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Abstract

The Agger nasi cell (ANC) and the frontal sinus ostium (FO) are important structures that can
influence the anatomy and physiology of the frontal recess. The aim of this study was to evaluate
the presence and size of ANC and the FO and correlate them according to gender, race and among
themselves. Method: A prospective study with 40 patients who underwent CT of the paranasal
sinuses with sagittal reconstruction. Measurements: ANC (APAN) anteroposterior diameter, ANC
(CCAN) craniocaudal diameter, ANC (LLAN) side-to-side diameter, anteroposterior diameter of the
FO (APFO) and side-to-side diameter of the FO (LLFO). Results: Twenty-two patients were male
and 18 females, mean age 33.7 years. Most patients were white (45%), followed by browns (32.5%),
blacks (20%) and asians (2.5%). The ANC was present in 98.7% of patients. There was statistical
difference for APAN on females and LLAN on females and on the total sample. There were no dif-
ferences for all measurements regarding gender, as well as the race. ANC and FO measurements
showed positive correlation, but poor or very poor. Conclusion: The prevalence of ANC in our
sample was high and did not show a statistically significant difference for most measurements. The
correlation between measurements of ANC and the FO was poor or very poor.

Resumo

A célula do Agger nasi (CAN) e o 6stio do seio frontal (OF) sdo estruturas importantes que podem
influenciar a anatomofisiologia do recesso frontal. Objetivo: O objetivo deste trabalho foi avaliar a
presenca e as dimensoes da CAN e do OF e correlaciona-las de acordo com o sexo, raca e entre si.
Método: Estudo prospectivo com 40 pacientes submetidos a tomografia computadorizada de seios
paranasais com reconstrucao sagital. Foram realizadas as medidas: didmetro dntero-posterior da CAN
(AGAP), diametro cranio-caudal da CAN (AGCC), diametro latero-lateral da CAN (AGLL), diametro
antero-posterior do OF (OFAP) e didmetro latero-lateral do OF (OFLL). Resultados: Vinte e dois
pacientes eram do sexo masculino e 18, do feminino; média de idade de 33,7 anos. A maioria dos
pacientes era da raca branca (45%), seguidos pelos da raca parda (32,5%), da raca negra (20%) e da
raca amarela. A CAN esteve presente em 98,7% das fossas nasais. Houve diferenca estatistica para
AGAP no sexo feminino e AGLL no sexo feminino e na amostra total. Nao houve diferencas para
as medidas tanto quanto ao sexo como quanto a raga. As medidas da CAN e do OF apresentaram
correlacdao, mas de maneira ruim ou péssima. Conclusao: A prevaléncia da CAN em nossa amostra
foi alta e ndo houve diferenca estatisticamente significante para a maioria das medidas realizadas.
A correlacao das medidas da CAN e do OF foi ruim ou péssima.
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INTRODUCAO

A anatomia da regiao nasofrontal adquiriu muita
importancia, principalmente apés o desenvolvimento de
técnicas para abordagem desta regiio pela endoscopia
nasal.

Nos tltimos anos, a cirurgia endoscopica endonasal
(CEE) tem sido muito utilizada para o tratamento das mais
diversas doencas nasossinusais, principalmente do seio
frontal (SF)"*. Contudo, a sinusotomia frontal endoscépica
permanece um desafio para a maioria dos otorrinolaringo-
logistas, devido a complexidade e variabilidade anatdmica
dos espacos tridimensionais denominados infundibulo
etmoidal e recesso frontal (RF)*>.

O RF ¢ o limite anterior e superior deste complexo,
sendo a origem embrioldgica do SF. Sua borda medial é
a superficie lateral da porcao anterior da concha média
até a sua inser¢ao na base do crinio. Caso o processo
unciforme curve-se medialmente e insira-se na concha
média, este também fard parte do limite medial do RF. A
lamina papirdcea € o limite lateral do recesso, podendo
haver contribuicao do processo unciforme, caso este se
insira superiormente ou lateralmente na mesma. O limite
posterior € criado a partir da superficie anterior da bolha
etmoidal, a qual normalmente se insere na base do cranio,
podendo fazé-lo de forma incompleta. A borda anterior
compreende o Agger nasi (AN), que pode ser pneumatiza-
do e de tamanho variado. Quando ocorre a pneumatizacio
do AN, temos a formacao da célula do Agger nasi (CAN)®S.

No plano sagital, a comunicac¢io nasofrontal tem a
forma de ampulheta, cuja parte mais estreita corresponde
ao ostio do seio frontal (OF)*1°. Abaixo do OF, as dimen-
soes do RF sio determinadas por diversas estruturas que
também contribuem para o seu funcionamento fisiolégico.

Este padrao anatdmico pode sofrer influéncia
de células etmoidais anteriores que se desenvolvem
embriologicamente em volta do RF, podendo ter profunda
repercussao na anatomia e na func¢ao da comunica¢ao
nasofrontal'’.

Por conseguinte, qualquer malformacio ou varia-
¢do anatdmica existente nesta drea pode comprometer
a drenagem e ventilacao do SF, levando a rinossinusites
de dificil tratamento. Virios fatores podem estreitar o RF,
destacando-se a CAN, a bolha etmoidal, o processo unci-
forme e até mesmo a cabeca da concha média®!*!3. Assim,
a cirurgia que visa a eliminacao de uma afeccao do RF ou
a correcao de uma alteracio ou malformacao anatdmica
levard ao restabelecimento da normalidade dentro do SF,
devido a melhora na ventilacao e na drenagem®.

Com o desenvolvimento da tomografia computado-
rizada (TC) de alta resolucao e dos sistemas de fibra optica,
mais dados podem ser obtidos no periodo pré-operatoério,
visando uma melhor escolha do tratamento. A analise cri-
tica desses dados, associada aos achados intraoperatorios,

sao importantes na decisio de uma abordagem mais
extensa sobre o infundibulo etmoidal e RF, levando, algu-
mas vezes, a resseccao do 0sso espesso adjacente ao OF.

A tomografia computadorizada de seios paranasais
(TCSP) € o método de imagem de escolha para a avaliacio
das doencas nasais e sinusais e do estudo do complexo
osteomeatal'.

Geralmente, sao realizados dois tipos de cortes: o
axial e o coronal. Estes cortes podem trazer informacoes
detalhadas sobre o tamanho do SF, a dimensio da CAN e
de estruturas do infundibulo etmoidal que podem com-
prometer e modificar o RF.

A reconstrucao sagital com cortes finos, utilizada
nos ultimos anos, permite melhor andlise das estruturas
nasais e veio dar um novo impulso 2 compreensio de tao
complexa anatomia, permitindo mensuraciao das dimen-
soes das estruturas que fazem parte ou contribuem para
a formacio do RF*'%. Permite ainda a identificacio da
relacao antero-posterior entre o RF, processo unciforme,
bolha etmoidal, lamela basal da concha média e da concha
superior, as quais podem ser dificeis de avaliar somente
com a endoscopia nasal ou com a TC convencional.

Desta maneira, o estudo da regiao do RF ¢ de
fundamental importancia no manuseio das rinossinusites
frontais.

Assim, os objetivos deste trabalho sao: avaliar a
prevaléncia da célula do Agger nasi (CAN), mensurar as
dimensoes da CAN e do 6stio do seio frontal (OF), com-
parar as dimensoes da CAN e do OF em ambos 0s sexos
e entre as racas e verificar a relacio das dimensoes da
CAN e do OF.

METODO

Foram incluidos, consecutivamente, pacientes
adultos, voluntarios, de ambos os sexos, provenientes do
ambulatorio geral de um hospital terciario, que necessi-
taram de TCSP para investigacio de cefaleia frontal com
Ou sem outros sintomas nasais.

O protocolo do estudo foi avaliado e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio sob o
nimero 102/2003 e todos os pacientes assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.

Todos os pacientes foram avaliados, obtendo-se
dados de historia clinica, exame fisico geral e otorrinola-
ringologico, além de realizacao de nasofibroscopia com
endoscopio rigido de 0 grau com 4 mm de espessura
(marca Fiegert Endotech).

A TCSP foi realizada no mesmo hospital e todas as
imagens foram adquiridas em tomografo General Electric
CT/e helicoidal (GE Medical Systems, Milwaukee, Wis-
consin, USA) no plano axial, com o paciente em posi¢ao
supina, com a cabeca fixada em posi¢ao neutra. Utilizou-se
técnica helicoidal de aquisicao volumétrica sem angulagio,
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com cortes contiguos com 1 mm de espessura e inter-
valo de 1 mm (parimetros: 120 kV, 60 mA, 1s/rotacio),
em janela 6ssea (nivel de 4000 HU - Hounsfield Units),
estendendo-se do processo nasal da maxila até o apice
do seio frontal, paralelamente ao palato duro. A partir das
imagens adquiridas, foi realizada reconstru¢io para os
planos coronal e sagital na estacio de trabalho instalada
no tomografo e realizado armazenamento em discos de
gravacao para posterior analise.

Foram considerados critérios de exclusdo: pacientes
menores de 18 anos; auséncia de seio frontal; presenca
de cefaleia rinogénica, rinossinusite cronica, polipose
nasossinusal, erosdes Osseas, tumores nasossinusais,
malformac¢oes anatdmicas de seios paranasais ou qualquer
outra afeccio que impedisse a visibilizacao das estruturas
Osseas da regiao estudada; presenca de células etmoido-
frontais, células intersinusais frontais, células etmoidais
supraorbitdrias, células suprasuprabulares, bolha frontal ou
qualquer outra variacdo anatOmica que se insinuasse ou
obstruisse o RF ou o OF, alterando suas dimensoes; qual-
quer alteracdao tomogrifica que impedisse a mensuracao
das dimensoes da CAN e/ou do OF, como, por exemplo,
artefatos causados pela presenca de restauracoes dentdrias;
e recusa da assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Foram analisadas 80 fossas nasais individualmente,
correspondendo a 40 pacientes, avaliando-se os cortes
axiais, coronais e sagitais.

Para a identificacio do OF, utilizamos inicialmente
os cortes sagitais, onde € mais ficil a identificacao da
espinha nasal interna, do RF e do OF. Na estacio de
trabalho do tomografo pudemos visibilizar, a0 mesmo
tempo, 0s cortes axiais, coronais e sagitais em uma mesma
tela e, movimentando o cursor de marcac¢io do programa
para mensuracao de estruturas sobre a imagem em um
determinado tipo de corte, automaticamente o cursor
movimenta-se nos outros dois cortes, simultaneamente.
Assim, pudemos identificar e medir com maior precisio as
dimensoes das estruturas em estudo. Da mesma maneira,
localizamos a CAN e realizamos sua medida.

As seguintes medidas foram obtidas:

e Maior didmetro antero-posterior do 6stio do
seio frontal (OFAP) (Figura 1);

Maior didmetro latero-lateral do 6stio do seio
frontal (OFLL) (Figura 2);

Maior didmetro antero-posterior da célula do
Agger nasi (AGAP) (Figura 3);

Maior didmetro latero-lateral da célula do Agger
nasi (AGLL) (Figura 4);

Maior diametro cranio-caudal da célula do
Agger nasi (AGCC) (Figura 5).

Para a andlise estatistica, foram utilizados os seguin-
tes programas: SPSS V16 (Statistical Package for Social
Sciences - versao 16.0), Minitab 15 e Excel Office™ 2007

Figura 1. Medida antero-posterior do éstio do frontal (OFAP).

Figura 2. Medida latero-lateral do éstio do frontal (OFLL).

Figura 3. Medida antero-posterior da célula do Agger nasi (AGAP).

para a obtencdo dos resultados. Utilizamos os seguintes
testes: ANOVA (Analysis of Variance), teste t de Student
pareado e o teste de igualdade de duas propor¢oes para
avaliar as medidas do OF e da CAN e a Correlacio de
Pearson no intuito de estabelecer possiveis relacoes entre
as varidveis acima.

Para todas as analises, foi considerado o intervalo de
confianc¢a de 95% e nivel de significancia de 5% (p< 0,05).
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Figura 4. Medida latero-lateral da célula do Agger nasi (AGLL).

Figura 5. Medida cranio-caudal da célula do Agger nasi (AGCC).

RESULTADOS

A nossa casuistica compreende 40 pacientes, sendo
18 (45%) do sexo feminino e 22 (55%), do sexo mascu-
lino, ndo havendo diferenca estatistica entre os mesmos
(p=0,37D).

A faixa etdria dos pacientes variou de 19 a 54 anos,
com média de 33,7 anos e desvio padriao de 9,7 anos. Nao
houve diferenca estatisticamente significante entre os sexos
em relacdo a idade (p = 0,922).

A maioria dos pacientes era da raca branca (45%),
seguidos pelos da raca parda (32,5%) e da raca negra (20%).
Encontramos apenas um paciente (2,5%) da raca amarela.

Presenca da célula do Agger nasi

A CAN estava presente em 98,7% dos lados, nao
sendo visibilizada em apenas um lado de um paciente
(lado direito).

Medidas da célula do Agger nasi

Didmetro dntero-posterior da célula do Agger
nasi (AGAP)

Nao houve diferenca significativa das medidas
em relacao ao lado entre os homens e na amostra total,
somente entre as mulheres (Tabela 1).

Tabela 1. Medida em milimetros do maior didmetro antero-posterior
da célula do Agger nasi (AGAP).

Feminino Masculino Todos

AGAP
Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo

Média 7,28 5,67 6,48 6,86 6,85 6,31

Desvio

- 2,97 2,47 2,68 2,85 2,81 2,72
Padrao

Valor
minimo
Valor
maximo
p < 0,001

12 10 13 14 13 14

0,428 0,116

Didmetro ldtero-lateral da célula do Agger
nasi (AGLL)

As médias no sexo feminino e masculino e na
amostra total estao apresentadas na Tabela 2. Houve dife-
rencga estatisticamente significativa entre os lados direito e
esquerdo no sexo feminino e considerando-se a amostra
total de homens e mulheres.

Tabela 2. Medida em milimetros do maior diametro latero-lateral
da célula do Agger nasi (AGLL).

Feminino Masculino Todos

AGLL
Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo

Média 5,72 4,78 6,14 5,71 5,95 5,28

Desvio

- 2,40 2,05 1,77 2,03 2,06 2,06
Padrao

Valor
Minimo
Valor
Maximo
p 0,025

11 9 9 10 11 10

0,369 0,036

Didmetro cranio-caudal da célula do Agger
nasi (AGCC)

Avaliando-se o maior didmetro cranio-caudal da
célula do Agger nasi (AGCC), nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre os sexos e
entre os lados direito e esquerdo (Tabela 3).

Medidas do éstio do seio frontal
Didmetro dntero-posterior do ostio do seio
Jrontal (OFAP)

Os valores para o OFAP estio descritos na Tabela 4,
nao havendo diferenca estatisticamente significante entre
0s sexos e na amostra total. Ao analisarmos os 80 lados,
sem diferenciar o sexo, a média foi de 8,13 mm.

Diametro ldtero-lateral do ostio do seio frontal
(OFLL)

A média das medidas do diametro latero-lateral do
ostio do seio frontal (OFLL) na mostra total foi de 6,50 mm
(DP = 2,17 mm) 2 direita e de 6,45 mm (DP = 2,05 mm)
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Tabela 3. Medida em milimetros do maior didmetro cranio-caudal
da célula do Agger nasi (AGCC).

Feminino Masculino Todos
AGCC
Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Média 6,67 7,39 7,29 6,90 7,00 7,13
Desvio 350 384 179 232 252 308
Padrao
Valor —, 2 4 3 2 2
Minimo
valor g 14 12 11 13 14
Maximo
P 0,195 0,390 0,714

Tabela 4. Medida em milimetros do maior didametro antero-posterior
do 6stio do seio frontal (OFAP).

OFAP Feminino Masculino Todos
Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Média 8,39 7,44 8,00 8,59 8,18 8,08
Desvio 533 303 231 234 278 270
Padrao
valor 4 3 5 3 3 3
Minimo
Valor 13 13 12 16 13
Maximo
P 0,229 0,188 0,816

a esquerda. Nao observamos diferenca estatisticamente
significante entre os lados e os sexos (Tabela 5). Consi-
derando os 80 lados, a média foi de 6,48 mm.

Tabela 5. Medida em milimetros do maior diametro latero-lateral
do 6stio do seio frontal (OFLL).

OFLL Feminino Masculino Todos
Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo

Média 6,17 5,94 6,77 6,86 6,50 6,45
Desvio 553 470 185 225 217 205
Padrao

Valor 4 3 4 4 3 3
Minimo

valor 8 12 13 12 13
Maximo

P 0,675 0,835 0,880

Comparacao entre os sexos
Nao houve diferenca significativa entre as medidas
avaliadas quanto ao sexo (Tabela 6).

Comparacao entre as racas

Para avaliar a influéncia da raca nas medidas acima,
foi realizada analise pareada de cada uma das medidas
comparando-se as ragas (branca versus negra, branca
versus parda, parda versus negra). Todas as medidas

(AGAPE, AGLLD, AGLLE, AGCCD, AGCCE, OFAPD,
OFAPE, OFLLD e OFLLE) nido apresentaram diferencas
estatisticamente significantes, com excecio de AGAPD
entre as racas parda e negra, na qual observamos diferenca
significativa (p = 0,037).

Por fim, comparamos as trés racas conjuntamente
(branca versus parda versus negra), sem considerar o sexo
e a lateralidade, e observamos que nao houve diferenca
significativa para nenhuma das medidas avaliadas.

Relacao entre as medidas da célula do Agger nasi e do
o6stio do seio frontal

Analisando as relacoes entre as diversas medidas
da CAN e do OF por meio da correlacio de Pearson,
concluimos que todas apresentam uma correlacao positiva
estatisticamente significante, mas com uma taxa ruim ou
péssima de correlacao (Tabela 7).

DISCUSSAO

O RF ¢ uma das areas mais complexas da anatomia
dos seios paranasais, trazendo dificuldades até mesmo
para os rinologistas que atuam com frequéncia cirurgias
desta regiao. Isto se justifica pela grande quantidade de
estruturas que podem participar e influenciar a formacao
desta comunicaciao com o SF, do OF e do préprio SF.

Qualquer estudo que traga alguma nova contri-
buicio sobre esta regido ajuda o melhor entendimento
desta anatomia e propicia mais dados para a tomada de
decisoes visando o tratamento dos pacientes acometidos
por doengas nasossinusais frontais.

Em nosso estudo, a primeira questao a ser discutida
¢ a utilizacao da TCSP para a avaliacio do RF, do OF e da
CAN. A maioria dos estudos da literatura utiliza a TC para
a avaliacdo destas estruturas, mas nao ha uma metodologia
uniforme para tal anlise. O tipo de corte (axial, coronal ou
sagital) e a espessura dos cortes sao diferentes de trabalho
para trabalho, ficando muito varidvel a comparacao dos
dados. Alguns autores utilizaram apenas os cortes axiais
e coronais para suas conclusdes'®#. Apesar de Landsberg
et al.’’ relatarem que a identificacio da CAN ser bastante
dificil até mesmo com o uso da reconstrucio sagital,
escolhemos esta técnica para complementar a analise dos
cortes axiais e coronais, ja que a mesma contribuiu para a
identificacao do RF, do OF e da CAN, como varios autores
relatam na literatura”®7#% além de facilitar a mensuracdo
das estruturas de interesse do nosso estudo.

Um dado importante da nossa andlise foi a presenca
ou nao da CAN. Virios estudos avaliaram a presenca da
CAN, utilizando TCSP. Encontramos esta célula em 98,7%
dos lados estudados, pois em um paciente esta estrutura
foi visibilizada somente 2 esquerda. Se nio considerar-
mos os lados, a CAN foi encontrada em 100% dos nossos
pacientes. Vale ressaltar que os dados de literatura sao
apresentados de maneira diversa, ora considerando-se o
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Tabela 6. Comparacéo entre os sexos (medidas em mm).

Média Mediana DP p
o Feminino 8,39 9 3,33
Direito . 0,666
Masculino 8,00 8 2,31
OFAP
Feminino 7,44 7 3,03
Esquerdo 0,185
Masculino 8,59 9 2,34
Feminino 6,17 6 2,53
Direito 0,387
Masculino 6,77 7 1,85
OFLL
Feminino 5,94 6 1,70
Esquerdo ) 0,161
Masculino 6,86 7 2,25
o Feminino 7,28 8 2,97
Direito 0,381
Masculino 6,48 6 2,68
AGAP
Feminino 5,67 5 2,47
Esquerdo ) 0,180
Masculino 6,82 6 2,79
Feminino 6,67 6 3,20
Direito 0,452
Masculino 7,29 7 1,79
AGCC
Feminino 7,39 7 3,84
Esquerdo ) 0,510
Masculino 6,73 6 2,41
Feminino 5,72 6 2,40
Direito 0,533
Masculino 6,14 6 1,77
AGLL
Feminino 4,78 5 2,05
Esquerdo . 0,101
Masculino 5,91 6 2,18

Tabela 7. Correlagao (R) entre as medidas da célula do Agger
nasi e do 6stio do seio frontal.

Geral OFAP OFLL AGAP AGCC
R 44 3% - - -
OFLL
p < 0,001 - - -
R 31,2% 42,0% - -
AGAP
P 0,005 < 0,001 - -
R 38,7% 22,2% 44,8% -
AGCC
p < 0,001 0,050 < 0,001 -
R 29,7% 27,5% 36,3% 36,9%
AGLL
p 0,008 0,014 0,001 0,001

R: Correlacao de Pearson.

individuo, ora os lados para o cilculo da prevaléncia da
CAN. Optamos por utilizar a prevaléncia em relacio ao
individuo, ja que a maioria dos estudos assim o faz. De
maneira geral, a presenca da CAN variou de 7,77% a 100%.
O nosso estudo corrobora os dados de varios autores,
que encontraram a CAN em 95% ou mais dos pacientes
estudados®*?. Outros encontraram a CAN ao redor de
90% dos pacientes, valores bem préximos aos do nosso
estudo®?. Por outro lado, nossos dados diferem de alguns
autores que encontraram porcentagens menores em seus
respectivos estudos? 3.

Analisando-se o porqué de tais diferencas, conclui-

mos que a técnica utilizada pode ser um fator importante

para a discrepancia encontrada. Alguns autores utilizaram
apenas TC com cortes axiais e coronais mais espessos
(espessura maior ou igual a 3 mm), obtendo porcenta-
gens menores da CAN. Como escolhemos a TCSP com
reconstrucio sagital e cortes finos (1 mm), esta técnica
mostrou-se superior na identificacio da CAN, frente a
estes estudos e achamos que deva ser a de escolha para
a andlise desta regiao. Por fim, encontramos outros auto-
res que, mesmo utilizando TC com reconstrucao sagital e
cortes finos, técnica semelhante a utilizada neste estudo,
nao obtiveram o nosso resultado!®332,

Talvez o tamanho da nossa amostra tenha sido
o fator que levou a esta diferenca, ja que, a amostra
dos estudos de Landsberg et al.'® e Mazza et al?! eram
maiores. Hilger et al.!® avaliaram apenas dez casos, o que,
certamente, comprometeu seus resultados finais. O tnico
dado que chamou a aten¢ao na revisao de literatura, foi o
de Kayalioglu et al.?| que encontraram a CAN em apenas
7,77% dos casos estudados. Revisando o seu artigo, nota-
mos que esta baixa prevaléncia ocorreu devido a defini¢ao
de CAN escolhida, a qual difere na nomenclatura habitual-
mente utilizada® e esta mais proxima da definicio de uma
célula etmoidofrontal e nao da CAN propriamente dita.

As medidas da CAN, por outro lado, nio sao fre-
quentes na literatura: apenas um estudo avaliou a medida
antero-posterior da CAN’. Encontramos, em nossos resul-
tados, uma média ligeiramente menor (6,85 mm 2 direita
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e 6,31 mm 2 esquerda) em relacdo aos resultados deste
autor (9,1 mm 2 direita e 8,7 mm a esquerda). Acreditamos
que esta diferenca seja decorrente do tipo de populacao
avaliada (brasileiros versus americanos), nao podendo
descartar a influéncia da raca e do biotipo fisico, como ja
demonstrado em outro estudo comparativo entre povos
diferentes, que avaliaram, por exemplo, a presenca da
CAN?%. Nao encontramos na literatura dados sobre men-
suracoes da CAN no sentido latero-lateral e crinio-caudal
e nossos dados apenas apontam para medidas relativas a
amostra populacional pequena e de determinada regiao,
mas podem ser um incentivo e base para investigacoes
futuras.

O tamanho do OF € objeto de investigacio de alguns
autores e as medidas encontradas variam na literatura.
Todos os estudos avaliados descrevem as dimensoes do
OF considerando a média das medidas dos lados direito e
esquerdo conjuntamente e nao individualizando as fossas
nasais. Em nosso estudo, diferenciamos as medidas para
cada lado e calculamos a média das medidas também para
0s 80 lados estudados, visando melhor comparacao entre
0s nossos achados e os dos demais pesquisadores. Na
nossa amostra, a medida do OFAP foi de 8,13 mm con-
siderando os 80 lados, um pouco maior aos encontrados
por Landsberg et al.', (média = 7,22 mm) e DelGaudio
et al.¥, que encontraram a média de 7,4 mm. Por outro
lado, nosso resultado foi mais proximo ao encontrado por
Farhat et al.* (média = 7,9 mm). As medidas do OFAP,
tanto para o lado direito, como para o lado esquerdo,
encontradas em nossa casuistica foram menores (média
= 8,08 mm 2 esquerda e 8,18 mm 2 direita) em relacio
as encontradas por Jacobs et al.” (média = 10,5 mm 2 es-
querda e 10,3 mm a direita), com a ressalva que a amostra
utilizada por este autor era a metade da nossa (20 pacien-
tes), o que pode ter influenciado seus resultados. Para o
OFLL, encontramos a média de 6,48 mm, o que foi muito
diferente de Landsberg et al.'’, que encontraram a média
de 8,92 mm para a mesma medida, mas avaliaram mais
pacientes (144 pacientes). Apesar de a técnica utilizada na
realizacio da TCSP em nosso estudo e em todos os citados
ter sido a mesma, mais uma vez o tamanho da amostra e
a diversidade constitucional entre as populacdes podem
ter influenciado os valores encontrados.

Quanto as ragas, a caracteristica da nossa amostra
¢ bastante semelhante 2 da populacao brasileira em geral
(IBGE - Censo 2010)*. Os Unicos estudos em que a raca
foi considerada tratam da prevaléncia da CAN. Na nossa
amostra, a CAN esteve presente em 100% dos lados para
as racas branca, negra e amarela e em 92,3% dos lados na
raca parda. A maioria dos estudos refere-se a pacientes da
raca amarela e corroboram os nossos achados (92,1%?!;
94%%; 94,1%; 95,3%%). Apenas Badia et al.** encontra-
ram prevaléncia menor (47%), mas sua amostra também

era maior (100 pacientes). Este mesmo autor encontrou
a prevaléncia de 44% da CAN entre os caucasianos (100
pacientes).

NZo ha na literatura distin¢io entre as ra¢as nos
diversos estudos sobre mensuracio das medidas da CAN
e do OF. Em nossa pesquisa, nio houve diferenca esta-
tisticamente significante entre as medidas (AGAP, AGCC,
AGLL, OFAP e OFLL) nas racas branca, parda e negra.
Nao avaliamos estatisticamente a raca amarela, pois havia
apenas um paciente desta raca. A unica medida com
diferenca estatistica relevante foi a AGAPD entre as racas
negra e parda. Quando comparamos as medidas da CAN
e do OF entre as racas, sem considerar o sexo e a late-
ralidade, observamos que nao houve diferenca estatistica
significante entre elas.

Virios pesquisadores relatam que a CAN pode
obstruir o RF, sendo esta alteracio anatOomica uma das
possiveis causas de doenca sinusal frontal®!31920383 Daniels
et al.® destacam que a CAN é uma importante estrutura
que influencia as dimensdes do OF e do tamanho da
espinha nasal interna, dados corroborados por Wormald?,
que destaca que a pneumatizacio da CAN influencia o
tamanho da espinha nasal interna e, consequentemente,
o tamanho do OF. Todos apenas relatam achados quali-
tativos derivados da analise das estruturas anatdmicas na
TCSP e seu posicionamento espacial. Contudo, nao encon-
tramos estudos quantitativos que mensurassem o quanto
a CAN influencia as dimensdes do OF. Em nosso estudo,
utilizamos a correlacao de Pearson para tentar quantificar
o quanto a variacao das medidas da CAN influenciaria as
dimensoes do OF. Encontramos que todas as varidveis
avaliadas (AGAP, AGLL, AGCC, OFAP e OFLL) possuem
correlaciio positiva, isto €, quando uma aumenta ou diminui,
as outras também aumentam ou diminuem, numa relacao
diretamente proporcional, mas esta correlaciao tem pouco
poder de correlacao (péssimo ou ruim). Este achado vai
de encontro aos achados qualitativos de Wormald®, que
concluiu que grandes pneumatizacdes da CAN levam a
espinhas nasais internas menores e, consequentemente,
maiores Ostios frontais. Desta maneira, nao podemos afir-
mar, na nossa amostra, que a CAN influenciou fortemente
as dimensoes antero-posterior e latero-lateral do OF.

CONCLUSOES

A prevaléncia da célula do Agger nasi (CAN) foi
de 98,7% das fossas nasais e 100% dos pacientes estu-
dados. Nao houve diferenca estatisticamente significante
na média das medidas da CAN e do OF na amostra total.
Nao houve diferencga estatisticamente significante entre os
sexos € entre as racas para todas as medidas. As medidas
da CAN mostraram correlacao ruim ou péssima com as
medidas do OF.
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