasal 

 O nariz é a porção mais anterior da via aérea superior, responsável pelo 

aquecimento, umidificação e filtração do ar inspirado. É formado por nariz externo e 

cavidade nasal. O nariz externo (Figura 1) é um esqueleto osteofibrocartilagíneo 

(ossos nasais e cartilagens) com forma de pirâmide e base triangular, chamada 

abertura piriforme (Figura 2). A cavidade nasal é uma pirâmide incompleta, sem seu 

ápice (NAVARRO; NAVARRO; NAVARRO, 2011). A abertura anterior de cada 

cavidade nasal é a narina, na face inferior do nariz. E a abertura posterior é a coana, 

na nasofaringe. A cavidade nasal está separada da cavidade oral pelo palato duro, 

que forma seu assoalho (Figura 2).  

 Superiormente, está dividida da base do crânio por partes do osso frontal, 

etmoide e esfenoide. Medialmente, está o septo nasal, que é comum às duas 

cavidades nasais, formado por cartilagem anteriormente (cartilagem quadrangular 

septal) e por ossos posteriormente (vômer e lâmina perpendicular do etmoide) 

(Figura 3). Lateralmente, a cavidade nasal relaciona-se com  os seios maxilares, 

ductos nasolacrimais e as células etmoidais, as quais se encontram separadas das 

órbitas pela lâmina papirácea. (DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2005). 

  

Figura 1 - Nariz externo

Fonte: Elaborada pela autora.
A) Vista anterolateral do nariz externo; B) Vista anterolateral do esqueleto nasal; 
a) Narina; b) Osso nasal; c) Cartilagem lateral do nariz; d) Cartilagem septal; 
e) Cartilagem alar acessória; f) Cartilagem alar menor; g) Cartilagem alar maior.
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 A parede nasal lateral é a região mais complexa e importante do ponto de 

vista cirúrgico e clínico (Figura 4). Nela temos as conchas nasais (antigamente 

chamadas cornetos nasais), que são três protuberâncias ósseas projetadas da 

parede nasal lateral em direção medial e inferior. Assim, a cavidade nasal se divide 

em quatro canais, onde há o fluxo aéreo: meato nasal inferior, médio, superior e 

recesso esfenoetmoidal (DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2005). 

Figura 3 - Parede nasal medial

Fonte: Elaborada pela autora.
A) Vista da mucosa do septo nasal; B) Vista da cartilagem e esqueleto do septo nasal; 
a) Septo nasal; b) Cartilagem quadrangular septal; c) Lâmina perpendicular do etmoide; 
d) Vômer.

Figura 2 - Cavidade nasal

Fonte: Elaborada pela autora.
A) Vista medial da cavidade nasal direita; B) Vista posterior da nasofaringe; C) Vista anterior 
do crânio; a) Narina; b) Cavidade nasal; c) Coana; d) Palato duro; e) Teto; f) Abertura 
piriforme.
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 A concha inferior é a mais longa e larga das conchas. É um osso 

independente (osso concha nasal inferior) coberto por uma túnica mucosa com 

grandes espaços vasculares que aumentam e controlam o calibre da cavidade 

nasal. Entre o assoalho da cavidade nasal e a concha nasal inferior, temos o meato 

nasal inferior, onde se abre o ducto nasolacrimal (Figura 5), que drena as lágrimas 

do saco lacrimal (MOORE; DALLEY; AGUR, 20014). 

Figura 5 - Drenagem dos seios paranasais na cavidade nasal

Fonte: Elaborada pela autora.
a) Abertura do ducto nasolacrimal; b) Meato nasal inferior; c) Concha inferior; d) Meato nasal 
médio; e) Óstio do seio maxilar; f) Óstio do seio frontal; g) Óstios do complexo etmoidal anterior; h) 
Concha média; i) Concha superior; j) Meato nasal superior e óstios do complexo etmoidal posterior; 
k) Recesso esfenoetmoidal e óstio do seio esfenoidal; l) Seio esfenoidal; m) Seio frontal.

Figura 4 - Parede nasal lateral

Fonte: Elaborada pela autora.
A) Vista medial da cavidade nasal direita; B) Vista da rinoscopia anterior; a) Meato nasal 
inferior; b) Concha inferior; c) Meato nasal médio; d) Concha média; e) Meato nasal 
superior; f) Concha superior; g) Recesso esfenoetmoidal.
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 As conchas média e superior são processos mediais do osso etmoide. 

Excepcionalmente, o etmoide forma um  processo medial acima da concha superior, 

chamado concha suprema. No meato nasal médio (Figura 5), entre as conchas 

média e inferior, drenam os óstios do seio maxilar, do complexo etmoidal anterior (ou 

células etmoidais anteriores) e do seio frontal. No meato nasal superior, entre as 

conchas média e superior, há abertura do complexo etmoidal posterior (ou células 

etmoidais posteriores). No recesso esfenoetmoidal (Figura 5), situado superior e 

posteriormente à concha superior, encontra-se o óstio de drenagem do seio 

esfenoidal (MOORE; DALLEY; AGUR, 20014). 

 A concha média é um processo medial do labirinto etmoidal. Em 30% dos 

casos, ela é uma célula aérea encapsulada, denominada concha média bolhosa. 

Pode ainda, em 10% dos casos, ter uma curvatura côncava medial, a concha média 

paradoxal. Articula-se com a lâmina perpendicular do osso palatino. Abaixo e 

lateralmente a ela, há o meato nasal médio, que juntamente com a parede nasal 

lateral forma uma complexa anatomia. 

 A parede nasal lateral é formada por algumas lamelas ósseas (Figura 6) que 

se exteriorizam através do osso etmoidal durante o desenvolvimento embrionário: 

processo uncinado (1a lamela), bula etmoidal (2a lamela), lamela basal da conha 

média (3a lamela), concha superior (4a lamela) e concha suprema (5a lamela).  

 O processo uncinado (Figura 7) é uma estrutura óssea delgada, tem 

orientação anterosuperior para posteroinferior, em forma de bumerangue. Origina-se 

da parede nasal lateral, adjacente ao ducto nasolacrimal, praticamente paralelo à 

Figura 6 - Lamelas ósseas da parede nasal lateral

Fonte: Elaborada pela autora.
a) Concha inferior; b) Concha média; c) Seio frontal; d) Complexo etmoidal; e) Seio esfenoidal; 
1) Processo uncinado; 2) Bula etmoidal; 3) Lamela basal da concha média; 4) Concha superior.
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concha média. Na sua borda livre, forma uma fenda, um espaço bidimensional, o 

hiato semilunar inferior, que é uma passagem para o infundíbulo etmoidal, espaço 

tridimensional. A sua porção mais superior tem três tipos de inserções: lateralmente 

na lâmina papirácea, superiormente, na base do crânio (teto do etmoide) e 

medialmente, na concha média. No primeiro tipo de inserção, mais frequente, o 

infundíbulo termina em um fundo cego, o recesso terminal, que está separado do 

recesso frontal. Nos dois últimos, o recesso frontal e o seio frontal drenam para o 

infundíbulo etmoidal. Assim, nesses tipos de inserções, é comum o acometimento 

simultâneo do seio maxilar e frontal, pois tem uma via de drenagem comum. O 

processo uncinado está sobre duas aberturas ósseas da parede nasal lateral, as 

fontanelas anterior e posterior da maxila. É constituído somente de tecidos 

conjuntivo e epitelial, e sua inserção inferoposterior pode ser inexistente ou vir 

diretamente na concha inferior (NAVARRO; NAVARRO; NAVARRO, 2011). 

 A linha maxilar é uma eminência da mucosa curva que se inicia na axila da 

concha média (local mais anterior da inserção da concha média) e desce 

inferiormente, na parede nasal lateral, até a raiz da concha inferior. Corresponde ao 

local de junção do processo uncinado com o processo frontal da maxila, referência 

importante para a uncinectomia, passo inicial de algumas cirurgias nasais 

(CHASTAIN; COOPER; SINDWANI, 2005). 

 A bula etmoidal (Figura 7) é a maior célula etmoidal anterior, sendo formada 

pela pneumatização da 2a lamela, a lamela bular (NAVARRO; NAVARRO; 

NAVARRO, 2011). Lateralmente, temos a lâmina papirácea e, medialmente, a 

porção vertical da concha média. Posteriormente, situa-se a lamela basal da concha 

Figura 7 - Visão endoscópica do meato nasal médio esquerdo

Fonte: Sinus e Oto centro
a) Septo nasal; b) Concha média; c) Processo uncinado; d) Linha maxilar; e) Parede nasal 
lateral; f) Bula etmoidal.
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média. Se houver um espaço entre 2a e 3a lamelas, forma-se o hiato semilunar 

superior (espaço bidimensional) e o recesso retrobular ou seio lateral (espaço 

tridimensional). 

 A irrigação arterial da cavidade nasal é formada por artéria etmoidal anterior 

(da artéria oftálmica), artéria etmoidal posterior (da artéria oftálmica), artéria 

esfenopalatina (da artéria maxilar), artéria palatina maior (da artéria maxilar) e ramo 

septal da artéria labial superior (da artéria facial). O plexo de Kiesselbach (plexo 

arterial anastomótico) está localizado na parte anterior do septo nasal, na área de 

Little. Um rico plexo venoso submucoso está disposto profundamente à túnica 

mucosa do nariz e faz a drenagem venosa nasal por meio das veias esfenopalatina, 

facial e oftálmica (MOORE; DALLEY; AGUR, 2014). 

1.2 Anatomia do seio maxilar 

 Os seios paranasais são cavidades aeradas dos ossos maxilar, etmoidal, 

esfenoidal e frontal. Desenvolvem-se como expansões das cavidade nasais, daí o 

termo paranasais. São revestidos com epitélio respiratório ciliado e secretor de 

muco. Abrem-se nas cavidades nasais, como foi descrito anteriormente. E são 

inervados por ramos do nervo trigêmeo (DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2005). 

 O seio maxilar, maior e mais constante seio paranasal, está localizado no 

corpo da maxila. Possui o formato de pirâmide. O ápice do seio maxilar direciona-se  

para o osso zigomático. E a sua base forma a parede nasal lateral (DRAKE; VOGL; 

MITCHELL, 2005). 

 O seio maxilar relaciona-se com a órbita superolateralmente (teto), as raízes 

dentárias molares e pré-molares inferolateralmente (assoalho), a face anteriormente 

e a fossa infratemporal posteriormente (DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2005). 

 O teto do seio maxilar corresponde ao assoalho da órbita. Frequentemente 

tem um canal ósseo posteroanterior para o nervo infraorbitário, ramo do nervo 

maxilar, segunda divisão do trigêmeo (V NC). O assoalho do seio maxilar é formado 

pelo processo alveolar do osso maxilar e o palato duro. Está ao mesmo nível do 

assoalho da cavidade nasal nas crianças e 5 a 10 milímetros (mm) abaixo, nos 

adultos (SARGI; CASIANO, 2007). 

 Sua inervação advém dos ramos infraorbital e alveolares superiores do nervo 

maxilar (componente do nervo trigêmeo). As fibras parassimpáticas do nervo facial 
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(VII NC) inervam todas as glândulas, que têm função vasodilatadora e secretora.  Já 

as fibras simpáticas derivam da medula espinhal ao nível da primeira vértebra 

torácica (T1), fazem sinapse no gânglio cervical superior e têm função 

vasoconstrictora. A irrigação sanguínea se dá pelos ramos infraorbital e alveolar 

superior das artérias maxilares (DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2005). 

 O seio maxilar se comunica com o meato nasal médio, através do hiato 

semilunar inferior, por uma abertura, o óstio do seio maxilar (OSM). Ele tem uma 

forma elíptica e estreita; menos comumente, pode ser circular ou reniforme. Tem 

aproximadamente 3 a 19 mm de diâmetro, em média 5 mm. A média da distância 

entre o OSM e o canal lacrimal é 4 mm. É angulado em relação à parede nasal 

lateral. Mesmo com óticas anguladas, é difícil a completa visualização do OSM em 

pacientes não operados, pois encontra-se atrás do processo uncinado. Entretanto, 

um óstio acessório do seio maxilar (Figura 8) pode ser facilmente visto por 

endoscopia na fontanela posterior em 10% da população (SARGI; CASIANO, 2007; 

WORMALD, 2004; LEUNIG, 2007). 

 A célula de Haller (Figura 9) é a variação anatômica mais comum do seio 

maxilar e consiste numa célula infra-orbital, pneumatizada. Ela se projeta ao longo 

do assoalho da órbita, do complexo etmoidal anterior. Pode prejudicar a patência do 

infundíbulo etmoidal, no quadros de rinossinusite crônica (RSC) e polipose (SARGI; 

CASIANO, 2007). 

Figura 8 - Óstios do seio maxilar na cavidade nasal direita

Fonte: Sinus e Oto centro
a) Óstio do seio maxilar; b) Óstio acessório do seio maxilar; 
c) Concha média; d) Processo uncinado ressecado.
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1.3 Embriologia nasal e seios paranasais 

 A face se desenvolve entre a quarta e a oitava semana gestacional. As 

características faciais já são semelhantes às do adulto ao término do segundo mês 

de gestação. Os arcos branquiais ou arcos faríngeos formam as principais estruturas 

da face (LEITE; LESSA; VALERA, 2011). 

 No início da quarta semana, forma-se o processo frontonasal, que não é 

bilateral e não deriva dos arcos branquiais. Irá formar a proeminência nasal medial e 

lateral, estruturas da região central do nariz. E há ainda os dois primeiros arcos 

branquiais. O arco mandibular, 1º arco faríngeo, que formará duas proeminências: 

processo maxilar e processo mandibular. E o arco hioide, 2º arco faríngeo, que dará 

origem ao estribo, ao processo estilóide do osso temporal, ao corno inferior e a parte 

inferior do corpo do osso hioide (SADLER, 2005). 

 Os placoides nasais (ou olfatórios) surgem no final da quarta semana como 

duas elevações ectodérmicas (uma medial e uma lateral) na parte inferior do 

processo frontonasal (Figura 10). Entre as duas porções do placoide nasal surge a 

cavidade nasal, que se aprofunda e se transforma no saco nasal (MOORE; 

PERSAUD; TORCHIA, 2008). 

 Na quinta semana, o placoide nasal lateral funde-se com o processo maxilar, 

para formar a parte superior da maxila, as cartilagens externas do nariz, o ducto e o 

saco lacrimal. E o placoide nasal medial une-se ao processo frontonasal, para 

Figura 9 - Célula de Haller na tomografia 
computadorizada dos seios paranasais

Fonte: Elaborada pela autora.
Seta) Célula de Haller.
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originar o osso frontal, o osso nasal, a ponta nasal, a columela e o filtro do lábio 

superior (LEITE; LESSA; VALERA, 2011). 

 Na sexta semana, há a medialização das narinas incipientes, bem como o 

processo frontonasal se interioriza na cavidade nasal e forma a cápsula cartilagínea. 

A sua porção medial irá formar o septo nasal e a lateral, as conchas nasais e a 

parede nasal lateral (LEITE; LESSA; VALERA, 2011). 

 Na nona e décima semanas, a partir da cápsula cartilagínea, formam-se as 

cristas (ou conchas) etmoidoturbinais e sulcos, como ondulações na parede nasal 

lateral. Elas darão origem às conchas média, superior e suprema. A concha inferior, 

no entanto, advém da crista maxiloturbinal do osso maxilar (MOORE; PERSAUD; 

TORCHIA, 2008). 

 Os remanescentes da primeira crista darão origem aos processos uncinados 

(porção descendente) e à célula agger nasi (porção ascendente). A segunda crista, à 

concha média. E o primeiro sulco, ao infundíbulo (porção descendente) e ao recesso 

frontal (porção ascendente). A terceira crista, à concha superior. O segundo sulco, 

ao meato nasal superior. A fusão da quarta e quinta cristas, à concha suprema. E a 

sexta crista desaparecerá (LEITE; LESSA; VALERA, 2011). 

 Os seios paranasais se desenvolvem entre a nona e a décima sexta semana, 

a partir do infundíbulo (primeiro sulco da parede nasal lateral). Sua porção 

descendente irá pneumatizar o seio maxilar, bula etmoidal e complexo etmoidal 

Figura 10 - Embrião humano com 32 dias

Fonte: UNSW Embriology
a) Processo frontonasal; b) Placoide nasal; c) Processo maxilar; d) 1º arco faríngeo; 
e) Processo mandibular; f) 2º arco faríngeo; g) 3º arco faríngeo; h) 4º arco faríngeo.
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anterior. Já sua porção ascendente irá pneumatizar seio frontal e células 

suprabulares (MOORE; PERSAUD; TORCHIA, 2008). 

 O seio maxilar é o primeiro a surgir, no início da nona semana. Posterior ao 

processo uncinado, a membrana mucosa infiltra a cápsula cartilagínea, causando a 

pneumatização primária do seio maxilar. O desenvolvimento é lento na fase 

embrionária. Ao nascimento, o seio maxilar está preenchido por fluidos e mede de 

seis a oito centímetros cúbicos (cm3) e três a quatro milímetros (mm) de diâmetro, 

portanto não é visível em radiografias até o quinto mês de vida. Entre os sete e 12 

anos, há uma aceleração da pneumatização do maxilar até atingir o nível do 

assoalho da cavidade nasal (LEITE; LESSA; VALERA, 2011; MOORE; PERSAUD; 

TORCHIA, 2008). 

1.4 Fisiologia nasal 

 As principais funções do nariz e seios paranasais são estas: respiração, 

regulação do fluxo aéreo, filtragem, aquecimento e umidificação do ar, olfação, 

fonação e proteção (AUGUSTO, 2011; TORTORA; DERRICKSON, 2016). 

 A função básica do nariz é levar o ar inspirado até o alvéolo pulmonar, em 

condições que permitam a troca gasosa (hematose). Há a passagem do ar pela 

cavidade nasal em torno de 30 litros por minuto. A respiração é a mais acometida 

das funções (AUGUSTO, 2011). 

 A filtragem do ar é realizada por vibrissas (pêlos do vestíbulo nasal), pelo 

reflexo esternutatório (espirro), pelo muco nasal (ação adesiva e bactericida) e pelos 

cílios do epitélio de revestimento da mucosa nasal. Assim, esses mecanismos 

removem partículas de até dez micrômetros, para purificar o ar inspirado e proteger 

a via aérea. O aquecimento do ar se dá pela vascularização da mucosa nasal, que 

conduz o calor à medida que o ar passa através das cavidades nasais. Através do 

contato do ar com a mucosa nasal, há a transferência da umidade da mucosa para o 

fluxo aéreo. Dessa forma, o ar inspirado pode chegar às vias aéreas inferiores sem 

impurezas, úmido e quente, permitindo uma troca gasosa eficaz (AUGUSTO, 2011;  

TORTORA; DERRICKSON, 2016). 

 O controle do fluxo aéreo nasal ocorre pela resistência nasal. O primeiro 

ponto de resistência é a válvula nasal, na região do vestíbulo, onde há a impressão 

das cartilagens nasais laterais. O segundo ponto de resistência é determinado pelo 
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tônus dos sinusoides venosos da região da cabeça da concha inferior e do septo 

nasal adjacente. A resistência nasal se eleva no decúbito dorsal e lateral, bem como 

em temperaturas frias e na exposição aos estrógenos (AUGUSTO, 2011). 

 O nariz é responsável pelo sentido do olfato e contém entre 10 a 100 milhões  

de receptores olfatórios, localizados no teto nasal, ocupando uma pequena área na 

concha superior, na porção superior do septo nasal e na lâmina cribriforme do osso 

etmoide. Eles são os neurônios de primeira ordem da via olfatória, portanto se ligam 

às substâncias químicas odoríferas e geram um potencial elétrico (despolarização). 

Esse potencial de ação percorre nervo olfatório (I NC), bulbo olfatório, depois trato 

olfatório e, por último, área olfatória primária no córtex cerebral, onde se dá a 

percepção consciente do cheiro. É o único sentido que não faz sinapse com o 

tálamo antes de chegar ao córtex. Há conexões do trato olfatório para o sistema 

límbico e hipotálamo, assim temos respostas emocionais e memórias evocadas pelo 

odor (MARIEB; WILHELM; MALLATT, 2014; TORTORA; DERRICKSON, 2016). 
 A cavidade nasal e os seios paranasais funcionam como uma caixa de 

ressonância para a voz. Assim, quando há uma obstrução nasal, a voz muda de 

timbre e fica hiponasal (AUGUSTO, 2011; MARIEB; WILHELM; MALLATT, 2014). 

 Além de possuir os mecanismos de filtração do ar e, assim, eliminar possíveis 

micro-organismos patogênicos, as secreções nasais possuem agentes 

imunológicos, como Imunoglobulina (Ig) A secretora, IgG, lisozima, interferon, 

lactoferrina, que defendem o trato respiratório. Há ainda vasos linfáticos que 

comunicam a mucosa nasal aos linfonodos jugulares e retrofaríngeos (AUGUSTO, 

2011; LEVINE; CLEMENTE, 2005). 

 Outro importante mecanismo de proteção do nariz é o tapete mucociliar. O 

muco é constituído de uma parte mais profunda, fluida, chamada de sol ou periclitar, 

em que há o batimento ciliar do epitélio respiratório e uma parte mais superficial, 

espessa, chamada de gel, que prende as partículas e micro-organismos. Devido ao 

batimento ciliar contínuo, há o clearance desse muco em direção à nasofaringe, 

sendo deglutido constantemente (AUGUSTO, 2011; MARIEB; WILHELM; MALLATT, 

2014; LEVINE; CLEMENTE, 2005). 

 Nos seios paranasais, esse batimento ciliar se dirige à região do óstio, onde 

há drenagem do muco. Dessa forma, é necessário manter a drenagem e a 

ventilação dos seios paranasais para manter a sua adequada fisiologia.  A ventilação 



24

requer um óstio pérvio, que conecta o seio à cavidade paranasal. Já a drenagem 

depende de alguns fatores: produção do muco, composição do muco, eficiência do 

batimento ciliar, reabsorção da mucosa e patência dos óstios e vias de drenagem 

(AUGUSTO, 2011; LEVINE; CLEMENTE, 2005). 

 No seio maxilar, este transporte do muco se inicia no assoalho, atravessa as 

paredes anterior, medial, posterior e lateral e converge para o OSM, que se abre no 

assoalho do terço posterior do infundíbulo etmoidal. Assim, o muco segue através do 

hiato semilunar inferior, sobre a concha inferior e para a parede posterior da 

nasofaringe. Enfim, é importante ressaltar que esse transporte dentro do seio 

maxilar se dá contra a gravidade (AUGUSTO, 2011; MARIEB, WILHELM, MALLATT, 

2014)). 

 Outras funções foram atribuídas aos seios paranasais como reduzir o peso do 

crânio, reduzir o impacto de um trauma na face ou no crânio, regular a pressão 

intranasal e produzir óxido nítrico (NOGUEIRA JÚNIOR, 2007; LUNDBERG, 1995; 

LUNDBERG, 2008). 

1.5 Afecções do seio maxilar 

 A doença no seio maxilar é comum. Inclui malformações congênitas (aplasia 

ou hipoplasia), tumores benignos (papiloma, pólipo antrocoanal, fibroma ossificante, 

entre outros), neoplasias malignas (carcinoma de células escamosas, 

adenocarcinoma, sarcoma, entre outros), traumas ósseos e doenças inflamatórias 

tais como rinossinusite crônica (RSC), bola fúngica, granulomatose, entre outros 

(DRUMOND, 2017; SHI, 2015). 

 A doença mais comum dos seios paranasais é a rinossinusite . É a inflamação 

do nariz e dos seios paranasais, havendo obstrução ou congestão nasal, secreção 

nasal, associada ou não a pressão ou dor na face, cefaleia, hiposmia ou anosmia. 

Pode ser aguda, com duração menor que 12 semanas, ou crônica com sintomas por 

mais de 12 semanas (NAKAJIMA; TAGLIARINI, 2011). A RSC pode ocorrer sem ou 

com polipose nassossinusal, que é um edema ou degeneração na mucosa nasal e/

ou sinusal de intensidade variável, em geral, bilateral (VALERA; NAKANISHI; 

FERNANDES, 2011). 

 A incidência da rinossinusite viral aguda é bastante alta. Estima-se que, em 
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adultos, ocorram dois a cinco episódios por ano e, em crianças, sete a dez 

(NAKAJIMA; TAGLIARINI, 2011) Desses quadros, 0,5 a 10% evoluem para 

rinossinusite aguda bacteriana (SUGURI; OLIVEIRA; GARCIA, 2011). A prevalência 

da RSC varia entre 5,51% e 27,1%, a depender da metodologia utilizada em cada 

trabalho (DRUMOND, 2017; SHI, 2015). Já a polipose nasal acomete de 1 a 4% da 

população adulta (VALERA; NAKANISHI; FERNANDES, 2011; NERCI; FERGUSON, 

2010). 

 A fisiopatologia da rinossinusite é multifatorial e depende da interação entre 

os mecanismos de defesa do organismo e a virulência do patógeno. Como 

explicitado no tópico anterior, a ventilação e o óstio pérvio são essenciais para a 

fisiologia dos seios paranasais. Assim, na rinossinusite, o óstio estreito ou obstruído 

torna o seio paranasal suscetível à infecção. No quadro agudo, devido à infecção de 

via aérea superior, rinite alérgica ou barotrauma, ocorre edema da mucosa nasal. 

Isso interrompe a aeração e drenagem do seio, causando estase das secreções, 

queda do pH e tensão de oxigênio, situações que favorecem o crescimento 

bacteriano e, por fim, inflamação da mucosa (NAKAJIMA; TAGLIARINI, 2011; 

THALER; KENNEDY, 2008).   

 No quadro crônico, há anormalidade estrutural que interfere na drenagem 

através do óstio, como concha média bolhosa, desvio do septo nasal, trauma na 

face, corpo estranho, tampão nasal, pólipo, tumor nasal, atresia coanal. Pode haver 

ainda acometimento da função ciliar por inspiração de ar frio ou seco, uso de drogas 

ilícitas ou descongestionantes tópicos, doença congênita (síndrome de Kartagener) 

e anormalidades na produção do muco (fibrose cística). Outros fatores associados a 

RSC são alergia, asma, doença do refluxo gastroesofágico, imunodeficiências, 

tabagismo, iatrogenia, bem como baixo nível socioeconômico (ARAUJO; 

PIGNATARI; MARIANTE, 2011). 

 Na rinossinusite aguda (RSA), ao exame físico, podemos observar hiperemia 

e edema na mucosa nasal, secreção purulenta e pólipos. A endoscopia nasal 

permite visualizar melhor os sinais vistos a rinoscopia, bem como a drenagem de 

secreção purulenta do complexo ostiomeatal. É possível ainda coletar material para 

cultura e citologia nasal, através de punção do seio da face ou por endoscopia do 

meato nasal médio. A radiografia da face é pouco sensível, portanto não tem 

utilidade no diagnóstico. A tomografia computadorizada (TC) dos seios paranasais 
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deve ser solicitada se houver indícios de complicações (NAKAJIMA; TAGLIARINI, 

2011). Deve ser evitado realizar exame de imagem no quadro agudo, exceto se 

detectados sinais de complicações, como cefaleia intensa, proptose, paralisia de 

nervo craniano, edema facial, entre outros. O tratamento é inicialmente clínico, com 

antibioticoterapia (ROSENFELD et al. 2015). 

 Na RSC, ao exame físico, poucas alterações podem ser encontradas. 

Portanto, é essencial realizar a endoscopia nasal que pode evidenciar edema da 

mucosa nasal, pólipos, crostas, sinéquias e cicatrizes de cirurgias anteriores, bem 

como rinorreia mucoide ou mucopurulenta, que caracteriza uma agudização do 

quadro. A TC dos seios paranasais é o exame de escolha para confirmar o 

diagnóstico, avaliar alterações anatômicas e extensão da doença, ideal para o 

preparo pré-operatório. Se houver suspeita de neoplasia associada, é necessário 

realizar também ressonância nuclear magnética (ARAUJO; PIGNATARI; MARIANTE, 

2011). 

  
1.6 Diagnóstico por imagem do seio maxilar 

 A TC dos seios paranasais é o exame de maior utilidade nos quadros de 

rinossinusite. Está indicada nas seguintes situações: complicações (abscesso, 

meningite, entre outras), pré-operatório (avaliar extensão da doença e possíveis 

alterações anatômicas associadas) e pós-operatório (acompanhamento). 

 O desvio do septo nasal e o esporão ósseo podem causar obstrução do fluxo 

aéreo na cavidade nasal e/ou do complexo ostiomeatal. Ele é bem avaliado 

mediante TC (Figura 11). A cirurgia de correção, a septoplastia, deve ser indicada a 

depender do grau de congestão nasal (MIRANDA et al. 2011). 

 A concha média pode apresentar uma pneumatização, de graus variados, 

chamada concha média bolhosa ou uma curvatura paradoxal (Figura 12). Essas 

alterações anatômicas podem levar a uma obstrução do infundíbulo e, então, a uma 

RSC  (MIRANDA et al. 2011). 

 A bolha etmoidal ou bula etmoidal é a célula etmoidal mais anterior, por trás 

da borda livre do processo uncinado (Figura 13). Ela pode estar aumentada e pode 

causar obstrução do complexo ostiomeatal (CINTRA; SANTOS, 2011). 
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 Na RSA, podemos observar conteúdo de partes moles no interior dos seios 

paranasais, com formação de nível líquido e bolhas difusamente (Figura 14). Na 

Figura 11 - Desvio do septo nasal à 
tomografia computadorizada coronal

Fonte: Elaborada pela autora.
Seta) Septo Nasal.

Figura 12 - Variações da concha média à tomografia 
computadorizada coronal

Fonte: Elaborada pela autora.
A) Concha média bolhosa; B) Curvatura paradoxal da concha média.

Figura 13 - Bula etmoidal à tomografia computadorizada coronal

Fonte: Elaborada pela autora.
PU) Processo uncinado; BE) Bula etmoidal.
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RSC, observamos espessamento mucoso e esclerose com espessamento ósseo 

(Figura 15) das paredes dos seios envolvidos (CINTRA; SANTOS, 2011). Os cistos 

de retenção são achados incidentais, vistos em 10 a 35% dos exames, comumente 

no seio maxilar. Em geral, não causam sintomas e, portanto, não precisam de 

manejo específico (CINTRA; SANTOS, 2011). 

1.7 Cirurgia do seio maxilar 
  

 Os acessos externos aos seios paranasais (técnicas convencionais) eram 

comumente empregadas para o tratamento das afecções nasossinusais, pois 

acreditava-se que a mucosa cronicamente inflamada estava irreversivelmente 

danificada e, portanto, deveria ser completamente removida. Assim, são técnicas 

cirúrgicas mais radicais (SLACK; BATES, 1998).  

Figura 14 - Rinossinusite aguda à tomografia computadorizada

Fonte: Elaborada pela autora.
A) Corte coronal; B) Corte axial; Setas) Nível líquido.

Figura 15 - Rinossinusite crônica à tomografia computadorizada

Fonte: CINTRA; SANTOS, 2011
A) Corte coronal; B) Corte axial; Setas) Esclerose óssea.
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 A cirurgia de Caldwell-Luc inicia-se com incisão da mucosa no sulco 

gengivolabial superior e descolamento subperiosteal da parede anterior do seio 

maxilar até o nervo infraorbitário. Em seguida, realiza-se uma janela de acesso para 

o seio maxilar com escopo e martelo. As principais indicações são pólipo 

antrocoanal, RSC residual, RSC fúngica invasiva, mucocele maxilar, neoplasias, 

papiloma nasossinusal e fechamento de fístula oroantral. O acesso transmaxilar 

ampliado inicia-se como a Caldwell-Luc, mas, de acordo com a extensão da doença, 

remove as paredes medial, lateral e posterior do seio maxilar. Está indicado para a 

descompressão do nervo infraorbitário e em neoplasias, principalmente o 

nasoangiofibroma juvenil (WEISSLER, 2007). 

 A rinotomia lateral realiza uma incisão ao longo da pirâmide nasal desde o 

ligamento cantal medial até o sulco nasolabial, portanto expõe amplamente a parede 

anterior do seio maxilar até a borda inferior da órbita. Tem como desvantagem a 

cicatriz inestética na face. Dessa forma, sobretudo em pacientes com risco de 

queloide, está indicado o degloving mediofacial que utiliza a incisão septocolumelar, 

intercartilaginosa e gengivobucal para expor completamente todo o seio piriforme e 

as paredes anteriores dos seios maxilares. Ambos procedimentos podem ser 

associados à maxilectomia medial, inferior ou total, para ressecção completa de 

neoplasias como carcinoma espinocelular, adenocarcinoma, entre outras 

(WEISSLER, 2007). 

 Os avanços da rinologia, com o advento da endoscopia nasal, revelou que a 

obstrução do complexo ostiomeatal está associada ao desenvolvimento da RSC. 

Então, atualmente, a cirurgia endoscópica nasal é o procedimento de escolha para 

tratar a RSC maxilar e assim restabelecer a drenagem e a ventilação, através da 

uncinectomia e antrostomia (ALBU; TOMESCU, 2004; KENNEDY et al. 1987; 

RAMADAN, 1999; KANOWITZ; JACOBS; LEBOWITZ, 2007). As taxas de sucesso 

variam entre 74 e 98%, entretanto é necessária revisão cirúrgica de 2 a 16% dos 

casos (RAMADAN, 1999; ALBU; BACIUT, 2010; LEVINE; CLEMENTE, 2005). 

 Utiliza-se ótica nasal rígida, em geral de 4 mm, com lentes de 0º, 30º, 45º e 

ocasionalmente 70º. Para ter acesso ao infundíbulo etmoidal, é realizada 

inicialmente a uncinectomia, ou seja, a ressecção total do processo uncinado.  

 A técnica clássica, descrita por Stamberger (1986), é uma abordagem da 

região anterior para posterior do processo uncinado, ou seja, anterógrada (Figura 
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16). Inicialmente, palpa-se a borda posterior livre do processo uncinado com o 

seeker de maxilar, colocando-o no hiato semilunar inferior e realizando uma gentil 

tração anteriormente. Após isso, realiza-se uma incisão na borda anterior do 

processo uncinado, atrás da linha maxilar (Figura 7), e desloca-o medialmente, com 

freer ou sickle. Com uma tesoura, corta-se a região mais inferior do processo 

uncinado. Em seguida, a região mais superior da inserção é removida, com um 

movimento medial e inferior. Dessa forma, resseca-se completamente a parte óssea 

e mucosa do processo uncinado, e assim é possível visualizar o OSM, com uma 

ótica angulada de 30º, logo acima da concha inferior (CHRISTMAS; YANAGISAWA; 

JOE, 1998; BECKER, 2003; LEVINE; CLEMENTE, 2005; KANOWITZ; JACOBS; 

LEBOWITZ, 2007; BALASUBRAMANIAN, 2012). 

 A técnica retrógrada ao processo uncinado é chamada swing-door e foi 

descrita por Wormald e McDonogh (Figura 17). Inicialmente, palpa-se o processo 

uncinado com sickle ao nível da axila da concha média. Em seguida, com a pinça 

backbiter, resseca-se o processo uncinado na sua extremidade inferior, com cuidado 

para não atingir o ducto nasolacrimal. O remanescente é rodado anteriormente e 

fraturado da parede nasal lateral, após retirado com Blakesley de 45º (WORMALD; 

Figura 16 - Uncinectomia anterógrada em cavidade nasal direita

Fonte: Elaborada pela autora.
A) Palpação com seeker; B) Incisão na borda anterior do processo uncinado;  
C) Secção da região superior do processo uncinado; D) Remoção do processo uncinado.
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MCDONOGH, 1998; CHRISTMAS; YANAGISAWA; JOE, 1998; PURANIK; EL-

SHEIKHA, 2007; SINGHANIA et al. 2012). 

 A antrostomia maxilar é o alargamento do OSM (Figura 18). Após a sua 

identificação, é importante palpar sua abertura com o seeker ou com aspirador 

curvo. Por vezes, observa-se a drenagem do muco ou saída de bolhas de ar do 

OSM. Então, procede-se ao alargamento do óstio com instrumentos cortantes para 

retirar todo osso e mucosa sinusal doente. É necessário incluir a fontanela posterior 

para evitar fenômeno de recirculação, bem como possíveis óstios acessórios. Deve-

se ter cuidado com a ressecção anterior com backbiter ao OSM para não haver 

lesão do ducto nasolacrimal. É importante inspecionar o interior do seio maxilar, 

remover  qualquer secreção, retirar pólipos e marsupializar possíveis cistos 

(KANOWITZ; JACOBS; LEBOWITZ, 2007; VOEGELS; LESSA, 2005; ROITHMANN; 

LESSA, 2011; LEVINE; CLEMENTE, 2005). 

 Outra forma de abordagem ao seio maxilar mais conservadora é a sinuplastia 

com balão (Figura 19). Realiza-se a dilatação do óstio e suas adjacências, 

provocando micro-fraturas locais, através de uso de balão capaz de suportar altas 

pressões. Acredita-se que após isso há um remodelamento do sistema de drenagem 

Figura 17 - Uncinectomia retrógrada em cavidade nasal direita

Fonte: Elaborada pela autora.
A) Palpação com seeker; B) Ressecção do processo uncinado com pinça backbitter; 
C) Ressecção da porção inferior do processo uncinado; D) Ressecção com pinça Kerrison.
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e melhora do quadro de RSC. Como não remove tecidos do nariz, reduz as 

modificações pós-operatórias do clearance mucociliar, a fibrose, estenose, as 

sinéquias e sangramentos, com uma rápida recuperação e menor necessidade de 

limpezas pós-operatórias. Nesse procedimento, cateteriza-se o OSM sem realizar 

uncinectomia, em seguida insufla-se o balão e, assim, dilata-se o óstio (VAUGHAN, 

2008; NOGUEIRA JÚNIOR; STAMM; PIGNATARI, 2010; CHAABAN et al. 2018). 

1.8 Falhas terapêuticas 

 As principais causas de falha na cirurgia endoscópica nasal para o seio 

maxilar são lateralização da concha média e bloqueio do OSM, falha em remover o 

Figura 19 - Sinuplastia maxilar com balão em cavidade nasal esquerda

Fonte: Elaborada pela autora.
A) Cateterização do óstio do seio maxilar; B) Insuflação do balão; C) Dilatação do óstio.

Figura 18 - Antrostomia maxilar em cavidade nasal direita

Fonte: Elaborada pela autora.
A) Palpação com seeker; B) Ampliação do óstio do seio maxilar com pinça cortante.
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processo uncinado, dificuldade em localizar o OSM, estenose do OSM, recirculação, 

disfunção ciliar, bola fúngica, crostas persistentes, sinéquias, osteíte crônica ou 

osteomielite (LEVINE; CLEMENTE, 2005; BALASUBRAMANIAN, 2012; LANSON et 

al. 2008). 

 Uma importante razão para revisão cirúrgica é a recirculação devido a não 

inclusão do OSM na antrostomia, chamada “missed ostium sequence”. A remoção  

cirúrgica inadequada da porção mais anterior do processo uncinado ou mesmo 

sangramento importante da região impede a localização exata do OSM. Assim, por 

exemplo, um óstio acessório do seio maxilar pode ser confundido com o óstio 

verdadeiro e erroneamente alargado. Isso leva a uma persistência da doença, pois o 

fluxo mucociliar é direcionado para o OSM que está obstruído, e não para a 

antrostomia realizada. Pode ainda ocorrer o fenômeno de recirculação (Figura 20 e 

21), em que o muco sai através do OSM e entra novamente no seio maxilar pela 

antrostomia, levando à persistência da doença sinusal (PARSONS; STIVERS; 

TALBOT, 1996; RICHTSMEIER, 2001; CHRISTMAS; MIRANTE; YANAGISAWA, 

2003; LEVINE; CLEMENTE, 2005; LANSON et al. 2008). 

  

Figura 20 - Visão endoscópica da recirculação

Fonte: YANAGISAWA; YANAGISAWA, 1997
NS) septo nasal; MMA) antrostomia; IT) concha inferior; Seta) muco em recirculação.
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 Para evitar possíveis falhas de inclusão do OSM na antrostomia, é importante, 

além de uma boa visualização do campo cirúrgico, marcadores anatômicos 

consistentes que permitam identificar o óstio em circunstâncias adversas, por 

exemplo, sangramento abundante do sítio cirúrgico, polipose e RSC extensa, bem 

como em cirurgias conservadoras que se preserva o processo uncinado. Cabe 

lembrar que o presente estudo pretende avaliar um novo marcador anatômico, a 

linha M, uma linha imaginária horizontal, paralela ao assoalho da cavidade nasal, 

que se estende da porção mais inferior da bula etmoidal até o processo uncinado. 

Este marcador pode indicar o nível do OSM e, portanto, permitir uma cirurgia 

endoscópica nasal mais segura, com menor risco de doença residual, recidiva ou 

recirculação. 

Figura 21 - Recirculação na tomografia computadorizada

Fonte: CHUNG; CHO; DHONG, 2002
A) Corte coronal; B) Corte axial; Seta) Anel de recirculação.
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2 OBJETIVOS 

 Analisar a linha M como marcador anatômico cirúrgico para a abordagem do 

óstio do seio maxilar (OSM). 

 Analisar a linha M como marcador anatômico para identificar o OSM em 

dissecção endoscópica de cadáver. 

 Analisar a linha M em tomografia computadorizada dos seios paranasais de 

pacientes com rinite ou rinossinusite crônica. 

 Aplicar a linha M como marcador anatômico para identificar o OSM na cirurgia 

endoscópica nasal. 
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3 METODOLOGIA 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Geral de 

Fortaleza, com número 574.267, em 27 de março de 2014 (Anexo A). Realizou-se 

um estudo anatômico e radiográfico para avaliar a consistência do marcador 

anatômico, linha M, entre abril de 2014 e outubro de 2016. Em seguida, aplicou-se a 

linha M em pacientes com indicação de sinusectomia maxilar endoscópica. 

3.1 Estudo anatômico 

 O estudo anatômico foi realizado na Perícia Forense do Estado do Ceará 

(PEFOCE), após autorização da Coordenação de Medicina Legal (Anexo B). 
 Foram dissecados 57 cadáveres não reclamados (n=114), destes 41 homens 

e 16 mulheres. Excluiram-se aqueles com sinais de trauma da face, tumores, 

pólipos, doenças em cavidade nasal ou em nasofaringe, malformações ou cirurgia 

nasal prévia. Ambas cavidades nasais foram dissecadas pelo mesmo cirurgião. 

 Utilizou-se o seguinte material: câmera de vídeo Telecam DX II 20233020 

(Karl Storz®), fonte de luz Storz Xenon 300 201333120 (Karl Storz®), monitor AOC® 

24” LED TV, óticas rígidas Hopkins® de diâmetro 4 milímetros (mm), comprimento 18 

centímetros (cm) e com angulações 0 e 30º (Karl Storz®), além disso instrumentais 

para cirurgia endoscópica nasal tradicional (Figura 22).  

Figura 22 - Instrumental cirúrgico utilizado

Fonte: Elaborada pela autora.
a) Sickle; b) Cureta curva 90º; c) Cureta curva 55º; d) Cureta de antro; e) Seeker; f) Freer; 
g) Aspirador reto 2mm; h) Aspirador curvo 2mm; i) Aspirador curvo 3mm; j) Aspirador 
curvo 4mm; k) Cabo de bisturi nº 7; l) Tesouras; m) Espéculo nasal; n) Pinça cortante reta; 
o) Tesoura de Heyman de titânio; p) Tesoura de Heyman; q) Porta agulha; r) Pinça 
backbiter; s) Pinça Takahashi reta; t) régua de 3 cm; u) Pinça cortante angulada; v) Pinça 
antrum; x) Pinça fenestrada Blakesley-Wilde angulada; z) Pinça Hartman.
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 Uma pinça backbiter PSN0301 GESCO®, com 16 cm de comprimento e ponta 

de 1,5 cm foi usada em todas uncinectomias (Figura 23). A ótica rígida de 0º foi 

utilizada na maior parte da dissecção endoscópica, em poucos momentos utilizou-se 

a ótica angulada de 30º para visualizar melhor a parede nasal lateral e inspecionar o 

seio maxilar. 

 A linha M foi demarcada como uma linha horizontal paralela ao assoalho da 

cavidade nasal, que se estendia da porção mais inferior da bula etmoidal até o 

processo uncinado (Figura 24).  

 O processo uncinado foi parcialmente ressecado na sua porção inferior, ao 

nível da linha M, com a mesma pinça backbiter. Nos casos que o OSM não estava 

ao nível da linha M, o processo uncinado foi completamente removido para melhor 

avaliação. 

 Avaliou-se a quantidade de vezes que a linha M estava ao nível do OSM, com 

Figura 24 - Visão endoscópica da linha M 
no meato médio esquerdo

Fonte: Elaborada pela autora.
a) Septo nasal; b) Concha média; c) Bula etmoidal; 
d) Processo uncinado; Linha pontilhada) Linha M.

Figura 23 - Pinça backbiter

Fonte: Elaborada pela autora.
A) Visão completa da pinça; B) Visão da ponta da pinça.
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a ótica rígida de 0º, posicionada ao nível do meato médio, com a ponta da ótica na 

porção superior do corneto inferior  (Figura 25). 

 Analisou-se o número de cortes realizados em cada dissecção para se 

visualizar o infundíbulo e o OSM, o tamanho em milímetros (mm) do processo 

uncinado removido e o ângulo formado entro o centro do OSM e o assoalho da 

cavidade nasal. 

 O tamanho do processo uncinado foi medido com uma régua de plástico 

flexível de 3 cm, após a ressecção da sua porção inferior, na região demonstrada na 

Figura 26. E o ângulo formado entre o centro do OSM e a linha M (linha paralela ao 

assoalho da cavidade nasal) foi medido através de uma fotografia das dissecções 

realizada com a ótica rígida de 0º ao nível do meato médio, com a ponta da ótica 

apoiada na porção superior do corneto inferior. As linhas eram traçadas na imagem 

e, em seguida, o ângulo era medido com um goniômetro padrão (Figura 26).  

 Os dados foram compilados numa ficha de avaliação (Apêndice A). Em 

seguida, essas medidas foram confirmadas por fotografias retiradas durante as 

dissecções, no programa Adobe Photoshop 9.0 e novamente analisadas pela 

pesquisadora. 

Figura 25  - Visão endoscópica do óstio do seio maxilar no 
meato médio esquerdo

Fonte: Elaborada pela autora.
a) Concha média; b) Bula etmoidal; c) Processo uncinado parcialmente 
ressecado; d) Óstio do seio maxilar; Linha pontilhada) Linha M.
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3.2 Estudo radiográfico  

 Essa parte do estudo foi realizada no Hospital Geral de Fortaleza, com a 

prévia autorização da direção da instituição, após aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (Anexo A). As tomografias computadorizadas (TC) dos seios paranasais 

foram selecionadas aleatoriamente de 73 pacientes (n=146), desses 44 do sexo 

masculino e 29 do sexo feminino. Todos os pacientes apresentavam doença 

inflamatória crônica nasal (rinite ou rinossinusite), com queixas obstrutivas nasais, 

encontrando-se em acompanhamento no ambulatório de otorrinolaringologia do 

Hospital Geral de Fortaleza. A indicação do exame foi dada pelo médico responsável 

e, após isso, o paciente consentia sua inclusão no estudo, ciente de que o sigilo 

seria mantido, portanto sem comprometer sua privacidade e sem risco adicional. 

 Analisaram-se os planos axiais, sagitais e coronais, com espessura de 1mm. 

Nos planos coronais, avaliou-se o diâmetro do OSM, como demonstrado na figura 

27. Após, analisou-se o tamanho estimado do processo uncinado no plano sagital, 

comparando-se ao plano coronal (Figura 28). 

  

Figura 26 - Medidas avaliadas no estudo anatômico

Fonte: Elaborada pela autora.
A) Visão do meato médio após uncinectomia parcial; B) Visão do meato médio após 
uncinectomia total; a) Septo; b) Concha média; c) Bula etmoidal; d) Óstio do seio maxilar; 
Linha pontilhada) Linha M, paralela ao assoalho.
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 Em seguida, foram realizadas reconstruções tridimensionais (3D) a partir dos 

arquivos próprios (DICOM), no software gratuito Intage Realia® 2011.0 (CYBERNET 

SYSTEMS CO. LTD), como o utilizado por Martins et al. (2011). As imagens 

selecionadas estavam no mesmo plano de visualização daquele utilizado na cirurgia 

endoscópica nasal (Figura 29). Identificaram-se estruturas importantes para o 

estudo, como bula etmoidal, parede nasal lateral, processo uncinado, OSM. Na 

imagem 3D, traçou-se uma linha perpendicular à parede nasal lateral e paralela ao 

assoalho da cavidade nasal, da porção mais inferior da bula etmoidal até o processo 

uncinado, ou seja, a linha M. Avaliou-se então o número de vezes que a linha M 

estava ao nível do OSM. 

Figura 27 - Medida do diâmetro do OSM no estudo radiográfico

Fonte: Elaborada pela autora.

Figura 28  - Medida do tamanho do processo uncinado no estudo radiográfico

Fonte: Elaborada pela autora.
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3.3 Aplicação cirúrgica 

 Após se avaliar a linha M nos estudos anatômico e radiográfico, aplicou-se o 

marcador anatômico em cirurgias endoscópicas nasais de pacientes com RSC. 

Incluíram-se cinco pacientes com indicação de sinusectomia maxilar endoscópica, 

como série de casos ilustrativos. Foram excluídos os pacientes com neoplasias 

nasossinusais, cirurgias revisionais e comorbidades graves. 

 Os pacientes aceitaram sua participação no estudo e assinaram termo de 

consentimento livre esclarecido (TCLE) (Apêndice B). Todos os procedimentos foram 

realizados pelo mesmo cirurgião. As cirurgias foram gravadas e posteriormente 

reanalisadas pela pesquisadora quanto ao número de vezes que a linha M estava ao 

nível do OSM. Os pacientes foram avaliados no pós-operatório quanto a 

complicações e recidiva da sinusopatia maxilar. O tempo de acompanhamento dos 

pacientes foi de oito a 18 meses, em média 11,6 meses. 

Figura 29 - Tomografia computadorizada com 
reconstrução tridimendional lado direito

Fonte: Elaborada pela autora.
a) Órbita; b) Seio maxilar; c) Bula etmoidal; d) Concha inferior; 
e) Óstio do seio maxilar; Linha pontilhada) linha M.
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3.4 Análise estatística 

 A tabulação e análise estatística dos dados foram realizados no Excel 

(Microsoft Corporation®, 2010) e no SPSS statistics® (IBM®, Version 25.0, 2017). A 

distribuição normal foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. A média e a 

variação foram calculadas. Os grupos foram comparados pelo teste T de student.  

Considerou-se o valor de p menor que 0,05 para indicar que há diferença 

significativa entre os grupos comparados. 
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4 RESULTADOS 

4.1 Estudo anatômico 

 Os 57 cadáveres tinham entre 20 e 55 anos, média 30,3 anos, destes 42 do 

sexo masculino. 

  A linha M estava ao nível do OSM em 112 cavidades nasais (98,2%) (Gráfico 

1). Em duas cavidades nasais dissecadas, de cadáveres distintos, o OSM estava 

logo abaixo da linha M, ou seja, ela não atravessou o OSM (Figura 30). Não houve 

caso em que o OSM estivesse acima do marcador anatômico. 

Tabela 1 - Caracterização da amostra do estudo anatômico
Gênero Amostra (n) Idade (média ± desvio padrão)
Masculino 41 29,9 ± 5,5
Feminino 16 31,5 ± 8,7
Total 57 30,3 ± 6,5
Fonte: Elaborada pela autora.

Gráfico 1 - Linha M e sua relação ao óstio do seio maxilar no estudo anatômico

Fonte: Elaborado pela autora.
Figura 30 - Óstio do seio maxilar esquerdo abaixo da linha M 

Fonte: Elaborada pela autora.
a) Septo nasal; b) Concha média; c) Bula etmoidal; d) Óstio do seio 
maxilar; Linha pontilhada) linha M
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 Comparou-se o grupo em que a linha M atravessou o OSM (n=112) com 

aquele em que a linha M não atravessou o OSM (n=2). Não houve diferença 

estatisticamente significativa quanto ao número de cortes realizados com a pinça 

backbiter (p=0,553), ao tamanho do processo uncinado (p=0,614), ao ângulo entre o 

OSM e o assoalho da cavidade nasal (p=0,738) ou à idade dos cadáveres (p=0,719) 

(Tabela 2). 

 Foram necessários de dois a quatro cortes da pinça backbiter no processo 

uncinado para se visualizar o infundíbulo e o OSM. Não houve diferenças 

estatísticas em relação a idade (p=0,575), lado (p=1) ou sexo (p=0,063). 

 O tamanho do processo uncinado removido variou entre oito e 20mm, em 

média 13mm. Não houve diferenças estatísticas em relação a idade (p=0,704), lado 

(p=0,914) ou sexo (p=0,560). 

 A média do ângulo entre o OSM e o assoalho da cavidade nasal foi de 50º, 

variou entre 15 e 90º. Não houve diferenças estatísticas em relação a idade 

(p=0,931), lado (p=0,965) ou sexo (p=0,458). 

Tabela 2 - Comparação dos grupos no estudo anatômico da Linha M e sua relação 
ao óstio do seio maxilar

Atravessa OSM 
(n=112)

Não atravessa OSM 
(n=2)

p

Número de cortes 2,71 ±  0,66 3 ± 1,41 0,553
Tamanho do processo uncinado 13,25 ±  3,47 12 ± 1,41 0,614
Ângulo entre OSM e assoalho 52,63 ± 21,07 47,5 ± 45,96 0,738
Idade 30,32 ± 6,54 32 ± 4,24 0,719
Fonte: Elaborada pela autora.

Tabela 3 - Comparação dos grupos do estudo anatômico quanto à idade
Média Erro Desvio p

Número de cortes 2,71 0,67 0,575
Tamanho do processo uncinado 13,22 3,45 0,704
Ângulo entre OSM e assoalho 52,54 21,34 0,931
Fonte: Elaborada pela autora.

Tabela 4  - Comparação dos grupos do estudo anatômico quanto ao lado
Direito (n=57) Esquerdo (n=57) p

Número de cortes 2,71 ± 0,77 2,71 ± 0,55 1
Tamanho do processo uncinado 13,26 ± 3,66 13,19 ± 3,25 0,914
Ângulo entre OSM e assoalho 52,63 ±21,36 52,45 ± 21,50 0,965
Fonte: Elaborada pela autora.



45

4.2 Estudo radiográfico 

 A média da idade dos 73 pacientes avaliados por tomografia computadorizada 

(TC) foi 36 anos, variando de 18 a 62 anos. 

 A linha M atravessou o OSM em 140 lados avaliados (96%).  

 Comparou-se o grupo que a linha M atravessou o OSM (n=140) com o que a 

linha M não atravessou o OSM (n=6). Não houve diferença estatística quanto à 

idade (p=0,327), ao diâmetro do OSM (p=0,531) ou ao tamanho do processo 

uncinado (p=0,579). 

Tabela 6 - Caracterização da amostra do estudo radiográfico
Gênero Amostra (n) Idade (média ± desvio padrão)
Masculino 44 36,4 ± 13,1
Feminino 29 36,5 ± 12
Total 73 36,4 ± 12,5
Fonte: Elaborada pela autora.

Gráfico 2 - Linha M e sua relação ao óstio do seio maxilar no estudo radiográfico

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 7 - Comparação dos grupos no estudo radiográfico da Linha M e sua relação 
ao óstio do seio maxilar

Atravessa OSM 
(n=140)

Não atravessa OSM 
(n=6)

p

Idade 36,63 ± 12,63 31,5 ± 8,66 0,327
Diâmetro do OSM 2,05 ± 0,79 2,26 ± 0,75 0,531
Tamanho do processo uncinado 25,97 ± 5,85 27,33 ±  5,27 0,579
Fonte: Elaborada pela autora.

Tabela 5 - Comparação dos grupos do estudo anatômico quanto ao sexo
Masculino (n=41) Feminino (n=16) p

Número de cortes 2,64 + 0,67 2,90 ± 0,64 0,063
Tamanho do processo uncinado 13,10 ± 3,57 13,53 ± 3,13 0,560
Ângulo entre OSM e assoalho 53,47 ± 19,99 50,15 ± 24,64 0,458
Fonte: Elaborada pela autora.
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 O diâmetro do OSM medido em cada TC variou de 0,9 a 4mm, em média 

2,06mm. Não houve diferenças estatísticas em relação a idade (p=0,877), lado 

(p=0,584) ou sexo (p=0,365). 

 O tamanho do processo uncinado variou entre 10 e 38mm, em média 26,03. 

Não houve diferenças estatísticas em relação a idade (p=0,432), lado (p=0,987) ou 

sexo (p=0,345). 

4.3 Aplicação cirúrgica 

 Após a avaliação anatômica e radiográfica da linha M, aplicou-se o marcador 

anatômico em cinco pacientes com indicação de sinusectomia maxilar endoscópica. 

A idade dos pacientes variou de 25 a 67 anos, média de 45,4 anos, destes três do 

sexo masculino. O diagnóstico de quatro pacientes foi RSC e um paciente 

apresentava polipose nasossinusal. 

 Foi possível identificar o OSM através da linha M de todos os pacientes 

bilateralmente. Não houve complicações no pós-operatório imediato ou tardio. Não 

houve recidiva da doença ou recirculação, durante o acompanhamento dos 

pacientes (média 11,6 meses). 

Tabela 9 - Comparação dos grupos do estudo radiográfico quanto ao lado
Direito (n=73) Esquerdo (n=73) p

Diâmetro do OSM 2,03 ± 0,79 2,10 ± 0,80 0,584
Tamanho do processo uncinado 25,34 ± 5,76 26,72 ± 5,84 0,987
Fonte: Elaborada pela autora.

Tabela 10 - Comparação dos grupos do estudo radiológico quanto ao sexo
Masculino (n=44) Feminino (n=29) p

Diâmetro do OSM 2,17 ± 0,83 1,90 ± 0,71 0,365
Tamanho do processo uncinado 25,88 ± 5,44 26,25 ± 6,40 0,345
Fonte: Elaborada pela autora.

Tabela 8 - Comparação dos grupos do estudo radiográfico quanto à idade
Média Erro Desvio p

Diâmetro do OSM 2,06 0,79 0,877
Tamanho do processo uncinado 26,03 5,82 0,432
Fonte: Elaborada pela autora.
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5 DISCUSSÃO 

 A sinusectomia maxilar é o primeiro passo na cirurgia endoscópica nasal e 

consiste na abertura e/ou na ressecção do seio maxilar. Inicialmente, remove-se 

completamente o processo uncinado, para expor o OSM e, em seguida, ampliá-lo, 

ou seja, realizar a antrostomia (CHRISTMAS; YANAGISAWA; JOE, 1998). 

 Neste trabalho inédito, foi descrita a linha M, um novo marcador anatômico no 

meato médio, que indica o nível do OSM e auxilia na sua correta identificação. 

Dessa forma, a cirurgia endoscópica nasal pode se tornar mais fácil e mais segura 

com a ressecção do OSM e por conseguinte, reduzir o risco de recidiva dos 

sintomas. 

 Uma das causas preveníveis mais importantes de insucesso da sinusectomia 

maxilar é a falha em localizar e incorporar o OSM à antrostomia (RAMADAN, 1999; 

ALBU; BACIUT, 2010; PARSONS; STIVERS; TALBOT, 1996; RICHTSMEIER, 2001). 

Se houver uma fenestração separada na fontanela posterior, o clearance mucociliar 

normal não acontece, levando à recirculação entre o OSM e a fenestração. Mantêm-

se, então, os sintomas de rinossinusite (PARSONS; STIVERS; TALBOT, 1996; 

RICHTSMEIER, 2001). 

 Em técnicas menos invasivas, como a dilatação do OSM por balão, o 

processo uncinado permanece intacto, o que torna a localização do seio maxilar 

mais difícil (CHRISTMAS; MIRANTE; YANAGISAWA, 2006). A dilatação pode ser 

realizada em outro sítio que não o OSM e também causar recirculação 

(CHRISTMAS; YANAGISAWA; JOE, 1998). Assim, é necessário localizar 

corretamente o OSM para evitar a falta de inclusão dele na antrostomia e assim, o 

fenômeno de recirculação, independente se o processo uncinado está intacto como 

na sinusplastia por balão ou ressecado como na antrostomia tradicional. 

 A pesquisa translacional é uma nova modalidade de investigação científica 

que procura acelerar a transmissão de informações da pesquisa básica à aplicação 

clínica e, em seguida, aplicar à população geral esses conhecimentos oriundos dos 

trabalhos clínicos (LUZ, 2018). Baseado nesse conceito, investigou-se inicialmente a 

linha M em estudo anatômico com dissecção endoscópica de cadáveres (pesquisa 

básica). Aplicou-se, ainda, a linha M em exames tomográficos de pacientes com 

rinite ou rinossinusite crônica (pesquisa clínica). Por último, demonstrou-se na 
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cirurgia endoscópica nasal de cinco casos ilustrativos. Dessa forma, transformaram-

se os conhecimentos anatômicos em instrumento prático para ser utilizado no 

cotidiano do otorrinolaringologista durante o tratamento cirúrgico das doenças 

nasossinusais. 

 No estudo anatômico, optou-se pela dissecção de cadáver não reclamado, 

sem doença nasossinusal aparente, traumatismo na face ou malformações, ou seja, 

sem afecções nasais. Todo o procedimento foi realizado sob endoscopia nasal, 

assim foram evitadas incisões aparentes desnecessárias no cadáver, bem como foi 

possível simular de forma mais fidedigna os passos da cirurgia endoscópica nasal, 

via de acesso mais comum na atualidade. 

 No presente trabalho, utilizou-se a ressecção do processo uncinado de 

posterior para anterior (uncinectomia retrógrada), com a pinça backbiter, em sua 

porção mais inferior. Os autores Christmas, Yanagisawa e Joe (1998, p. 455) 

acreditam que a uncinectomia retrógrada é mais fácil, segura e efetiva que a 

anterógrada para identificar o OSM, bem como traz menor risco de injúria à órbita. 

 Além de avaliar se a linha M estava ao nível do OSM, ou seja, se o marcador 

anatômico indicou a correta localização do OSM, analisou-se também o número de 

cortes realizados no processo uncinado e o seu tamanho. Dessa forma, pôde-se ter 

uma noção de quanto é necessário para expor o infundíbulo etmoidal e o OSM. 

 No estudo radiográfico, incluiram-se pacientes que já possuíam indicação de 

TC dos seios paranasais, por quadro de rinite, rinossinusite ou obstrução nasal 

crônica. Assim, foi uma amostra com afecções nasais e possivelmente edema ou 

hipertrofia da mucosa nasal, alterações semelhantes às encontradas nos pacientes 

com indicação de sinusectomia maxilar. Ressalta-se ainda que na PEFOCE, não se 

dispunha de tomógrafo para realizar o estudo radiográfico nos cadáveres do estudo 

anatômico. Portanto, neste estudo, não foi possível a comparação dos grupos da 

amostra sem e com afecções nasais. 

 No presente trabalho, foram analisados os cortes coronal, sagital e axial de 

TC dos seios paranasais. Esse é o exame de escolha para avaliar a cavidade nasal, 

os seios paranasais e as estruturas adjacentes, bem como o complexo ostiomeatal e 

as possíveis variações anatômicas (SOUZA et al., 2006; MIRANDA et al., 2011). As 

radiografias simples são ineficazes em demonstrar a anatomia de forma mais 

detalhada, em especial do complexo etmoidal (ZINREICH, 1998). Já a ressonância 
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magnética permite visualizar melhor tecidos moles, como tumores e neoplasias, 

porém não representa adequadamente as paredes ósseas e óstios dos seios 

paranasais (SOUZA et al., 2006). Portanto, foi utilizada a TC no corte coronal para 

avaliar os diâmetros do OSM. Utilizou-se ainda o corte sagital para estimar o 

tamanho do processo uncinado na sua porção mais inferior; para isso comparou-se 

com o corte coronal e, assim, certificar-se que estava sendo medida toda a largura 

da estrutura. 

 O uso da reconstrução tridimensional (3D) gerada através de TC ou de 

ressonâncias magnéticas está em notável expansão, pois permitem aos médicos 

observar cavidades e estruturas anatômicas com incrível riqueza de detalhes, por 

vezes até texturas de diferentes tecidos. Pode inclusive auxiliar o diagnóstico e 

planejamento pré-operatório, por exemplo nas colonoscopias virtuais e na avaliação 

das artérias coronárias (MARTINS et al., 2011; AMAND et al., 2009). Martins et al. 

(2011) demonstraram que é possível com o software Intage Realia e computador 

pessoal gerar reconstruções 3D e endoscopias virtuais, que foram usadas no pré-

operatório de pacientes submetidos a cirurgias do seio frontal. No presente trabalho, 

foi possível reconstruir e analisar imagens 3D do meato médio dos pacientes, em um 

plano semelhante ao da cirurgia endoscópica nasal, e ainda avaliar a linha M e sua 

relação ao OSM. 

 Na dissecção endoscópica nasal, a linha M estava ao nível do OSM em 98% 

das cavidades nasais (n=112). Isso demonstrou que a linha M, linha imaginária 

horizontal, paralela ao assoalho da cavidade nasal, que se estende da porção mais 

inferior da bula etmoidal até o processo uncinado, é um excelente marcador 

anatômico para localizar o OSM. 

 Foi possível identificar o OSM após duas a quatro secções da porção inferior 

do processo uncinado com a pinça backbiter. A quantidade de cortes necessários 

não teve relação com a idade ou o sexo do cadáver, nem com o lado da cavidade 

nasal. O tamanho do processo uncinado variou entre oito e 20 mm, em média 13 

mm no estudo anatômico e entre 10 e 38mm, em média 26 mm no estudo 

radiográfico. Não houve diferença nessa medida independente da idade, do sexo e 

do lado. Estudos anteriores descrevem o comprimento do processo uncinado entre 

19 e 32mm em adultos (PURANIK; EL-SHEIKHA, 2007; WAKEY; TAKENO; HAWKE, 

1994). Portanto, obtivemos uma amostra compatível com a descrita na literatura. 
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Apesar da variação do tamanho do processo uncinado e também do número de 

cortes com a pinça backbiter, foi possível localizar o OSM seguindo a linha M na 

maior parte das cavidades nasais. 

 Santos Júnior et al. (2003) descreveram algumas alterações do processo 

uncinado em imagens endoscópicas de 500 pacientes com queixas nasais. No 

processo uncinado não projetado (1,2%), há a ausência total da sua projeção medial 

na parede nasal lateral, assim o OSM pode ser visualizado. O projetado 

medialmente ou angulado (9,2%) possui acentuada projeção medial, dessa forma 

impossibilita a visualização da bula etmoidal e estreita o meato médio. O perfurado 

(1,2%) tem uma abertura que comunica o infundíbulo etmoidal e a cavidade nasal. O 

recurvado (0,4%) caracteriza-se por sua borda livre curvada anteriormente, parecido 

com uma concha média dupla. Pode ainda ser pneumatizado em 0,4 a 2,5% (LAINE; 

SMOKER, 1992; BIST et al., 2013). No estudo anatômico realizado, não se observou 

nenhuma dessas alterações descritas. Caso fossem encontradas, seria necessária a 

uncinectomia total para se visualizar melhor a bula etmoidal e a projeção da linha M. 

 Ahmed et al. (2020) avaliaram a necessidade de uso de óticas anguladas em 

63 antrostomias maxilares. A maioria dos casos (55,6%) precisou de ótica angulada 

para a visualização de pelo menos a parte posterior do OSM. Não foram necessárias 

óticas com ângulo maior que 45º. No presente estudo, analisou-se o ângulo formado 

entre o assoalho da cavidade nasal e o OSM, que variou entre 15 e 90º, com média 

de 52º. Tal medida demonstra que o óstio pode estar praticamente paralelo a parede 

nasal lateral (15º) e, assim, facilmente visível mesmo com a ótica de 0º ou 

praticamente perpendicular à parede nasal lateral (90º), ou seja, é necessário utilizar 

ótica angulada para melhor visualizar o OSM. 

 No estudo anatômico, o OSM de duas cavidades nasais dissecadas de 

cadáveres distintos não estava ao nível do OSM. Nesses casos, foi necessário a 

ressecção completa do processo uncinado, e então, percebeu-se que o OSM estava 

abaixo do nível da linha M. Comparou-se esses dois casos com o grupo em que a 

linha M atravessou o OSM e não houve diferença estatisticamente significativa 

quanto ao número de cortes e tamanho do processo uncinado, o ângulo entre OSM 

e assoalho da cavidade nasal ou a idade do cadáver, ou seja, nenhuma das 

variáveis avaliadas contribuiu para que a linha M não estivesse ao nível do OSM. 

 No estudo tomográfico, a linha M estava ao nível do OSM em 96% dos lados 
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avaliados, ou seja, na grande maioria dos pacientes com afecções nasais, como foi 

observado no estudo anatômico de cadáveres sem afecções nasais. Em 4% (n=6) 

dos lados avaliados, a linha M não atravessou o OSM. Não houve diferença entre os 

grupos quanto as variáveis: idade, diâmetro do OSM ou tamanho do processo 

uncinado. 

 O diâmetro médio do OSM é menor que 5mm, mas seu comprimento pode 

variar entre um e 22mm (KENNEDY et al., 1987). Em estudo tomográfico, o diâmetro 

do OSM variou de 1 a 11mm, com média 3mm (EL-ANWAR et al., 2018). No 

presente estudo, o diâmetro do OSM variou entre 0,9 e 4mm, em média 2,06mm, em 

consonância com a literatura. 

 A bula etmoidal é uma célula presente em praticamente todos pacientes. É a 

maior célula etmoidal anterior e pode variar em tamanho e forma (LEUNIG, 2007; 

MILLER; AMEDEE, 1997). A bula hipertrófica possui uma ampla expansão para o 

meato médio e em direção ao infundíbulo etmoidal (SANTOS JÚNIOR et al., 2003), 

que pode levar a cefaleia e sinusite recorrente (STAMMBERGER; WOLF, 1988). 

Essa variação ocorre em 7,6% a 34% dos pacientes (SANTOS JÚNIOR et al., 2003; 

BIST et al., 2013). Joe, Ho e Yanagisawa (2000) descreveram três formas da bula  

etmoidal de pacientes submetidos a cirurgia endoscópica nasal: típica, em balão ou 

disco circular (45%), hipertrófica, em salsicha (34%) e plana, com mínima 

pneumatização (21%). Apesar dessa variação descrita na literatura, nosso estudo 

demonstrou que a linha M, que se inicia na porção mais inferior da bula etmoidal, foi 

consistente em apontar o OSM. 

 A prevalência geral da hipoplasia do seio maxilar é de 4 a 10,4%. Pode ser 

classificada segundo Bolger et al. (1990) em  três possibilidades: tipo I com 

hipoplasia leve do seio maxilar, infundíbulo bem desenvolvido e processo uncinado 

normal, tipo II com hipoplasia moderada, ausência de infundíbulo e processo 

uncinado ausente ou hipoplásico e a tipo III com hipoplasia maxilar em fenda e 

ausência do processo uncinado. Já a agenesia isolada do processo uncinado é uma 

variação anatômica extremamente rara (ULUYOL et al., 2015). No presente trabalho, 

excluímos pacientes com malformações congênitas, principalmente do seio maxilar. 

 Tradicionalmente identifica-se o OSM ao nível da borda inferior da concha 

média, no seu terço distal, após tradicional uncinectomia (SINGHANIA et al., 2012). 

A linha maxilar é uma eminência curvilínea ao longo da parede nasal lateral que 
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passa através da axila da concha média até a concha inferior. É um marcador 

anatômico usado para realizar a uncinectomia anterógrada e a dacriocistorinostomia, 

ou seja, localizar o saco lacrimal. Chastain, Cooper e Sindwani (2005) avaliaram a 

linha maxilar em 25 espécimes nasais de cadáveres e 30 pacientes e concluíram 

que a linha maxilar corresponde a junção entre o processo uncinado e a maxila e na 

parte externa, a linha de sutura entre o osso lacrimal e o processo frontal da maxila. 

O ponto M, que se localiza na metade da linha maxilar, está aproximadamente 3 mm 

do nível da junção entre o saco e o ducto lacrimal. E também está a uma distância 

média de 10,8mm, da margem superior do OSM. Assim, ambos os marcadores são 

utilizados para a exposição do saco lacrimal, de forma ampla e segura, durante a 

dacriocistorrinostomia. 

 Gupta, Aggarwal e Sahni (2012) identificaram marcadores anatômicos para 

localizar o óstio do seio esfenoidal, que é um portal natural para a entrada no seio 

esfenoidal e na base do crânio. Realizaram a dissecção cadavérica de 30 

hemissecções da cabeça e encontraram que esse óstio localiza-se entre 1,5 a 3cm 

acima do ângulo superolateral da coana, há 1 cm da linha média e  1 cm da borda 

posteroinferior da concha superior. Ainda que a trajetória da via de acesso cirúrgica 

deve estar entre 25 e 30º da linha horizontal que passa na espinha nasal. 

 Bolger et al. (2019) descreveram um novo marcador anatômico para a cirurgia 

do complexo etmoidal e do frontal, o joelho do etmoide anterior. Realizaram 

inicialmente um estudo anatômico preliminar em espécimes de 12 cadáveres (24 

hemissecções), seguido de um estudo radiográfico com 15 TC dos seios paranasais, 

com reconstrução 3D e por último, dissecção endoscópica nasal de 18 cadáveres. 

Observaram que o processo uncinado e a bula etmoidal se unem na porção superior 

do hiato semilunar, na forma de um arco dobrado, semelhante a um joelho. Esse 

marcador foi consistente nos três estudos realizados e poderá ser usado para 

identificar o recesso frontal, que fica medial a essa estrutura. 

 As principais técnicas convencionais de acesso ao seio maxilar são: punção 

(via meato inferior e via fossa canina), Caldwell-Luc, acesso transmaxilar ampliado, 

rinotomia lateral, degloving mediofacial, maxilectomia medial, inferior ou total 

(WEISSLER, 2007). Essas técnicas têm sido cada vez menos utilizadas, devido ao 

avanço tecnológico. No entanto, estão indicadas como adjuvante da cirurgia 

endoscópica nasal ou ainda no controle e erradicação completa de afecções 
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nasossinusais mais extensas como neoplasias, mucoceles, entre outras.  

 A cirurgia endoscópica nasal por sua vez é uma técnica minimamente 

invasiva que restaura a ventilação e drenagem mucociliar normal dos seios 

paranasais, ao abrir os óstios e células aéreas. Está indicada aos pacientes com 

sintomas recorrentes e crônicos de rinossinusite, ainda para aliviar a dor facial e a 

obstrução nasal e o olfato (SLACK; BATES, 1998).  

 Outra opção de tratamento ainda menos invasiva é a sinusplastia por balão 

que dilata os óstios dos seios paranasais e causam microfraturas seguido de um 

remodelamento no sistema de drenagem. Dessa forma, remove ainda menos 

mucosa nasal e tecido ósseo, que poderia levar a menos sangramentos e alterações 

da mucosa nasal como redução do transporte mucociliar e fibrose cicatricial 

(NOGUEIRA JÚNIOR; STAMM; PIGNATARI, 2010). 

 Considerando que atualmente a principal técnica usada para tratamento dos 

seios paranasais com doenças inflamatórias crônicas, é a cirurgia endoscópica 

nasal, decidiu-se por conduzir o estudo anatômico e a aplicação cirúrgica baseados 

nessa importante abordagem. Então, após a avaliação anatômica e radiográfica da 

linha M, decidiu-se por descrever cinco casos ilustrativos de pacientes com RSC, 

sendo um deles com polipose nasossinusal, submetidos a cirurgia endoscópica 

nasal. Todos tinham indicação de uncinectomia e antrostomia bilateral. Portanto, 

para identificar o OSM dos pacientes, utilizou-se o marcador anatômico linha M, que 

de forma satisfatória, facilitou a correta localização do OSM. 

 No paciente com polipose, realizou-se inicialmente a polipectomia, com 

shaver (microdebridador). Assim, foi possível restabelecer a anatomia do meato 

médio e visualizar melhor a concha média, bula etmoidal e processo uncinado. Após 

isso, foi possível, através da linha M, realizar a ressecção do processo uncinado e 

identificar o OSM. 

 Outra dificuldade que o otorrinolaringologista pode encontrar durante a 

cirurgia endoscópica nasal é o edema importante da mucosa nasal e a degeneração 

polipoide da mucosa nasal. Esses fatores por vezes não permitem a correta 

identificação das estruturas. Nesses casos, é importante o uso de marcadores 

anatômicos para guiar o procedimento, daí a importância da linha M. 

 Ressalta-se que todos os procedimentos tanto de dissecção em cadáveres 

como de pacientes cirúrgicos iniciaram-se com a uncinectomia retrógrada parcial, ou 
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seja, a ressecção apenas da porção mais inferior do processo uncinado, com a 

pinça backbiter. A ressecção completa do processo uncinado foi necessária apenas 

para melhor visualizar o OSM nos dois cadáveres nos quais a linha M não estava ao 

nível do óstio, e sim, logo abaixo. E também foi realizada nos cinco pacientes 

cirúrgicos, pois todos tinham indicação de tal procedimento. Porém, mesmo com a 

ressecção parcial da porção inferior do processo uncinado, foi possível identificar o 

OSM na grande maioria dos casos. Dessa forma, no futuro, pode-se avaliar a 

eficácia do uso da linha M para preservar o processo uncinado, em pacientes com 

RSC maxilar, bem como a taxa de sucesso da cirurgia, com maior preservação 

tecidual. Seria interessante ainda avaliar qual a aplicação da linha M na sinusplastia 

por balão, procedimento ainda menos invasivo que preserva a maior parte da 

mucosa nasal. 

  A linha M é um novo marcador anatômico que demonstrou ser consistente 

em identificar o OSM. Dessa forma, poderá ser utilizado nas cirurgias endoscópicas 

nasais e possivelmente nas sinusplastias por balão, para facilitar a correta 

localização do óstio. Assim, as antrostomias maxilares de pacientes com RSC e 

polipose nasossinusal poderão ser ainda mais seguras, com menor taxa de falha e 

de recirculação. 
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6 CONCLUSÃO 

 A linha M é um marcador anatômico confiável que identifica o OSM em 

dissecção endoscópica nasal de cadáveres. 

 A linha M também localizou o OSM na tomografia computadorizada dos seios 

paranasais de pacientes com rinite e rinossinusite crônica. 

 A aplicação da linha M nas cinco cirurgias endoscópicas nasais ilustrativas 

mostrou-se útil e segura na localização do OSM.  
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