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Variações anatômicas do complexo ostiomeatal: achados

tomográficos em 200 pacientes*
Anatomical variants of the ostiomeatal complex: tomographic findings in 200 patients

Anna Patricia de Freitas Linhares Riello1, Edson Mendes Boasquevisque2

OBJETIVO: O objetivo deste trabalho foi verificar a freqüência e os tipos de variações anatômicas do com-
plexo ostiomeatal. MATERIAIS E MÉTODOS: Foram revisadas 200 tomografias computadorizadas de pa-
cientes com suspeita clínica de sinusopatia. RESULTADOS: Observamos um ou mais tipos de variações ana-
tômicas em 83,5% dos pacientes, as mais freqüentes envolvendo o corneto médio (84%) e o septo nasal
(34%). Outras variantes anatômicas comuns encontradas foram a presença de aeração do agger nasi e células
etmoidais infra-orbitárias (células de Haller). CONCLUSÃO: As variações anatômicas do complexo ostio-
meatal anterior são muito corriqueiras. As mais freqüentes envolvem o corneto médio e o septo nasal.
Unitermos: Tomografia computadorizada; Complexo ostiomeatal; Cavidades paranasais; Anatomia; Drena-

gem.

OBJECTIVE: The present study was aimed at evaluating the frequency and types of anatomical variants of
the ostiomeatal complex. MATERIALS AND METHODS: Computed tomography studies of 200 patients
evaluated for clinical suspicion of sinusopathy were reviewed. RESULTS: Two or more types of anatomical
variants were observed in 83.5% of the patients. The most frequent anatomical variants involved the middle
turbinate (84%) and the nasal septum (34%). Other common variants found were the presence of pneumatized
agger nasi cells and infraorbital ethmoid cells (Haller cells). CONCLUSION: The prevalence of anatomical
variants in the ostiomeatal complex is high, the most frequent ones involving the middle turbinate and the
nasal septum.
Keywords: Computed tomography; Ostiomeatal complex; Paranasal cavities; Anatomy; Drainage.
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pessura de 2 mm a 3 mm. Nos pacientes que
não puderam suportar o posicionamento
em coronal (pescoço hiperestendido), foi
feita aquisição helicoidal com colimação
de 2 mm a 3 mm e foram feitas reconstru-
ções coronais. A documentação foi feita
utilizando algoritmo para osso em todos os
casos e com janela de partes moles em ca-
sos selecionados.

RESULTADOS

Identificamos uma ou mais variantes
anatômicas (Gráfico 1) em 167 dos 200 ca-
sos estudados (83,5%). A maioria dos pa-
cientes tinha até duas variações anatômicas
(38%, uma variação; 27%, duas variações).

A freqüência de variações anatômicas
do complexo ostiomeatal é mostrada no
Gráfico 2. A maioria das variantes encon-
tradas envolvia o corneto médio (84%) e o
septo nasal (34%) (Figura 2), sendo: aera-
ção unilateral do corneto médio em 39 ca-
sos (23%), aeração bilateral em 19 casos
(11%), curvatura paradoxal unilateral do
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INTRODUÇÃO

A sinusopatia é um problema clínico co-
mum que algumas vezes não responde ade-
quadamente à terapia medicamentosa. A
tomografia computadorizada (TC) é o mé-
todo de escolha para a avaliação desses
casos, especialmente diante da possibili-
dade de se intervir cirurgicamente(1). A ci-
rurgia endoscópica tem sido cada vez mais
utilizada e necessita de avaliação meticu-
losa e descrição detalhada das estruturas da
cavidade nasal e paranasais(2). Como o
objetivo principal deste tipo de cirurgia é
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restabelecer as vias de drenagem das cavi-
dades paranasais, é muito importante que
o radiologista conheça as variações do
complexo ostiomeatal e as descreva de for-
ma compreensível para o otorrinolaringo-
logista(3–8).

O objetivo deste trabalho foi verificar a
freqüência e os tipos de variações anatômi-
cas do complexo ostiomeatal.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram analisadas 200 TCs de pacientes
com clínica de sinusopatia sem precedente
cirúrgico na face, com idades de 8 a 87 anos
(média de 39 anos), sendo 111 mulheres e
89 homens. Os exames foram realizados
em três tipos de tomógrafos diferentes:
Twin Elscint (Marconi; Haifa, Israel), Light
Speed (GE Healthcare; Wisconsin, EUA)
e Somatom AR-Star (Siemens; Erlangen,
Alemanha).

O protocolo utilizado consistiu de cor-
tes coronais e axiais, perpendiculares e pa-
ralelos ao palato, respectivamente, com es-
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corneto médio em 34 casos (20%) e curva-
tura paradoxal bilateral do corneto médio
em 24 casos (14%).

As freqüências encontradas de outras
estruturas aeradas foram: células de agger
nasi (Figura 3) em 27 casos (16%), aera-
ção unilateral ou bilateral do processo un-
cinado em 26 casos (16%) (Figura 5) e cé-
lulas infra-orbitárias (Haller) em 16 casos
(10%) (Figura 4).

Entre as variações da inserção do pro-
cesso uncinado, encontradas em dez casos,
observamos que em sete casos  (3,5%) o
processo uncinado se inseria no corneto
médio, em dois casos (1%) ele se inseria no
platô cribriforme do etmóide e em um caso
(0,5%) ele se inseria na parede medial da
órbita.

Outras variantes menos comuns encon-
tradas foram: bulla etmoidal aberrante em

oito casos (5%), corneto médio hipoplásico
em 14 casos (8%), corneto inferior parado-
xal, processo uncinado orientado medial-
mente, seio maxilar hipoplásico e esporão
de septo nasal sem desvio associado em
dois casos cada (1%), e somente um caso
(0,6%) de cada uma das seguintes varian-
tes: corneto inferior paradoxal bilateral,
corneto médio espiralado, corneto superior
aerado, corneto médio hipoplásico acolado
ao processo uncinado, corneto inferior de
base ampla, infundíbulo maxilar duplo, atre-
sia de coana, processo uncinado acolado à
célula etmoidal infra-orbitária, corneto
médio acessório e corneto médio bífido.

DISCUSSÃO

O complexo ostiomeatal foi definido de
diversas maneiras por diferentes autores.

Scribano et al.(9) definiram o complexo
ostiomeatal como um complexo que com-
preende o óstio do seio maxilar, o infun-
díbulo etmoidal e o meato médio; em ou-
tras palavras, o sítio final de drenagem dos
seios frontal e maxilar e das células etmoi-
dais anteriores.

Casiano(10) definiu o complexo ostio-
meatal como a bulla etmoidal, o processo
uncinado e os espaços e óstios adjacentes
que drenam os seios anteriores (etmóide
anterior, seio maxilar e frontal).

Zinreich et al.(11) definiram o complexo
ostiomeatal como o grupo de estruturas ós-
seas e canais aéreos para o qual as cavida-
des paranasais drenam, e o subdividiram
em três partes. A primeira parte e a mais an-
terior inclui as estruturas que circundam o
recesso frontal; a segunda parte consiste
nas estruturas que compreendem o seio ma-
xilar e o meato médio; e a terceira parte e
mais posterior inclui as estruturas em torno
do recesso esfenoetmoidal. O complexo os-
tiomeatal seria formado pelas duas primei-
ras partes(11). Mafee et al.(12) e Mafee(13) des-
creveram-no de maneira similar à definição
de Zinreich et al.(11).

Laine e Smoker(14) definiram o com-
plexo ostiomeatal como um canal aerado
do meato médio que drena os seios maxi-
lar e frontal e as células etmoidais anterio-
res, delimitado pelo processo uncinado, a
bulla etmoidal e o corneto médio.

Shankar et al.(6) definiram o complexo
ostiomeatal como um complexo que com-
preende o óstio maxilar, o infundíbulo et-
moidal, o hiato semilunar, o meato médio,
o recesso frontal, a bulla etmoidal e o pro-
cesso uncinado.

No presente trabalho adotamos o con-
ceito de Stammberger e Kennedy(7), que
definiram o complexo ostiomeatal como a
unidade funcional do complexo etmoidal
que representa o lugar final de drenagem e
ventilação comum aos seios maxilar e fron-
tal e das células etmoidais anteriores. Qual-
quer uma dessas células, fendas, óstios,
recessos ou cavidades pode ser acometida
por processo patológico, contribuindo para
os sintomas e a fisiopatologia da sinusite
(Figura 1).

A freqüência das variações anatômicas
do complexo ostiomeatal foi de 83,5%, es-
tando dentro do intervalo das freqüências
observadas por outros autores: Bolger et

Gráfico 1. Número
de variantes anatô-
micas por paciente.

Gráfico 2. Principais variantes anatômicas encontradas. CMAu, corneto médio aerado unilateral; CMAb,
corneto médio aerado bilateral; CMAu + Hr, corneto médio aerado e hipertrófico unilateral; CMAb + Hr,
corneto médio aerado e hipertrófico bilateral; Pcs Unc Pneu, processo uncinado pneumatizado; Bulla
Etm Aberr, bulla etmoidal aberrante; CMPu, corneto médio paradoxal unilateral; CMPb, corneto médio
paradoxal bilateral; CMHo u, corneto médio hipoplásico unilateral.
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al.(3) relataram freqüência de 64,9%; Pérez-
Piñas et al.(5), de 67%; Tonai e Baba(15), de
75%; e Earwaker(16), de 93%.

Os grupos estudados variaram conside-
ravelmente em tamanho e distribuição
(Gráfico 1), assim como grupos pediátri-
cos(4). Kinsui et al. compararam grupos sin-
tomáticos e assintomáticos(17), e outros
autores estudaram pacientes com suspeita
ou com sinusopatia confirmada(5,9,15,16,18,19).
Earwaker(16) estudou 800 indivíduos e a
maioria dos autores estudou grupos de 71
a 200 pacientes(3–5,7,15,19–21), números seme-
lhantes ao deste estudo (200 pacientes).

Os autores do presente estudo relataram
freqüências bastante diversas dos tipos de
variantes anatômicas (Gráfico 1). Talvez
essas divergências sejam explicadas pelas
diferenças nas populações estudadas, pela
definição de variações anatômicas adotada,
ou pelo método de análise(3).

Septo nasal

O desvio de septo pode ser definido
como qualquer desvio da linha média(16,20)

e pode ser cartilaginoso, osteocartilaginoso

a análise de radiografias convencionais, os
estudos tomográficos e as técnicas de dis-
secação microscópica(3). Pérez-Piñas et
al.(5) consideraram corneto médio aerado
apenas quando havia pneumatização tanto
da lâmina vertical quanto da porção bulbar
inferior. No presente estudo utilizamos a
definição de Zinreich et al.(23), que consi-
deram como concha bullosa qualquer grau
de pneumatização.

Foi encontrada aeração do corneto mé-
dio em 42,5% dos pacientes da presente sé-
rie (Figura 2). Outros estudos relataram
prevalências de 21%(19), 28%(15,20), 30%(18),
33%(17) e 35%(16), todos eles entre 21% e
73%(5), exceto o trabalho de Dutra e Mar-
chiori(4), que estudaram somente pacientes
pediátricos (4%).

Os cornetos médios normalmente se
curvam medialmente em direção ao septo
nasal. Quando a curvatura ocorre na dire-
ção oposta à usual, são chamados cornetos
“paradoxais”(14,20) (Figura 2). Isto pode ser
observado nos cornetos superiores, médios
ou inferiores, embora seja muito mais co-
mum nos cornetos médios. Mais uma vez

ou ósseo. O desvio acentuado do septo na-
sal pode resultar em compressão do corneto
médio ou do inferior e ocasionar obstrução
do fluxo normal de muco, causando, assim,
inflamação e infecção secundárias(14,20).

O desvio de septo foi encontrado em
28,5% dos casos na nossa série (Figura 2).
Em outros estudos, este achado variou de
14,1% a 80%, citados a seguir: Dutra e
Marchiori(4), 14,1%; Kinsui et al.(17), 23,3%;
Arslan et al.(18), 36%; Earwaker(16), 44%; e
Pérez-Piñas et al.(5), 80%.

Corneto médio, concha média
ou turbina média

Concha bullosa é uma das variantes
anatômicas mais comuns(22,23). As diferen-
ças relatadas na prevalência de corneto
médio aerado podem ter sido influenciadas
pelo grau de aeração, e as menores taxas
provavelmente sugerem que somente as
conchas grandes possam ter sido levadas
em consideração. Este achado pode ter sido
influenciado pela sensibilidade do método
de análise. Podem existir diferenças ineren-
tes entre o estudo anatômico macroscópico,

Figura 1. Anatomia normal do complexo ostiomeatal anterior. Seio frontal (SF); seio
maxilar (SM); infundíbulo do seio maxilar (inf); óstio do seio maxilar (o); bulla etmoidal
(BE); septo nasal (SN); corneto inferior (CI); corneto médio (CM); recesso frontal (ca-
beça de seta); processo uncinado (seta); meato médio (seta tracejada); hiato semilu-
nar (contorno de seta).

Figura 2. Variantes do complexo ostiomeatal anterior. Corneto mé-
dio aerado (seta branca); corneto médio paradoxal (seta preta); des-
vio de septo nasal com esporão ósseo associado (seta tracejada).
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as prevalências relatadas pelos diversos
autores podem ser bem distintas, porque al-
guns podem considerar como curvatura
paradoxal qualquer ponto envolvido do
corneto, como também nós consideramos
neste trabalho, enquanto outros podem
considerar esta variação apenas quando
todo o corneto estiver recurvado na direção
contrária à usual.

Em nossa série encontramos 58 pacien-
tes com curvatura paradoxal do corneto
médio (29%). Arslan et al.(18) encontraram
esta variante em 3% dos casos, Bolger et
al.(3) em 26,1%, Earwaker(16) em 43%, Pé-
rez-Piñas et al.(5) em 73% e Tonai e Baba(15)

em 28%.

Agger nasi

O agger nasi é o remanescente mais
superior da primeira placa etmoturbinal,
que persiste como uma tuberosidade ou
uma crista imediatamente anterior e supe-
rior à inserção da concha média(7,12). Uma
célula de agger nasi existe quando esta área
torna-se pneumatizada. As células de agger
nasi estão em íntima relação com cinco
diferentes ossos do crânio: o lacrimal, o
maxilar, o etmóide, o frontal e o nasal(3).
Quando muito pequenas, podem passar
despercebidas nas dissecações anatômicas,
embora não nas TCs.

Zinreich et al.(23), baseados na sua ex-
periência em TC das cavidades paranasais,
endoscopia nasal e cirurgia endoscópica
funcional, demonstraram que as células de

agger nasi são câmaras aéreas abaixo do
seio frontal que se estendem ao recesso
frontal superiormente, chegam à fossa la-
crimal ínfero-lateralmente e estão ladeadas
pelos ossos nasais. Freqüentemente, o
agger nasi é a borda ântero-inferior do re-
cesso frontal(3,24), e a aeração do agger nasi
pode estar implicada na sinusite crônica
frontal. Nós adotamos o conceito de Zin-
reich et al.(23) de células de agger nasi.
Encontramos células de agger nasi em
13,5% dos pacientes (Figura 3), mas outros
autores relataram prevalências de 7%(20),
86%(15), 96%(16) e 98%(3).

Células etmoidais infra-orbitárias
ou células de Haller

Arslan et al.(18) e Meloni et al.(19) defi-
niram a célula etmoidal infra-orbitária ou
de Haller como uma câmara aerada entre a
órbita e o seio maxilar. Zinreich et al.(8,23)

descreveram a célula etmoidal infra-orbi-
tária ou de Haller como uma célula etmoi-
dal encontrada abaixo da bulla etmoidal,
aderida ao assoalho do seio maxilar, em
contigüidade com o infundíbulo maxilar,
fazendo parte da parede lateral do infundí-
bulo. Stammberger e Kennedy(7) e Bolger
et al.(3) acrescentaram que essas células
ocorrem precisamente na região dos óstios
dos seios maxilares. Postulou-se que as cé-
lulas infra-orbitárias poderiam ser um fa-
tor etiológico na sinusite maxilar recorren-
te(8), mas de acordo com Bolger et al.(3), elas
deveriam ser analisadas caso a caso, uma

vez que os autores não observaram dife-
rença estatisticamente significante entre os
pacientes sem e os com doença inflamató-
ria sinusal. Nós adotamos a definição de
Stammberger e Kennedy(7) e Bolger et al.(3).

No presente estudo encontramos célu-
las etmoidais infra-orbitárias em 8% dos
casos (Figura 4), mas outros autores rela-
taram grande variação na prevalência des-
sas células, de 1%(4), 5,5%(20), 6%(18), 9%(17),
20%(5), 36%(15) e 45%(3).

O processo uncinado

As variantes anatômicas mais comuns
do processo uncinado são a inserção em
topografia não-usual e a pneumatização.

O processo uncinado é uma extensão
superior da parede nasal lateral e geral-
mente se insere na porção póstero-medial
do agger nasi(11,16).

Se o processo uncinado se inserir em
outras estruturas, pode acarretar obstrução
em fundo cego de uma cavidade sinusal.
Quando o processo uncinado se insere na
lâmina papirácea, pode dificultar a drena-
gem do seio maxilar(16,25). Nós encontra-
mos esta variante anatômica em um caso
(0,5%). Na eventualidade de o processo
uncinado se inserir no corneto médio, ou
platô cribriforme, pode haver dificuldade
de drenagem dos seios frontal e maxilar
homolaterais, criando um mecanismo de
recirculação das secreções sinusais. Nós
encontramos estas variações em sete casos
(3,5%) e em dois casos (1%), respectiva-

Figura 3. Células de agger nasi (AN). Figura 4. Células etmoidais infra-orbitárias ou de Haller (CH). Notar a oblitera-
ção do infundíbulo maxilar esquerdo (círculo tracejado) e velamento completo
do seio maxilar e da célula infra-orbitária. Há também espessamento mucoso
menos exuberante à direita.

AN AN
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Tabela 1 Comparação entre os dados de diferentes autores.

Autores

Riello e Boasquevisque

Arslan et al.(18)

Bolger et al.(3)

Dutra e Marchiori(4)

Earwaker(16)

Kayalioglu et al.(20)

Kinsui et al.(17)

Meloni et al.(19)

Pérez-Piñas et al.(5)

Tonai e Baba(15)

n

200

200

202

71

800

172

150

100

110

75

Aeração
do corneto

médio

42,5%

30%

53%

4%

35%

28%

33%

21%

73%

28%

Curvatura paradoxal
do corneto médio

29%

3%

26,1%

ND

43%

ND

ND

ND

27%

25%

Células etmoidais
infra-orbitárias

(Haller)

8%

6%

45%

1%

ND

5,5%

9%

10%

20%

36%

Células
de agger nasi

13,5%

ND

98%

ND

96%

7%

ND

ND

ND

86%

Desvio
de septo

28,5%

36%

ND

14,1%

44%

ND

23,3%

ND

80%

ND

Aeração
do processo

uncinado

13%

4%

2,5%

ND

9,1%

ND

ND

ND

ND

ND

n, número de pacientes; ND, dados não-disponíveis.

mente. Earwaker(16), em análise de 800
casos, descreveu detalhadamente as varia-
ções do processo uncinado, classificando-
as em combinação com outras variantes do
complexo ostiomeatal e subdividindo-as de
forma diferente do estudo atual. Os demais
autores citados na Tabela 1 não fizeram
alusão às variantes anatômicas do processo
uncinado.

A pneumatização do processo uncinado,
também conhecida como bulla uncinada,
também foi associada a má-ventilação si-
nusal(11,14), especificamente do etmóide
anterior, do recesso frontal e da região in-
fundibular. A análise cuidadosa das ima-
gens consecutivas nos exames de TC su-
gere que a pneumatização do processo un-
cinado ocorre devido a escavação do agger
nasi na região mais ântero-superior do pro-
cesso uncinado(3).

Na nossa casuística verificamos preva-
lência de pneumatização do processo un-
cinado em 13% (Figura 5), enquanto outros
autores relataram prevalências de 2,5%(3),
4%(18) e 9,1%(16).

CONCLUSÃO

As variações anatômicas do complexo
ostiomeatal anterior são comuns e variadas
e um único indivíduo pode apresentar di-
versas variantes. As variantes mais freqüen-
temente observadas neste estudo foram as
que envolviam o corneto médio, principal-
mente a sua pneumatização e a curvatura
paradoxal, o desvio do septo nasal e a aera-
ção do agger nasi e das células infra-orbi-
tárias e do processo uncinado.
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