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ResuMoO

Introducao: A parede medial orbitdria é o ponto chave para um grande nimero de procedimentos operatérios. Contudo,
nem os otorrinolaringologistas nem os oftalmologistas detiveram-se no estudo cuidadoso desta srea.

Objetivo: Estudar as principais estruturas desta parede medindo as distincias entre a crista lacrimal anterior e: a crista
lacrimal posterior (medida A). o forame etmoidal anterior (medida B), o forame etmoidal posterior (medida
C), a face medial do canal éptico (medida D); e mais, a distincia entre os forames etmoidais anterior e
posterior (medida E) e a distincia entre o forame etmoidal posterior e a face medial do canal Sptico (medida
F), correlacionando estas medidas com as dimensdes cranianas e orbitarias.

Material ¢ Métodos: Estudamos 20 crinios adultos secos com suas 40 &rbitas, utilizando o indice craniano e o indice vertical do
crinio como parimetros da forma craniana, e o indice de Broca para quantificar a forma orbitdria. Toclas
as medidas foram comparadas com estes indices.

Resultados: Nao houve relagdo entre as formas dos crinios e das &rbitas, entre as formas dos crinios e as medidas
intraorbitdrias, e entre as formas das 6rbitas e as medidas intraorbitdrias.

conclusoes: Como a localizagio dos acidentes anatémicos da parede medial orbitdria ndo apresentou qualquer relagiio
com a forma e o tamanho do crinio e da 6rbita, nio foi possivel prever-se sua posigdo, sendo necessria
uma exploragio cirdrgica cuidadosa em todos os casos.

Unitermos: anatomia orbitdria, cirurgia etmoidal, artérias etmoidais, cirurgia orbitdria, craniometria

SuMMARY

Introduction: The medial orbital wall is a key point for a large number of surgical procedures. However, neither the
otolaryngologists nor the ophthalmologists had carefully studied this area.

Objective: To study the main structures of this wall measuring the distances between the anterior lachrymal crest and:

the posterior lachrymal crest (measure A). the anterior ethmoidal foramen (measure B), the posterior
ethmoidal foramen (measure C), the medial aspect of the optic canal (measure D); moreover. the distance
between the anterior and the posterior ethmoidal foramina (measure E) and the distance between the
posterior ethmoidal foramen and the medial aspect of the optic canal (measure F), correlating these measures
with the skull and orbital dimensions.

Material and Mcthods: We analyzed 20 adult dried skulls (40 orbits) using the skull index and the vertical skull index as parameters

of the skull shape, and the Broca index to quantify the orbit's shape. All the above measures were compared
to these indexes.

Resules: There was no significant relationship between the skull and orbit’s shapes, between the skull shape and
the intraorbital measures and between the orbit's shape and the intraorbital measures.

Conclusions: As it was not possible to foresee the localization of the structures of the medial orbit wall. a caretul surgical
exploration is needed in all cases.

Key words: orbital anatomy. ethmoidal surgery. ethmoidal arteries. orbital surgery. craniometry
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INTRODUGAO

Os Otorrinolaringologistas e Cirurgides de Cabeca e
Pescoco que trabalham em intima colaborgio com medi-
cos de Servicos de Emergéncia, especialmente em
Cardiologia e Traumatologia, sdo freqiientemente solicita-
dosa tratar pacientes com hemorragias nasais de intensida-
des, causas e origens variadas. Nestas oportunidacles si0o,
algumas vezes, obrigados a utilizar procedimentos de
exceciio para controlara epistaxe e, dentre estes, 4 ligadura
dasartérias etmoidais, associada ou nioa outras condutas.
Durante a realizacio destas ligaduras, feitas através de
clipes metilicos ou com suturas com fio inabsorvivel de
acordo com a técnica descrita por MONTGOMERY (1) e
HERNANDEZ VALENCIA et al. (2), seria muito oportuno
conhecer uma possivel relagio entre o tamanho da cabega
do individuo, o tamanho da orbita e as posi¢oes dos
forames etmoidais anterior e posterior e do canal 6ptico na
parede medial, ji que os mesmos dilo passagemaos vasos
e nervos etmoidais anteriores e posteriores ¢ 40 Nervo
6ptico, estruturas anatdmicas que devem ser respeitadas.

A parede medial serve como via de acesso nio so
as ligaduras vasculares acima descritas, como também 2
exploragiio de fraturas da regido e outros procedimentos
operatdrios como: etmoidectomias, descompressiao orbi-
tdaria, esfenoidotomia transetmoidal, corregio de fistulas
liquéricas, hipofisectomia transetmoidoesfenoidal e exérese
de neoplasias e malformacoes vasculares da regido (3,4).

Hoje em dia, portanto, a atividade cirdrgica em
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogoatra-
vessa regularmente a érbita, surgindo a necessidade de
uma dlescricio pormenorizada dasinter-relagoes anatbémicas
da regido. Além disso, as mais perigosas complicacoes da
cirurgia sinusal sio as alteragdes visuais e as hemorragias
intraorbitdrias (5). A perfeita compreensiio da anatomia
intraorbitdria, do nervo éptico e da parede medial orbitiria
é um pré-requisito para o planejamento cirtrgico. De
acordo com EDELSTEIN et al., a incidéncia de lesao da 6rbita
e sangramento profuso associado A cirurgia do etméide
posterior e esfendide varia de 2%2a 21%(5). A medida que
a cirurgia endoscopica endonasal torna-se mais freqiien-
temente utilizada pelos especialistas, o potencial para
lesiio da orbita aumenta.

As paredes dsseas representamum guia operatorio
importante na orbita. As medidas das distincias entre as
estruturas tornaram-se a base paraa abordagem criteriosa,
segura e eficiente e, portanto, para 0 Sucesso cirargico.

Classicamente, a parede medial € considerada gros-
seiramente oblonga. Consiste de quatro 0ssos unidos por
suturas (Figura 1): (a) processo frontal da maxila, (b) osso
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Figura 1. Ossos constituintes da parede medial da orbita.
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Figura 2. Estruturas da parede medial da orbita.

lacrimal, (¢) lAmina orbitdria do etmaide (limina papiricea).
e (d) pequena parte do corpo do esfendide. A maior parte
da parede dssea é constituida pela fina, quase transparente
limina papirdcea (0.2 a 0,4 mm) com os 0ssos lacrimal ¢
esfendide respectivamente situados anterior € posterior-
mente a ela (6,7).

Nesta parede medial, de acordo com RONTAL et al.
(8), sAo elementos anatdmicos importantes a crista lacrimal
anterior, a crista lacrimal posterior, o forame etmoidal
anterior, o forame etmoidal posterior e o canal optico
(Figura 2). Os forames etmoidais anterior e posterior
abrigam vasos e nervos do mesmo nome, embora o nervo
etmoidal posterior esteja freqiientemente ausente (7).
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Diante dos motivos acima citados e da escassa
literatura sobre o assunto, este trabalho foi realizado com o
objetivo de determinar se:

1. O tamanho geral do crinio tem relacio com o tamanho
da orbita.

2. O tamanho da érbita influencia nas distincias entre as
estruturas da parede medial.

3. Otamanho geral do criniotemrelacio comas distincias
intraorbitdrias na parede medial.

MAaTERIAIS E METODOS

Foram analisados 20 crinios adultos pertencentes
ao Departamento de Anatomia da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro e a4 coleciio do Professor Jair Ramalho.
Todos apresentavam-se integros e com preservacio de
ambas as paredes mediais orbitarias.

Através de compassos de espessura foram obtidos
os seguintes didmetros de todos os crinios, como descrito
na literatura (6,9-12).

1. O didmetro anteroposterior maximo (DAM), ou seja, a
distincia que vai da glabela ao opistocrinio, glabela sendo
o ponto mais saliente acima da raizdo nariz, corresponden-
te ao meio de uma linha tangente as arcadas orbitdrias e
opistocrinio o ponlo que, na parte posterior do criinio, mais
seafasta da glabela, podendoalgumas vezes coincidir com
o Inio (protuberincia occipital externa), sendo mais
freqlientemente acima deste.

2. O didmetro transverso mdximo (DTM), ou seja, a
distancia entre os dois éurios ( pontos mais salientes das
bossas parietais).

3. Odiametro basilo-bregmiitico (DBB), ou seja, a distincia
dobdsioaobregma, o bisio sendo o ponto antropométrico
situado no meio do rebordo anterior do buraco occipital e
o bregma. o pontode encontrodas suturas sagital e coronal.

Com estas medidas iniciais, obtivemos o indice
craniano (1C) e o indice vertical do crinio (IVQC) (9-12),
sendo Indice craniano =DTM x 100/ DAM e Indice vertical
do crinio = DBB x 100 / DAM.

Tomando-se como base estes valores, classificamos
Os criinios primeiramente quanto ao indice craniano (6)
em: 1. dolicocéfalos (doli) (1C < 75)- 2. subdolicocéfalos
(subd) (1C de 75,01 a 77,77); 3. mesaticéfalos (mesa) (1C
de 77.78 4 80); 4. sub-braquicélalos (subbra) (IC de 80,01
a455.35):5. braquicéfalos (braqui) (1C > 83 34),
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Figura 3. Medidas A, B, C, D, E e F na parede medial da érbita.

Quantoaoindice vertical do criinio (6), a classifica-
cao foi: 1. platicéfalos (plati) (IVC < 70); 2. ortocéfalos
(orto) (IVC de 70,12 75); 3. hipsicéfalos (hipsi) (IVC > 75).

Em seguida, utilizando um paquimetro digital
Mitutoyo®™ Digimatic Caliper 500-196 modelo CD-6 CS,
obtivemos as medidas dos diiimetros orbitirios horizontal
(DOH) e vertical (DOV) de cada uma das 40 orbitas dos
20 crinios, sendo que o DOH ¢ a distincia que vai do
ddcrio até a borda lateral da 6rbita (dicrio: ponto de
encontro das suturas maxilo-lacrimal e fronto-lacrimal; ja
o DOV ¢ a distincia maxima entre a borda superior e a
borda inferior da 6rbita, perpendiculara linha da largura.
Com estas duas medidas acima calculamos o indice de
Broca (ind. de Broca) (6,9-14), sendo Ind. de Broca = DOV
x 100 / DOH.

De acordo com os resultados as orbitas foram
divididas em: grandes (ind. de Broca > 89), médias (ind. de
Broca de 89 a 83) e pequenas (ind. de Broca < 83).

Através de estiletes com ponta reta ou angulada,
realizamos medidas na parede medial orbitdria tomando
sempre como referéncia a crista lacrimal anterior, presen-
Le em todas as orbitas (Figura 2). A partir desta referéncia
medimos as seguintes distincias (Figura 3): 1. da crista
lacrimal anteriora crista lacrimal posterior: medida A; 2. da
crista lacrimal anterior ao forame etmoidal anterior: medi-
da B; 3. da crista lacrimal anterior ao forame etmoidal
posterior: medida C; 4. da crista lacrimal anterior A face
medial do canal dptico: medida D. Porsubtracao simples,
obtivemos as dltimas distincias: 5. entre os forames
etmoidais anterior e posterior: medida E; 6. entre o forame
etmoidal posterior ¢ a face medial do canal 6ptico:
medida I,
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Tabela I. Valores de p na comparagio entre a medidas intraorbitarias
e os indices craniano, vertical do créanio e de broca.

Medidas IC IvC ind.Broca
A p = 0,694 (NS) p = 0,758 (NS) p = 0,927 (NS)
B p = 0,843 (NS) p = 0,243 (NS) p=0,115(NS)
C p = 0,257 (NS) p = 0,322 (NS) p=0,716(NS)
D p = 0,948 (NS) p = 0,983 (NS) p = 0,922 (NS)
E p = 0,192 (NS) p = 0,052 (NS) p = 0,421 (NS)
F p = 0,225 (NS) p = 0,333 (NS) p = 0,962 (NS)

Todas as medidas foram expressas ematé décimos
de milimetro.

Foi realizado tratamento estatistico dos dados utili-
zando-se o teste T e o indice de correlagio de Pearson,
através de andlise computadorizada com o programa SPSS
versio 8.0, sendo considerados estatisticamente significa-
livos os valores de p <0,05.

RESULTADOS

De acordo com o indice craniano, obtivemos oito
subdolicocéfalos, oito dolicocéfalos, quatro mesaticéfalos
(oumesocéfalos) e nenhum braquicéfalo.

Jd comrelagioao inclice vertical do criinio, en?‘on-
tramos 17 hipsicéfalos (ou hipsocéfalos), dois platicéfalos
€ um ortocéfalo.

Quanto a0 indice de Broca, encontramos 25 6rbitas
grandes, 11 6rbitas médias e quatro orbitas pequenas.

as na parede medial orbitdria,
s de dois crinios diferentes
oidal intermedidrio. Todos
etmoidais ante-

Quanto as medid
encontramos em duas oérbita
a presenga de um forame etm
0s crinios analisados tinham os forames :
rior e posterior situados na linha de sutura fronto-
etmoidal.

a significativa entre as virias
esquerdas. Entretanto, houve
rias medidas cada lado (p <
as drbitas, indi-

Nio houve difereng
medidas orbitirias direitas e
grande correlagio entre as vi
0.001). Assim. nio houve diferenga entre as ‘
cando que cada uma delas poderia ser considerada como

uma entidade independente.

ygrificode dispersio entre o indice
de Broca ¢ o indice craniano mostrou que niao houve
correlacio entre os Mesmos (P = 0,980). do mesmo modo
que também nao houve correlacio daquele indice como
indice vertical do erinio (p =0.307).

Poroutro lado. ¢

Nio houve correlac¢iio das medidas intraorbitdrias
(de A aF)comoindice craniano, com o indice vertical do
crinio e com o indice de Broca (Tabela 1), o que significa
que a forma do criinio e a forma da 6rbita nio se correlacionam
comas medidas intraorbitéirias.

DiscussAo

Com a observagiio atenta da literatura verificamos
que a parede medial da 6rbita é uma regiio ignorada tanto
por otorrinolaringologistas quanto por oftalmologistas e
neurocirurgides, apesar de serabordada freqlientemente
porestes especialistas. Este é um fato digno de nota ji que
o conhecimento das estruturas da drea é bastante impor-
tante para o éxito dos muitos procedimentos operatdrios
que aabordam.

Optou-se pela utiliza¢io de crinios secos no pre-
sente estudo porque as dissec¢des operatorias das paredes
orbitdrias siio realizadas bem proximas ao 0sso. ou seja no
subperidsteo. A primeira dificuldade foia coleta do material
para andlise: para incluir 20 crinios preservados, foram
analisados mais de 120 espécimes, pois a primeira regido
a ser destruica era justamente a parede medial orbitaria.
dada a infima espessura da por¢io orbitdria da limina
papiricea.

Como nosso objetivo era analisar as dimensoes
cranianas e orbitirias em criinios adultos. independente de
$CXO0 0u ri1ga. 0s mesmos nio foram considerados.

Nossa primeira preocupagilo foi utilizarumtipode
medida de crinio ¢ orbita que fosse considerada padrio.
TESTUT (0), TESTUT: JACOB (9), BAPTISTA (10) @ PEREIRA:
AlViv(12) referem o indice craniano ¢ o indice vertical do
crinio como uma maneira de padronizar 08 Crinios quanto
assuas dimensoes. O indice vertical do crinio ndo pode ser
utilizado i viro, visto que o bisio esti sittado no meiodo
buraco occipital, o que inviabiliza sua mensuragio. O indice
vertical do criinio foi por nds referido apenas para saberse
haveria alguma relacio do mesmo com as medidas
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intraorbitdrias. O indice craniano corresponde, no vivo, ao
indice cefilico, que é obtido rebaixando-se em média um
adois pontos do indice craniano (10,11) devido 2 presenga
do tecido mole.

Quanto a este indice, nossos achados mostraram
oito subdolicocéfalos, oito dolicocéfalos e quatro
mesaticéfalos (nenhum braquicéfalo) de acordo com a
classificagio de TESTUT; JACOB (9). MARONE, em 1962,
utiliza uma classificagio mais simples: dolicocéfalos,
mesocéfalos (ou mesaticéfalos) e braquicéfalos (15). Nio
a aproveitamos por acreditar que a maior diversidade de
tipos de cranio poderia fornecer alguma correlaciio das
outras medidas com os mesmos. E interessante que OLIVIER
(1965), em sua obra “Anatomie Anthropologique”, relata
que a evolu¢do da raga humana passa por uma
braquicefaliza¢io progressiva dos crinios, visto que os
homens primitivos eram dolicocéfalos (11).

Quanto a padronizagio das dimensdes orbitdrias, a
maioria dos autores cita o indice de Broca como um marco
na antropometria orbitdria (6,9-14). PEREIRA; ALVIM (12),
embora também utilizem o indice orbitdrio, definem a
largura e a altura orbitdrias de forma diversa. Preferimos,
entido, seguira norma aceita pela maioria dos autores.

Uma vez que os parimetros para a quantificagio e
qualificagio das dimensdes cranianas e orbitdrias estavam
definidos, restava estabelecer os padrdes das medidas
intraorbitarias.

A exiglidade de textos sobre o assunto realmente
nos espantou. Come¢amos pelos textos clissicos de anato-
mia (6,7,9,10), passamos por textos de Cirurgia Pldstica
(16), por descri¢des anatomo-cirtrgicas especializadas (17)
e nada encontramos em termos de detalhes anatdmicos em
profundidade da parede medial. Todos falam da 6rbita
como um todo, constitui¢io de suas paredes, descri¢io dos
acidentes anatdmicos da parede medial e suas relagdes
com as regides vizinhas, porém sem especificar suas
posi¢cdes. Como o nimero de complicagdes orbitirias e
intracranianas decorrentes de afec¢des sinusais era muito
grande na primeira metade do século XX, deduzimos que
os trabalhos da época detalhariam minuciosamente a
anatomia da parede medial. Novamente, uma grande
frustracio. Os trabalhos de SCHAEFFER (1910 e 1910)
analisam cuidadosamente a configuragio e o desenvolvi-
mento dos seios maxilar e frontal (18,19) e o ducto
nasofrontal, mas em nenhum momento falam sobre a
orbita. Da mesma maneira MOSHER(1929) (20) empreen-
de uma tarefa herculea, descrevendo nos minimos deta-
lhes a intrincada anatomia etmoidal, referindo-se & parede
medial orbitdria ao final do trabalho através de um desenho
de Allmann. seualuno, comalgumas medidas anotadas de
forma descompromissacla. DIXON (1937) (21) faz uma
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andlise profunda a respeito da anatomia do seio esfenoidal
e em nenhum momento menciona quaisquer relagoes
orbitdrias, enquanto VAN ALYEA (1951) (22) discorre sobre
aanatomia, fisiopatologia e caracteristicas clinicas e cirdr-
gicas de todasas cavidades paranasais, citando as compli-
cagdes orbitdrias, mas nunca abordando os limites orbitirios.

Na literatura oftalmolégica, JONES (1970) (23) com
grande experiéncia em cirurgia orbitdria, aborda os virios
acessos cirtrgicos utilizados na regido, porém nio enfatiza
os pontos de referéncia para tais acessos. VAUGHAN et al.
(1973) (24) citam as complicagdes orbitirias de origem
sinusal analisando-as sob o ponto de vista oftalmoldgico,
porém sem maiores explica¢des. DE SANTIS et al. (1984)
(25) analisam 243 orbitas de crinios adultos, discorrendo
sobre o posicionamento das artérias e nervos etmoidais em
seu trajeto intraorbitdrio mas, chegando 4 parede medial,
apenas citam que os mesmos a atravessam para chegarao
seio etmoidal. Os autores também admitem que existem
poucos trabalhos sobre as relagdes anatdmicas daqueles
vasos e nervos a medida que os mesmos se aproximam da
parede medial. Os livros e artigos de técnica operatéria
especializada (1,2) também limitam-se a descrever a
técnica empregada para ligadura dos vasos etmoidais sem
nem mesmo especificar sua profundidade no campo
operatdrio. EDELSTEIN et al. (1991) (5), discorrendo sobre
aanatomia ciriirgica empregada nas operagdes endoscépicas
das cavidades paranasais posteriores, falam sobre a artéria
etmoidal anterioralertando que sua por¢iio mais perigosa
para o cirurgido € o ponto onde ela sai da érbita e penetra
na limina papiricea; mesmo com este alerta, nio entram
emdetalhessobre a posi¢io deste ponto por eles conside-
rado tdo perigoso. Também a literatura neurocirirgica é
pobre: BRET et al. (1986) (4) descrevem a técnica de
ligadura intraorbitdria bilateral das artérias etmoidais paraa
exclusio de uma malformagio arteriovenosa da goteira
olfativa, assinalando inclusive a importincia destas ligadu-
ras nas operagdes para exérese de meningiomas da foice
do cérebro. Entretanto, sua descrigiio falha no que tange a
localizagio das ditas artérias na parede medial da 6rbita.

Os poucos autores que escreveram sobre o assunto
adotama crista lacrimal anterior como ponto de referéncia
principal da parede medial, j4 que ela estd sempre presen-
te (3,8,20). Ja CaLIOT et al. (1995) (27) tracam uma linha
que une os forames etmoidais anterior e posterior e a
prolongam em dire¢iio & margem orbitdria, definindo um
ponto que corresponderia a um prolongamento superior
dla crista lacrimal anterior. Comparando este trabalho com
o de BRETAN et al. (1992)(28) verificamos que é, aproxi-
madamente, a mesma referéncia que estes autores utili-
zam. Como usamos a por¢io média da crista lacrimal,
fizemosalgumas mediclas comparativas em cinco cranios e
verificamos nio haver diferengas significativas entre nos-
sos resultados e os dos autores acima (Figura -1).
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Figura 4. Comparagio entre nossas medidas (linha mais
escura) e as de Caliot et al (linha mais clara). Atentar para a
angulac¢iio entre as mesmas, verificando-se sua similaridade.

KIRSCHNER et al. (1961)(29) usam o ponto de jungiio
entre os ossos lacrimal, frontal e processo frontal da maxila
como referéncia. Na nossa amostragem e na de RONTAL et
al. (1979) (8), esta sutura fronto-maxilo-lacrimal nem
sempre era visivel no crinio adulto, o que, de certa forma,
inviabilizaria nosso estudo.

Ja DANKO et al. (1998) (30) usam como referencial
a margem orbitdiria que, embora muitas vezes possa se
confundir com a crista lacrimal anterior, torna suas medidas
diferentes das nossas. Alémdisso, apenas calcula a distincia
segura de dissec¢iio até as partes moles dopice orbitdrio,
niodefinindo as estruturas abordadas. Apesarde um bom
estudo estatistico, seus dados nio tém como ser compara-
dos com os nossos.

Uma vez definido o referencial para medigio na
parede medial, outro dilema surgiu: como realizar as
medi¢des? KIRSCHNER et al. (29) utilizam régua milimetrada,
RONTAL et al. (8) usam paquimetro e régua de metal,
CALIOT et al. (27) preferem fitas de papel milimetrado,
BRETAN et al. (28) nio relatam a metodologia e DANKO et
al. (30) utilizam um estilete reto para medida indireta.
Concordamos com estes ultimos em que a introdugio de
paquimetros e réguas no interior da érbita pode originar
medidas precisas, mas nio parece conveniente e pritico.
MARONE (15) usa nas suas medi¢des do canal nasofrontal
esliletes de piacaba.

Na tentativa de realizar as medidas da maneira
mais precisa possivel, idealizamos dois instrumentos
que, na pritica, foram de manuseio complicado, sendo
realmente melhor e mais precisaa medic¢ioindireta com
estiletes retos e angulados como relatado em Material e
Métodos.

Quantois medidas propriamente ditas, assim como
RONTAL et al. (8) e McQUEEN et al. (20), ndo encontramos

diferencas estatisticamente significativas entre as medidas
das érbitas direita e esquerda.

Em duas 6rbitas de crinios diferentes, encontra-
mos um arranjo de trés forames (forame etmoidal inter-
medidrio), correspondendo a 5% das 6rbitas estudadas.
KIRSCHNER et al. (29) relatam a existéncia de espécimes
da sua casuistica com multiplos forames, mas nio dizem
em que porcentagem; também falam que em trés casos
havia apenas um Unico forame. RONTAL et al. (8) obser-
vam que 25% de sua amostra tinham mais de um forame
posteriorao forame etmoidal posterior, portanto, arranjos
de trés ou mais forames, e apenas uma 6rbita com um
vnico forame (2%). CALIOT et al. (27) relatam a presenga
do arranjo clissico de dois forames em 81% da sua
amostra, um Unico forame anterior em 2%, trés forames
em 16,5%, e quatro forames em apenas um caso. Nos
casos de existéncia de trés forames, especulam quanto a
existéncia de uma artéria etmoidal média que por ali
passaria. BRETAN et al. (28) nio comentam o assunto.
McQUEEN et al. (26) falam na presenca destes forames
intermedidrios, mas a eles dedicam pouca atengao.

Outro aspecto interessante de nosso estudo foi
constatar que todos os forames etmoidais estavam situados
sobre a linha de sutura fronto-etmoidal, discordando de
outros autores. Para KIRSCHNER et al. (29),68% posicionam-
se sobre a linha de sutura e 32% discretamente acima do
forame etmoidal anterior (1 a2 4 mm). McQUEEN et al. (20)
falam em 96% na linha de sutura e 4% levemente acima
(1,3 2 3,6 mm).

A grande variagio entre os resultados obtidos pelos
diversos autores estd na Tabela 2, o que pode ser
justificado por diferentes metodologias e pela utilizagio
de virios pontos de referéncia especialmente no que
concerne as medidas A, B, C e D. Entretanto, apesar da
maioria declarar a utilizagio de métodos estatisticos na
anilise dos resultados, apenas McQUEEN et al. (20) apre-
sentam desvios padrio para as medidas, o que impossibi-
lita a comparagio dos resultados com os demais autores.
As medidas do estudo brasileiro de BRETAN et al. (28)
guardam alguma similaridade com as nossas. especial-
mente as medidas A ¢ B.

A metodologia de mensuragio mais semelhante a
nossa foi a utilizada por MCQUEEN et al. (20)que também
30 0s tinicos a apresentarem resultados estatisticamente
compardveis. Em nosso estudo. as medidas tinham pouca
variabilidade em geral: apenas as medidas E ¢ Fapresen-
tavam uma variabilidade em relagio i média de 25% ¢
38,43% respectivamente. Com relaciod variabilidade do
estudo de McQUEEN et al. (20) seus valores sio compari-
veis aos do nosso trabalho. exceto a medida T, cujo
coeficiente de variagio de 2:4.18% ¢ menor ue 0 NOSSo.
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Tabela 2. Sintese das medidas (mm) realizadas pelos diversos autores.

Medidas Mosher Kirschner Rontal Harrison Bretan Caliot McQueen Atherino
A - - - - 5 - - 5,24
B 5 17,3 24 22 19 20 21,96 20,69
C 28 - 36 37 36 30-31 33,36 33,13
D 37 - 42 40 - 37-38 43,29 40,78
E - 10,5 I 15 15 7 12,35 12,44
F - 5.9 7 3 - - 9.15 7,65

Isto talvez possa ser justificado pela grande variabilidade
anatémica na regido.

CALIOT et al. (27) foram os Unicos autores que se
preocuparam em estabelecer as relagbes entre as dimen-
sGesdo crinio e as medidas intraorbitdrias. Entretanto, estes
autores utilizam um indice craniométrico por eles idealiza-
do e ndouniversalmente aceito. Mesmo assim, nio conse-
guemdemonstrar rela¢io entre ambos os fatores. Quanto
asrelagGes entre a forma da 6rbita e as medidas realizadas
na parede medial nao conseguimos encontrar quaisquer
referéncias na literatura.

Finalizando, ressaltamos a importincia da crista
lacrimal anterior como ponto de referéncia sempre cons-
tante para a dissec¢io segura da parede medial, embora
seja necessdria a andlise caso a caso para o sucesso
operatério.

CoNCLUSOES

De acordo com os resultados apresentados e coma
andlise estatistica descrita anteriormente, concluimos que:

1. O tamanho geral do crinio, expresso pelo indice
craniano e pelo indice vertical do crinio, ndoteve relagio
com o tamanho da 6rbita, expresso pelo indice de Broca.

2.Otamanho da érbita, expresso peloindice de Broca, ndo
teve relacio com nenhuma das varias medidas realizadas
na parede medial da mesma.

3. O tamanho geral do crinio, expresso pelos indices
craniano e vertical do crinio, ndo teve relagio com as
medidas realizadas na parede medial da 6rbita.

Emsuma, a localizagio dosacidentesanatdmicos da
parede medial orbitéria nio guardou qualquerrelacio com
aforma e o tamanho do crinio e da 6rbita, sendo necessaria
uma exploragao cinirgica cuidadosa em todos os casos, ja
que nao foi possivel prever-se sua posicio.
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