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RESUMO 

 

Objetivo: Verificar a prevalência de sinusite odontogênica e a relação com possíveis 
causas dentárias, e sinusite não odontogênica e variações anatômicas associadas, 
em imagens de tomografia computadorizada multislice (TC) de pacientes com 
indicação para avaliação de sinusite. Material e métodos: Estudo caracterizado como 
descritivo, transversal e retrospectivo. A amostra foi constituída por 76 TC com 
indicação para avaliação de sinusite, de 860 prontuários analisados, realizadas no 
Hospital Universitário Regional dos Campos Gerais (Ponta Grossa, Paraná, Brasil), 
entre setembro de 2017 e setembro de 2019. A avaliação para sinusite odontogênica 
foi considerada quando havia a presença de espessamento da mucosa sinusal maior 
que 2mm, relacionado a um dente com alguma das seguintes alterações: alteração 
periapical, alteração periapical em dente com tratamento endodôntico e insucesso 
clínico, doença periodontal severa e corpo estranho. A sinusite não odontogênica foi 
considerada quando o espessamento da mucosa sinusal foi maior que 2mm e não 
limitado a dentes com alterações, onde variações anatômicas da cavidade nasal, seio 
maxilar e relacionadas com a drenagem do seio maxilar foram relacionadas. Quando 
uma possível fonte odontogênica foi identificada, mas o espessamento da mucosa 
sinusal não se limitou a região dos dentes com alterações, a sinusite foi classificada 
como indeterminada. Resultados: Sinusite de origem odontogênica foi observada em 
23,24% dos casos, sendo que alteração periapical foi a causa mais prevalente, com 
70%, seguido de alteração periapical em dente com tratamento endodôntico e 
insucesso clínico (20%), e corpo estranho (10%). As sinusites não odontogênicas 
representaram 69,77% da amostra e indeterminada 6,98%, sendo que a variação 
anatômica associada mais frequente foi concha média bolhosa (37,93%), associada 
a cavidade nasal, seguida de septações (10,34%), associada ao seio maxilar, e bula 
frontal (13,79%), relacionada a drenagem do seio maxilar. Os exames com ausência 
de sinusite 43,42%. Conclusão: Entre os casos de sinusite indicados para avaliação 
tomográfica, 23,24% apresentou diagnóstico tomográfico positivo para sinusite de 
origem odontogênica, sendo que a presença de alteração periapical em contato com 
a cortical do assoalho do seio maxilar, foi a causa dentária mais prevalente. Assim 
como a alta porcentagem de sinusite não odontogênica (69,77%) e indeterminada 
(6,98%), onde a concha média bolhosa foi a variação anatômica mais prevalente.  

 
Palavras-chave*: Sinusite Maxilar. Tomografia Computadorizada por Raios X. 
Odontopatias. 
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* Em acordo com os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) disponível no domínio http://decs.bvs.br  



ABSTRACT 

 

Objective: To verify the prevalence of odontogenic sinusitis and its relationship with 
possible dental causes, and non-odontogenic sinusitis and associated anatomical 
variations, on multislice computed tomography (CT) images of patients with indication 
for sinusitis evaluation. Material and methods: Study characterized as descriptive, 
cross-sectional and retrospective. The sample consisted of 76 CT with indication for 
the evaluation of sinusitis, of 860 medical records analyzed, performed at the Regional 
University Hospital of Campos Gerais (Ponta Grossa, Paraná, Brazil), between 
September 2017 and September 2019. The evaluation for odontogenic sinusitis was 
considered when there was thickening of the sinus mucosa larger than 2mm, related 
to a tooth with some of the following changes: periapical change, periapical change in 
a tooth with endodontic treatment and clinical failure, severe periodontal disease and 
foreign body. Non-odontogenic sinusitis was considered when the sinus mucosa 
thickening was greater than 2mm and not limited to teeth with alterations, where 
anatomical variations of the nasal cavity, maxillary sinus and related to maxillary sinus 
drainage were related. When a possible odontogenic source was identified but the 
sinus mucosa thickening was not limited to the altered tooth region, the sinusitis was 
classified as undetermined. Results: Odontogenic sinusitis was observed in 23.24% 
of cases, with periapical alteration being the most prevalent cause, with 70%, followed 
by periapical alteration in tooth with endodontic treatment and clinical failure (20%), 
and foreign body (10%). Non-odontogenic sinusitis represented 69.77% of the sample 
and indeterminate 6.98%, with the most frequent anatomical variation being the middle 
concha bullosa (37.93%), associated with the nasal cavity, followed by septations 
(10.34%), associated with the maxillary sinus, and frontal bulla (13.79%), related to 
maxillary sinus drainage. Examinations with no sinusitis 43.42%. Conclusion: Among 
the cases of sinusitis indicated for tomographic evaluation, 23.24% had a positive 
tomographic diagnosis for sinusitis of odontogenic origin, and the presence of 
periapical alteration in contact with the cortical of the maxillary sinus floor was the most 
prevalent dental cause. As well as the high percentage of non-odontogenic sinusitis 
(69.77%) and indeterminate (6.98%), where the middle concha bullosa was the most 
prevalent anatomical variation. 
Keywords*: Maxillary Sinusitis. Tomography. Tooth Diseases.  
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* Em acordo com os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) disponível no domínio http://decs.bvs.br  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Sinusite é o termo utilizado para inflamação/infecção aguda ou crônica dos 

seios paranasais, e é usualmente classificada em odontogênica e não odontogênica.1 

A sinusite odontogênica é um subtipo com alta prevalência relatada na 

literatura, representando de 10 a 40% de todos os casos de sinusite.1–3 Infecções 

odontogênicas nos dentes póstero-superiores podem afetar a membrana sinusal, 

acarretando em alterações patológicas no seio maxilar.4 Segundo Wang et al.2 (2015), 

das sinusites de origem odontogênica avaliadas no estudo, 45% representavam 

alterações periapicais, 14% incluíam corpos estranhos no interior do seio maxilar, 

como implantes e material de enxertia, e 13% representavam raízes dentárias no 

interior do seio. No mesmo sentido, Nascimento et al.5 (2016) avaliaram 400 exames 

de tomografia computadorizada de pacientes com alteração sinusal, e demonstraram 

que indivíduos com perda óssea periodontal e alterações periapicais tiveram 

associação com espessamento mucoso no seio maxilar.  

Apesar da alta prevalência, a sinusite de origem odontogênica ainda é 

subdiagnosticada por cirurgiões dentistas, otorrinolaringologistas e radiologistas. A 

falha no diagnóstico e subsequente tratamento incorreto, faz com que a alteração 

sinusal cronifique ou então acarrete em quadros clínicos mais graves, como infecções 

craniofaciais e risco de morte.6 A terapia com antibióticos e esteroides é apropriada 

para quadros de sinusite, porém quando se trata de origem odontogênica, o 

tratamento odontológico é necessário para a eliminação da causa.1 Nesse sentido, é 

importante que os profissionais estejam cientes da etiopatogenia dessa condição, a 

fim de estabelecer correto diagnóstico e tratamento.7  

O diagnóstico deve ser baseado através de características clínicas e 

imaginológicas. Entre os exames de imagem, a tomografia computadorizada é 

considerada o exame de escolha para avaliação dos seios maxilares e estruturas 

dentoalveolares.8,9 Autores afirmam que  a espessura da mucosa sinusal maior que 

2mm é considerada uma alteração patológica,7,10 e pode ser definido como de origem 

odontogênica quando o aumento na espessura se limita a área de um dente com 

alterações.11 

Contrapondo com a sinusite odontogênica, que normalmente apresenta um 

fator causal, as não odontogênicas usualmente estão associadas a presença de 

variações anatômicas no complexo ostiomeatal. Estudos apontam que a má 

ventilação sinusal também está associada ao desenvolvimento da doença.7,12,13 Shin 



15 
 

et al.13 (2015) concluiu em seu estudo, onde avaliou 31 pacientes com sinusite fúngica 

comprovada histologicamente, que a presença de variações anatômicas detectadas 

na tomografia computadorizada, como concha média bolhosa, células de Haller e 

diminuição na largura e aumento do comprimento infundibular, estão presentes em 

frequências mais altas do que em pacientes com ausência da doença. Ainda nesse 

sentido, Fadda et al.12 (2012) avaliou a presença de variações anatômicas em 200 

pacientes com sintomas de sinusite crônica após falha de terapias médicas, onde 

demonstrou que 70% dos casos apresentavam variações anatômicas, sendo que 

entre os seios paranasais, o seio maxilar foi o mais acometido.  

Nesse contexto, o objetivo desse trabalho foi avaliar a prevalência de sinusite 

odontogênica, não odontogênica e fatores associados, em exames de tomografia 

computadorizada de pacientes com indicação para avaliação de sinusite. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

O levantamento bibliográfico deste trabalho teve como base de dados as 

plataformas de pesquisa Pubmed, Scielo e ScienceDirect, utilizando as palavras 

chaves: odontogenic sinusitis, sinusitis, anatomical variations e computed 

tomography, as quais foram empregradas de forma cruzada ou isoladamente, 

abrangendo o período de 1943 a 2019. 

 

2.1 SEIOS MAXILARES E SINUSITES NÃO ODONTOGÊNICAS 

 

Os seios paranasais (maxilares, etmoidais, frontal e esfenoidal) são extensões 

que se desenvolvem no terceiro mês de vida fetal como invaginações da mucosa do 

meato médio das cavidades nasais. São estruturas que contém ar no seu interior, e 

tem a função de filtrar, aquecer e umidificar o ar, além de funções olfativas, sensitivas 

e imunológicas, e também contribuem na ressonância da voz. A cavidade nasal é uma 

estrutura dividida por um septo vertical em duas cavidades simétricas, as quais 

contém sulcos chamados de conchas ou cornetos, que aliada aos seios paranasais, 

constituem uma unidade anatômica recoberta pela mesma mucosa, as quais se 

comunicam através de aberturas e ductos, participando da ventilação, filtração do ar 

e drenagem sinusal.8,14,15 

Os seios maxilares são um dos maiores seios paranasais, onde sua forma e 

volume variam de acordo com as dimensões da face de cada indivíduo. Ao 

nascimento, o volume do seio maxilar é de 6 a 8mm, tendo crescimento rápido de 0 a 

3 anos e de 7 a 12 anos, com aumento moderado até o final da adolescência.15–18 

Fatores ambientais como sinusites e extrações dentárias na maxila, também podem 

estar relacionados ao tamanho desses seios.15–18 Cho et al.17 (2010) observou que o 

volume do seio maxilar pode ser reduzido por doenças inflamatórias/infecciosas, o 

qual é susceptível à infecção microbiana pelo óstio nasal ou cavidade oral.  

Por ser considerada uma inflamação nasal e em seios paranasais, a sinusite 

apresenta como principais sintomas a obstrução e congestão nasal, secreção nasal 

associada a dor, pressão facial e perda de olfato por duas semanas ou mais.7 A 

resposta para essa condição geralmente é o aumento na espessura da mucosa 

sinusal. Um estudo realizado por Capelli e Gatti 10 (2016), concluiu através da análise 

de exames de tomografias computadorizadas de pacientes com sinusite crônica, que 

a espessura da mucosa maior que 2mm é considerada patológica.  
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As alterações sinusais causadas por infecções respiratórias geralmente afetam 

os seios maxilares bilateralmente, quando essa condição for unilateral, requer 

avaliação odontológica, pois possivelmente uma causa odontogênica está associada.7 

Outra alteração sinusal comum é o cisto de retenção mucoso ou pseudocisto de 

retenção, originado da acumulação de muco decorrente do bloqueio dos ductos das 

glândulas mucosas, geralmente são benignos e não necessitam de intervenção.7 O 

tratamento usualmente é constituído por terapia medicamentosa, composta por 

antibióticos e esteroides, ou endoscopia/cirurgia sinusal. Porém, em casos de sinusite 

com associação odontogênica, intervenção odontológica é necessária.1  

Estudos apontam que variações anatômicas associadas a cavidade nasal e 

seios paranasais, podem contribuir com o desenvolvimento de sinusite crônica, porém 

não estão relacionadas diretamente com a etiologia da doença, e devem estar 

associadas ao quadro clínico.10,14 As variações anatômicas associadas encontram-se 

detalhadas no quadro 1. 

 

Quadro 1. Variações anatômicas associadas a cavidade nasal, seio maxilar e do complexo ostiomeatal que 
interferem na drenagem do seio maxilar.  

(continua) 

VARIAÇÕES ANATÔMICAS DA CAVIDADE NASAL 

Esporão do 

septo 

associado ao 

desvio de septo 

nasal 

 

 

Geralmente assintomático, 

quando associado a 

deformidades ou assimetria das 

conchas adjacentes, pode causar 

restrição do fluxo aéreo e 

predispor sinusopatias.8 

Dependendo dos sintomas e o 

grau de obstrução, a correção 

cirúrgica pode ser necessária.8 
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Quadro 1. Variações anatômicas associadas a cavidade nasal, seio maxilar e do complexo ostiomeatal que 
interferem na drenagem do seio maxilar. 

(continuação) 
 

Concha média 

bolhosa 

 

Caracterizada por uma 

aeração da concha nasal média, 

apresenta grau variado, podendo 

ser unilateral ou bilateral, e 

geralmente estão associadas com 

desvio de septo contralateral.8  

Sua presença tem 

aplicabilidade clínica quando seu 

tamanho é capaz de comprimir o 

infundíbulo etmoidal, obstruir a 

cavidade nasal ou deslocar 

lateralmente o processo 

uncinado.14 Em um estudo 

realizado por Capelli e Gatti10 

(2016), a prevalência de concha 

média bolhosa nos exames de 

tomografia computadorizada 

analisados foi de 52,9%. 

Curvatura 

paradoxal da 

concha nasal 

média 

 

Caracterizada pela 

curvatura não usual da concha 

nasal média, onde a convexidade 

da concha está voltada para a 

parede medial do seio maxilar. 

Quando apresenta alto grau de 

curvatura, pode acarretar em 

obstrução sinusal e compressão 

do infundíbulo.8 
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Quadro 1. Variações anatômicas associadas a cavidade nasal, seio maxilar e do complexo ostiomeatal que 
interferem na drenagem do seio maxilar. 

(continuação) 

Inserção em 

topografia não 

usual do 

processo 

uncinado 

Tipos de inserção superior do processo 

uncinado: (1)Tipo 1- Inserção na lâmina 

papiráciea; (2)Tipo 2- Inserção na parede 

posteromedial da célula agger nasi; (3)Tipo 

3- Inserção na lâmina papirácea na junção 

da concha média com a placa cribiforme; 

(4)Tipo 4- Inserção na junção da concha 

média com a placa cribriforme; (5) Tipo 5- 

Inserção na base do crânio; (6) Tipo 6- 

Inserção na concha média. 

Desenho esquemático adaptado de 

Landsberg e Friedman19(2001). 

Caracterizado pela 

extensão superior da parede 

lateral do nariz, responsável pela 

orientação de drenagem do 

recesso frontal para o meato 

médio. Quando alterado, o seio 

frontal drena para o infundíbulo, 

acarretando em obstruções nas 

vias de drenagem.8,16 A 

orientação do processo uncinado 

é identificado em sua porção 

inferior pela arquitetura da 

unidade ostiomeatal, e a sua 

porção superior apresenta 

variações de inserção, as quais 

são classificadas por Landsberg e 

Friedman19 (2001). 

Pneumatização 

do processo 

uncinado 

 

Caracterizado por uma 

extensão de células de ar no 

processo uncinado, quando 

presente pode acarretar em 

estreitamento anatômico do 

infundíbulo e diminuir a drenagem 

e ventilação sinusal. É 

considerada uma variação 

anatômica rara do processo 

uncinado.14 
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Quadro 1. Variações anatômicas associadas a cavidade nasal, seio maxilar e do complexo ostiomeatal que 
interferem na drenagem do seio maxilar. 

(continuação) 

Orientação 

horizontal ou 

vertical do 

processo 

uncinado 

 

O processo uncinado 

possui sua conformação usual 

uma orientação angular ou 

inclinada. Porém esse processo 

pode desviar-se medialmente, 

tendo sua orientação horizontal e 

comprometendo o meato médio, 

ou ainda desviar-se lateralmente, 

em uma orientação vertical, 

obstruindo o hiato semilunar e/ou 

o infundíbulo. Estruturas 

adjacentes como a bula etmoidal, 

concha média e septo nasal 

podem influenciar na orientação 

do processo uncinado.14,20 

 

Hipertrofia do 

processo 

uncinado 

 

O processo uncinado 

também pode apresentar-se 

hipertrófico, aumentando a sua 

largura e comprometendo o 

infundíbulo.14 
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Quadro 1. Variações anatômicas associadas a cavidade nasal, seio maxilar e do complexo ostiomeatal que 
interferem na drenagem do seio maxilar. 

(continuação) 

VARIAÇÕES ANATÔMICAS DOS SEIOS MAXILARES 

Septações nos 

seios 

maxilares 

 

 

Os septos dos seios 

maxilares são constituídos por 

paredes finas de osso cortical e 

podem variar quanto a sua 

espessura, comprimento e 

localização. São septações 

originadas das paredes do seio, e 

podem dividir a cavidade em 

lojas.8  Lozano-Carrascal et al.20 

(2017) realizou um estudo que 

avaliou a anatomia do seio 

maxilar de 300 indivíduos através 

de tomografia computadorizada 

de feixe cônico, onde septos 

foram observados em 24,3% dos 

casos. 

 

Óstios 

acessórios 

nos seios 

maxilares 

 

 

Geralmente único, pode 

ser uma variação congênita ou 

resultado de sinusopatias. 

Comumente ocorre por obstrução 

do óstio principal, ou por 

alterações anatômicas e 

patológicas no meato médio que 

causam áreas de ruptura na 

membrana. O óstio acessório é 

uma variação anatômica que 

pode ter um papel no  

 



22 
 

Quadro 1. Variações anatômicas associadas a cavidade nasal, seio maxilar e do complexo ostiomeatal que 
interferem na drenagem do seio maxilar. 

(continuação) 

 
 

desenvolvimento de sinusite 

maxilar crônica, pois o transporte 

mucociliar no seio maxilar é 

direcionado para o óstio principal, 

e quando ele está bloqueado, o 

óstio acessório não desempenha 

um papel fisiológico no transporte 

mucociliar dentro do seio.8,21 Um 

estudo retrospectivo transversal, 

realizado por Yenigun et al.22 

(2016) encontrou óstios 

acessórios em 19,1% dos exames 

de tomografias computadorizadas 

avaliadas, e identificou que a 

presença de óstio acessório está 

associada a um aumento na 

incidência de cistos de retenção e 

espessamento da mucosa, isso 

porque a atividade mucociliar 

secundária gerada acarreta em 

obstrução de glândulas 

seromucosas no seio, que são 

responsáveis pela formação de 

cistos de retenção.22 Já no estudo 

realizado por Capelli e Gatti10 

(2016), a prevalência de óstios 

acessórios aumentou pra 41,4% 

dos casos.  
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Quadro 1. Variações anatômicas associadas a cavidade nasal, seio maxilar e do complexo ostiomeatal que 
interferem na drenagem do seio maxilar. 

(continuação) 

Hipoplasia 

unilateral dos 

seios 

maxilares 

 

Considerada uma 

alteração de forma, a hipoplasia 

do seio maxilar geralmente é 

unilateral e ocorre por 

insuficiência no desenvolvimento 

dessa estrutura, trauma ou 

infecção, fazendo com que um 

dos seios maxilares tenha seu 

tamanho reduzindo. É 

assintomático, mas pode 

ocasionar sinusopatias por estar 

associada a outras variações, 

como a hipoplasia do processo 

uncinado.16  Um estudo realizado 

por Ozcan et al.21 (2018) 

demonstrou que nos exames de 

tomografias computadorizadas 

analisados, 38,4% apresentaram 

hipoplasia unilateral do seio 

maxilar.   
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Quadro 1. Variações anatômicas associadas a cavidade nasal, seio maxilar e do complexo ostiomeatal que 
interferem na drenagem do seio maxilar. 

(continuação) 

VARIAÇÕES DO COMPLEXO OSTIOMEATAL QUE INTERFEREM NA DRENAGEM DO 

SEIO MAXILAR 

Células de 

Haller 

 

São células etmoidais 

infraorbitárias aeradas, 

localizadas inferiormente a bula 

frontal, no assoalho da órbita e 

relacionadas com o teto do seio 

maxilar. Apresentam tamanho 

variado e quando aumentadas, 

podem obstruir o infundíbulo e 

dificultar a drenagem do seio, 

predispondo a sinusopatias 

reincidentes.8,16,23 Um estudo 

realizado por Akbulut & Dilaver24 

(2019), demonstrou que dos 

exames de tomografia 

computadorizada avaliados, 69% 

apresentaram células de Haller, e 

após procedimento cirúrgico de 

levantamento de seio maxilar, os 

pacientes com sinusite no pós-

operatório, apresentavam células 

de Haller com maior diâmetro. No 

estudo realizado por Capelli e 

Gatti10 (2016), a incidência foi 

45,7%. 
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Quadro 1. Variações anatômicas associadas a cavidade nasal, seio maxilar e do complexo ostiomeatal que 
interferem na drenagem do seio maxilar. 

(conclusão) 

Bula Frontal 

 

São células etmoidais 

anteriores, que invadem o osso 

frontal e que causam 

abaulamento no assoalho do seio 

frontal. Dependendo de suas 

dimensões, essas células podem 

interferir no sistema de drenagem 

do complexo ostiomeatal. Na 

tomografia computadorizada, o 

plano sagital é o mais indicado 

para identificação dessa variação 

anatômica.8  

 

Fonte: O autor. 

 

2.2 SINUSITE ODONTOGÊNICA 

 

Devido à proximidade dos ápices radiculares dos dentes póstero-superiores 

com o assoalho do seio maxilar, a presença de um processo inflamatório/infeccioso 

nesses dentes, pode provocar alterações inflamatórias no revestimento mucoso do 

seio, acarretando no desenvolvimento de sinusite, a qual se desenvolve dentro de 1-

3 dias.4,11 Bauer23 (1943), descreveu pela primeira vez a extensão da alteração 

periapical para o seio maxilar, através da avaliação microscópica em cadáveres, onde 

lesões periapicais demonstraram afetar a mucosa sinusal com ou sem o rompimento 

da cortical do assoalho do seio maxilar. Isso ocorre porque os mediadores químicos 

da inflamação chegam ao seio maxilar através da corrente sanguínea e linfática.23 

Estudos mencionam que sinusites com associação odontogênica representam de 

10% a 40% de todos os casos de sinusite maxilar.2,9,11,16  

As causas mais comuns das sinusites com provável associação odontogênica 

são as infecções endodônticas e periodontais, intrusão iatrogênica de instrumentais 

durante procedimentos endodônticos e cirúrgicos, bem como implantes dentários e 

remanescentes radiculares no interior do seio, que são consideradas causas mais 

raras.4,5,7,9,11  
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A etiologia, fisiopatologia, diagnóstico e tratamento diferem de outros tipos de 

sinusite, enquanto os sintomas clínicos são parecidos, onde o paciente pode 

apresentar dor e/ou inchaço na cavidade oral, nariz, olhos ou face, cefaleia, perda do 

olfato, distúrbios do sono, tosse noturna e pirexia. Na sinusite crônica, sintomas como 

gotejamento pós-nasal e dor de garganta são mais evidentes. Se não tratada, a 

sinusite odontogênica pode reduzir significativamente a qualidade de vida do indivíduo 

ou levar a sérias complicações, como abscessos orbitais e cranianos, cegueira ou 

celulite da orbita. As culturas sinusais na sinusite odontogênica são geralmente 

polimicrobianos, com maior probabilidade de anaeróbios em comparação com sinusite 

não odontogênica. A tomografia computadorizada é considerada o exame mais 

sensível para a detecção dessas sinusites.4,6,9,11,25,26 

Quando identificada a sinusite com possível etiologia odontogênica, o cirurgião-

dentista deve realizar uma avaliação completa, verificando a integridade pulpar 

através de testes de vitalidade pulpar, percussão e palpação, e também a integridade 

periondontal, através de sondagem periodontal e testes de mobilidade6. Deve-se 

atentar aos dentes tratados endodonticamente para a presença de canais secundários 

ou canais tratados inadequadamente. Uma polpa vital saudável não contribuirá para 

sinusites com provável associação odontogênica, enquanto uma polpa vital inflamada 

ou polpa necrótica infectada, podem gerar infecções suficientes para induzir 

alterações da mucosa sinusal, isso porque há a presença de microrganismos. 

Restaurações inadequadas ou com infiltração também podem ser uma fonte 

microbiana.6  

O tratamento consiste na remoção da causa odontogênica, a qual incide na 

eliminação dos microrganismos patogênicos, seus subprodutos e detritos, associado 

ou não ao uso de medicamentos, e em alguns casos, a cirurgia endoscópica sinusal 

também é necessária. Embora a terapia medicamentosa possa oferecer alívio dos 

sintomas e ser indicada para infecções que se espalham rapidamente, seu uso isolado 

é inadequado sem a remoção da causa odontogênica. Assim como as cirurgias 

sinusais devem estar associadas ao tratamento odontológico.4,6,9,11,27 

O tratamento odontológico isolado pode não ser suficiente para resolver todos 

os casos de sinusite odontogênica, portanto o acompanhamento clínico e radiográfico 

é essencial, assim como o acompanhamento por um otorrinolaringologista pode ser 

necessário em alguns casos.9 Tomomatsu et al.25 (2014) avaliou 39 pacientes com 

sinusite odontogênica submetidos a tratamento de terapia endodôntica ou extração 

dentária, onde 20 pacientes apresentaram resolução completa de desobstrução do 
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seio maxilar e sintomas de sinusite, sem a necessidade de cirurgia endoscópica 

sinusal. Os outros 19 pacientes necessitaram de cirurgia endoscópica sinusal 

associado ao procedimento odontológico. 

 

2.3 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

 

Longhini & Ferguson27 (2011) verificaram que radiografias periapicais, muito 

utilizadas na prática clínica odontológica, falharam em 86% dos casos no diagnóstico 

de sinusite odontogênica. Nesse sentido, a tomografia computadorizada é o exame 

mais utilizado para a avaliação dos seios paranasais e estruturas adjacentes, 

possibilitando o diagnóstico de sinusopatias e identificando variações na anatomia que 

podem predispor a patologia.8 

A aquisição de imagens com reconstrução nos planos sagitais, coronais e 

axiais, pode eliminar a sobreposições de estruturas anatômicas, especialmente na 

região posterior de maxila, onde os dentes de três raízes e o processo zigomático 

sobrepõem o assoalho do seio maxilar. As radiografias convencionais apresentam 

limitação de técnica devido a sobreposições de estruturas anatômicas, além de 

impossibilitarem a visualização de forma tridimensional.9,11 

Um estudo realizado por Simuntis et al.9 (2017), avaliou tomografia 

computadorizada, radiografia periapical e radiografia panorâmica para o diagnóstico 

de sinusite odontogênica. Os exames foram avaliados por cirurgiões-dentistas 

radiologistas, cirurgiões bucomaxilo faciais, endodontistas, cirurgiões-dentistas 

clínicos gerais e médicos otorrinolaringologistas. A tomografia computadorizada 

demonstrou ser o método mais eficaz quando comparado aos exames bidimensionais, 

porém a especialidade tem papel fundamental no melhor diagnóstico.9 

Um estudo realizado por Serova & Evseeva4 (2017), que comparou o uso da 

radiografia panorâmica convencional, tomografia computadorizada (TC) e tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC), demonstrou que 62% dos casos de sinusite 

odontogênica foram diagnosticadas com o auxílio da tomografia computadorizada.  
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3 OBJETIVOS 
 
3.1 OBJETIVO GERAL 

 

1. Verificar a prevalência de sinusite odontogênica e não odontogênica em imagens 

de tomografia computadorizada multislice, das regiões de seios da face e face, 

realizadas no Hospital Universitário Regional dos Campos Gerais (Ponta Grossa, 

Paraná, Brasil), de pacientes com indicação para avaliação de sinusite, entre 2017 

e 2019. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Das sinusites com provável associação odontogênica, buscar correlação com 

possíveis causas dentárias, e sua proximidade com o assoalho do seio maxilar; 

2. Das sinusites não odontogênicas e de origem indeterminada, buscar correlação 

com as variações anatômicas associadas, que predispõe o desenvolvimento de 

sinusite; 

3. Das sinusites, descrever dados demográficos de sexo e idade, e fatores 

predisponentes para a evolução de sinusopatias, como tabagismo, rinite alérgica 

e asma. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
 
4.1 MATERIAL 
 
4.1.1 Amostra 

 

Este estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (COEP 

#3.187.087) (ANEXO A) e pelo comitê de ética interno do Hospital Universitário 

Regional dos Campos Gerais (ANEXO B), e é caracterizado como descritivo, 

transversal e retrospectivo. 

Foram analisados 860 prontuários de indivíduos submetidos aos protocolos de 

aquisição de tomografia computadorizada das regiões de face ou seios da face, 

realizadas no Hospital Universitário Regional dos Campos Gerais (Ponta Grossa, 

Paraná, Brasil), entre setembro de 2017 e setembro de 2019. Desses prontuários, 

foram selecionados 83 exames de tomografias computadorizadas provenientes do 

banco de dados da instituição, com indicação para avaliação de sinusite, de indivíduos 

com idade mínima de 18 anos. Dados demográficos de sexo e idade também foram 

obtidos através dos prontuários, assim como fatores predisponentes para a evolução 

de sinusopatias, como tabagismo, rinite alérgica e asma. 

No período de análise das imagens, os seguintes critérios de exclusão foram 

utilizados: Presença de artefatos que comprometessem a visualização das estruturas 

analisadas no estudo (0 casos da amostra sob esse critério), exames de indivíduos 

operados com alteração nas estruturas anatômicas de interesse (3 casos da amostra 

sob esse critério), e exames com ausência do volume completo que impossibilitava a 

avaliação (4 casos da amostra sob esse critério). Onde um total de 76 exames de 

tomografias computadorizadas com indicação para avaliação de sinusite foram 

analisadas. A amostra encontra-se exemplificada no fluxograma (Figura 1).  

O estudo dispensa o uso do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), 

uma vez que os dados utilizados são provenientes de um banco de dados, 

caracterizando dados retrospectivos (ANEXO C).  
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FIGURA 1 - Fluxograma da amostra de tomografias computadorizadas com indicação para avaliação de sinusite 
incluídas no estudo.  

 

Fonte: O autor. 

 

4.2 MÉTODOS 
 
4.2.1 Aquisição das imagens 

 

Todos os exames do estudo foram adquiridos através dos tomógrafos Philips®, 

modelo 16 canais - 454110120021 (Royal Philips®, Amesterdã, Holanda) (Figura 2), 

e Neusoft®, modelo 16 canais - 454110120031 (Neurosoft Medical Systems®, 

Shenyang, China) (Figura 2), ambos pertencentes ao Centro de Diagnóstico por 

Imagem do Hospital Universitário Regional dos Campos Gerais (Ponta Grossa, 

Paraná, Brasil). Os protocolos de aquisição utilizados para cada aparelho encontram-

se detalhados na tabela 1, sendo que os valores de kV=120 e colimação=16*0.75, 

foram iguais para todos os protocolos. 
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FIGURA 2 – Tomógrafos utilizados no estudo. A: Tomógrafo Philips®. B: Tomógrafo Neusoft®.   

          
Fonte: O autor. 

 

Tabela 1. Protocolos de aquisição utilizados para as regiões de face e seios da face nos tomógrafos Philips® 
e Neusoft® 

Aparelho Região Espessura Incremento mAs/ 

corte 

Pitch Tempo 

de 

Rotação 

Campo 

de 

visão 

Matriz 

Philips® Face 1.00 mm 0. 500 mm 130.0/ 

131mA 

0.6042 0.6s 200mm 768 

Philips® Seios 

da face 

0.75 mm 0.375 mm 200.0/ 

224mA 

0.6713 0.6s 

 

200mm 512 

Neusoft® Face 1.00 mm 0.500 mm 150.0/ 

101mA 

0.6713 1.0s 160mm 512 

Neusoft® Seios 

da face 

1.00 mm 0. 500 mm 150.0/ 

101mA 

0.6713 1.0s 160mm 512 

Fonte: O autor. 

 

4.2.2 Análise das imagens 

 

A análise das imagens em formato DICOM (Digital Imaging Communications in 

Medicine) foi realizada através do software RadiAnt™ DICOM Viewer (Medixant®, 

Poznan, Polônia), com um monitor LPS LED 23mp55 de 23 polegadas (LG 

Corporation®, Seul, Coreia do Sul), em uma sala com controle de luminosidade. A 

avaliação foi realizada pelo autor do estudo, onde durante o processo de calibração, 

o valor do coeficiente Kappa intra-examinador foi acima de 0,8. 



32 
 

As imagens foram interpretadas através das projeções axiais, de inferior para 

superior; coronais, de anterior para posterior; e sagitais, de lateral para medial, através 

de janelas para tecido ósseo. Quando necessário o uso de mensurações, foi utilizada 

a ferramenta de medições milimétricas do próprio software.  

A análise primária, para identificação da origem da sinusite, foi realizada 

adaptada de Maillet, et al.11 (2011), da seguinte forma (Figura 3): 

• Ausência de sinusite: Quando o espessamento da mucosa sinusal foi menor 

de 2mm e os dentes adjacentes estavam hígidos ou com alterações; 

• Sinusite odontogênica: Quando o espessamento da mucosa sinusal foi 

maior que 2mm, limitado a região dos dentes com alterações; 

• Sinusite não odontogênica: Quando o espessamento da mucosa sinusal foi 

maior que 2mm, não limitado a dentes com alterações. Ou quando havia a 

presença de lesões polipóides; 

• Sinusite de origem indeterminada: Quando uma possível fonte 

odontogênica foi identificada, mas o espessamento da mucosa sinusal não 

limitado a região dos dentes com alterações. 

 
FIGURA 3 - Desenho esquemático representando a origem da sinusite. A: Ausência de sinusite. B: Sinusite 

odontogênica. C: Sinusite não odontogênica. D: Sinusite não odontogênica (lesão polipóide). E: 
Sinusite de origem indeterminada.  

Fonte: O autor.  
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As análises secundárias foram realizadas no grupo das sinusites com provável 

associação odontogênica, para determinar as possíveis causas dentárias, e nos 

grupos com sinusite não odontogênica e indeterminada, para classificação das 

possíveis variações anatômicas associadas, da seguinte forma: 

Sinusite odontogênica (Figura 4):  

• Alteração periapical:  

o Alteração periapical: Quando havia presença de imagem hipodensa 

em região periapical compatível com lesão periapical 

inflamatória/infecciosa (duas vezes a largura do ligamento 

periodontal, maior de 0,5mm) e espessamento da mucosa sinusal 

maior que 2mm relacionado a área;4,5,9,11  

o Tratamento endodôntico com insucesso clínico: Quando havia a 

presença de imagem compatível com lesão periapical 

inflamatória/infecciosa, associado a presença de tratamento 

endodôntico com insucesso clínico, sendo considerado quando a 

obturação apresentou-se aquém ápice (-2 mm), presença de 

instrumentos fraturados no interior do canal radicular, obturação não 

homogênea, presença de um canal radicular não preenchido, 

associados ao espessamento da mucosa sinusal maior que 2mm 

relacionado a área;5,11  

A presença dessas condições foi classificada de acordo com a relação 

de proximidade com o assoalho do seio maxilar, da seguinte forma: 

o Dois milímetros entre a alteração dentária e o assoalho do seio 

maxilar; 

o Contato entre a alteração dentária e o assoalho do seio maxilar; 

o Rompimento da cortical: Quando a alteração dentária promoveu 

rompimento do assoalho do seio maxilar. 

• Doença periodontal severa: Quando havia perda óssea alveolar, 

estendendo-se mais de dois terços do comprimento da raiz ou na furca, e 

espessamento da mucosa sinusal maior que 2 mm relacionado a área;9,11  

• Corpo estranho: Quando havia a presença de material obturador, implante 

ou raiz residual na cavidade sinusal, com espessamento da mucosa sinusal 

maior que 2 mm relacionado a área;4,11 
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FIGURA 4 -  Desenho esquemático representando sinusite de origem odontogênica. A: Alteração periapical 
com distância de 2mm. B: Alteração periapical em contato com a cortical. C Alteração periapical 
e rompimento da cortical. D: Tratamento endodôntico com insucesso clínico e distância de 
2mm. E: Tratamento endodôntico com insucesso clínico em contato com a cortical. F: 
Tratamento endodôntico com insucesso clínico e rompimento da cortical. G: Doença 
periodontal severa. H: Corpo estranho.  

 
Fonte: O autor.  

 

Possíveis variações anatômicas associadas com sinusites não odontogênica e 

indeterminada, adaptado de Miranda et al.8 (2011) e Nogueira14 (2013):  

Variações anatômicas da cavidade nasal (Figura 5):  

• Esporão de septo nasal associado ao desvio de septo; 

• Concha média bolhosa; 

• Curvatura paradoxal da concha média; 

• Inserção em topografia não usual do processo uncinado; 

• Pneumatização do processo uncinado; 



35 
 

• Orientação vertical do processo uncinado; 

• Orientação horizontal do processo uncinado; 

• Hipertrofia do processo uncinado. 

 

FIGURA 5 – Desenho esquemático representando as variações anatômicas da cavidade nasal que podem estar 
associadas com sinusite não odontogênica e indeterminada. A: Seta - Esporão de septo nasal 
associado ao desvio de septo. B: Seta - Concha média bolhosa. C: Seta - Curvatura paradoxal da 
concha média. D: Inserção em topografia não usual do processo uncinado. E: Seta - Pneumatização 
do processo uncinado. F: Seta - Orientação vertical do processo uncinado. G: Seta - Orientação 
horizontal do processo uncinado.  H: Seta - Hipertrofia do processo uncinado.  
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Fonte: O autor.  

 

Variações anatômicas do seio maxilar (Figura 6): 

• Septação do seio maxilar; 

• Óstios acessórios; 

• Hipoplasia unilateral do seio maxilar. 
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FIGURA 6 – Desenho esquemático representando as variações anatômicas do seio maxilar que podem estar 
associadas com sinusite não odontogênica e indeterminada. A: Seta - Septação do seio maxilar. 
B: Seta - Óstios acessórios. C: Seta - Hipoplasia unilateral do seio maxilar.  

 

 Fonte: O autor.  

 

Variações anatômicas do complexo ostiomeatal que interferem na drenagem 

do seio maxilar (Figura 7): 

• Células de Haller; 

• Bula frontal. 
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FIGURA 7 – Desenho esquemático representando as variações anatômicas do complexo ostiomeatal que 
interferem na drenagem do seio maxilar, e podem estar associadas com sinusite não odontogênica 
e indeterminada. A: Seta - Células de Haller. B: Seta - Bula frontal.  

 
 Fonte: O autor. 

 

A análise realizada encontra-se exemplificada no fluxograma (Figura 8).  

 

4.2.3 Análise dos dados 

 

Os dados foram dispostos em planilha eletrônica Microsoft Excel (Santa Rosa, 

Califórnia, EUA), e analisados através de estatística descritiva. A idade dos indivíduos 

foi classificada em faixas etárias, e a relação dos parâmetros avaliados e os dados 

demográficos foram demonstrados através de porcentagem.



39 
 

 
FIGURA 8 -  Fluxograma da análise das sinusites realizados no estudo. 

 

 
Fonte: O autor.
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5 RESULTADOS 

 

Dos 860 prontuários analisados, 83 haviam sido indicados para avaliação de 

sinusite. Desses, 7 foram excluídos pelos critérios de exclusão, totalizando 76 exames 

avaliados, sendo 33 do sexo masculino (média de idade de 52,84 anos) e 43 do sexo 

feminino (média de idade de 42,72 anos). O gênero dos indivíduos e a distribuição por 

faixa etária estão representados na tabela 2.  

 

Tabela 2. Perfil da amostra referente a gênero e faixa etária 

    Número Média de idade 

Gênero Feminino 43 (56,58%) 42,72 anos 

Masculino 33 (43,42%) 52,84 anos  

Faixa etária 18-20 anos 3 (3,94%) 19,00 anos 

21-40 anos 20 (26,31%) 29,70 anos 

41-60 anos 39 (51,32%) 50,30 anos 

61-80 anos 13 (17,11%) 66,60 anos 

> 80 anos 1 (1,32%) 98,00 anos 

Total 76 (100%) 47,06 anos 

Fonte: O autor. 
% referente ao n total da amostra.  

 

Considerando a origem da sinusite, obteve-se 10 casos (23,24%) de sinusite 

odontogênica, 30 casos (69,77%) de sinusite não odontogênica, 3 casos (6,98%) de 

sinusite indeterminada e 33 casos (43,42%) com ausência de sinusite. Os dados 

relacionados a prevalência de sinusites encontram-se na figura 9. 
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FIGURA 9 – Prevalência de sinusite de acordo com a porcentagem de indivíduos com alterações 
tomográficas 

       
Fonte: O autor.  
% referente ao n total de sinusites 

 

Das sinusites encontradas, 10,53% dos casos são de indivíduos fumantes ou 

ex-fumantes, e 13,16% relataram rinite alérgica ou asma. Os dados da relação das 

sinusites com fatores associados encontram-se na tabela 3. 

 

Tabela 3. Relação das sinusites com dados demográficos e fatores associados 

   

Ausência 
de sinusite Odontogênica 

Não 
odontogênica Indeterminada Total  

Gênero Feminino 19 (25,00%) 6 (7,89%) 16 (21,05%) 2 (2,63%) 43 (56,57%) 

Masculino 14 (18,42%) 4 (5,26%) 14 (18,42%) 1 (1,32%) 33 (43,42%) 

Faixa etária 18-20 anos 1 (1,32%) 1 (1,32%) 0 (0%) 1 (1,32%) 3 (3,95%) 

21-40 anos 8 (10,52%) 2 (2,63%) 10 (13,15%) 0 (0%) 20 (26,31%) 

41-60 anos 20 (26,31%) 4 (5,26%) 14 (18,42%) 1(1,32%) 39 (51,31%) 

61-80 anos 4 (5,26%) 3 (3,95%) 5 (6,57%) 1(1,32%) 13 (17,10%) 

> 80 anos 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,32%) 0 (0%) 1(1,32%) 

Tabagismo Fumante 4 (5,26%) 1(1,32%) 2 (2,63%) 0 (0%) 7 (9,21%) 

Ex-fumante 5 (6,57%) 2 (2,63%) 3 (3,95%) 0 (0%) 10 (13,15%) 

Indisponível 24 (31,57%) 7 (9,21%) 25 (32,89%) 3 (3,95%) 59 (77,63%) 

Alergias Rinite alérgica 3 (3,95%) 2 (2,63%) 5 (6,57%) 1(1,32%) 10 (13,15%) 

Asma  1 (1,32%) 0 (0%) 1(1,32%) 1(1,32%) 2 (2,63%) 

Indisponível 30 (39,48%) 8 (10,52%) 24 (31,57%) 2 (2,63%) 64 (84,21%) 

Fonte: O autor. 
% referente ao n total da amostra.  
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Das sinusites de origem odontogênica, 70% estavam associadas a dentes com 

alteração periapical e sem tratamento endodôntico, 20% associados a dentes com 

alteração periapical em dente com tratamento endodôntico e insucesso clínico e 10% 

com presença de corpo estranho no seio maxilar (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Prevalência dos fatores associados com sinusite 
odontogênica 

   Número (%) 

Alteração periapical STE 7 (70%) 

 CTE 2 (20%) 

Perda óssea severa  0 (0%) 

Corpo estranho  1 (10%) 

Total  10 (100%) 

Fonte: O autor.  
% referente ao n total de sinusite odontogênica. STE: Sem 
tratamento endodôntico. CTE: Com tratamento endodôntico.  

 

De acordo com a relação de contato das alterações periapicais com o assoalho 

do seio maxilar, 50% apresentou-se em contato, 30% com rompimento da cortical e 

10% com 2mm de distância. Os dados detalhados estão dispostos na tabela 5.  

 

Tabela 5. Relação de contato das alterações periapicais com o assoalho do seio maxilar 

                           Proximidade com o assoalho do seio maxilar  

 

 
2mm Contato 

Rompimento da 

cortical Total 

Alteração periapical STE 1 (10%) 3 (30%) 3 (30%) 7 (70%) 

CTE 0 (0%) 2 (20%) 0 (0%) 2 (20%) 

Fonte: O autor.  
% referente ao n total de sinusite odontogênica. STE: Sem tratamento endodôntico. CTE: Com 
tratamento endodôntico.  

 

Na figura 10 são apresentadas projeções de tomografia computadorizada do 

presente estudo em que está representada sinusite de origem odontogênica com 

alteração periapical e rompimento da cortical. A mensuração do espessamento 

mucoso maior que 2mm caracteriza um espessamento patológico, considerado de 

origem odontogênica pela localização limitada ao dente com alteração.7,10,11 As 
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projeções de todas as causas de sinusite odontogênica encontradas no estudo, 

encontram-se no apêndice A. 

 

                              FIGURA 10 - Projeções coronais de tomografia computadorizada com 
presença de sinusite de origem odontogênica, com 
alteração periapical e rompimento da cortical. A: Corte 
coronal de tomografia computadorizada com presença de 
espessamento mucoso em assoalho de seio maxilar direito 
e rompimento da cortical do assoalho do seio. B: 
Mensuração do espessamento mucoso. 

                               
Fonte: O autor. 

 

Das sinusites não odontogênica e indeterminadas, a variação anatômica mais 

prevalente foi a concha média bolhosa, representando 37,93%. Considerando a 

distribuição de acordo com a sua localização e função, a concha média bolhosa foi a 

mais prevalente das variações anatômicas da cavidade nasal, sendo vista em 11 

casos (37,93%), das variações do seio maxilar, as septações foram as mais 

encontradas, estando presente em 3 casos, representando 10,34%. Das variações 

anatômicas do complexo ostiomeatal que interferem na drenagem do seio maxilar, a 

bula frontal foi a mais prevalente, ocorrendo em 4 casos (13,79%). A prevalência 

detalhada das variações anatômicas encontra-se na tabela 6. 

Na figura 11 é apresentada uma projeção de tomografia computadorizada onde 

se observa a presença de concha média bolhosa unilateral. As projeções de todas as 

variações anatômicas de sinusite não odontogênica e indeterminada encontradas no 

estudo, encontram-se no apêndice A. 
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Tabela 6. Prevalência de variações anatômicas associadas a sinusite não odontogênica e indeterminada 

Variações anatômicas Número 

Cavidade nasal Esporão associado a desvio de septo 1 (3,44%) 

Concha média bolhosa 11 (37,93%)  

Concha média paradoxal 2 (6,89%) 

Inserção em topografia não usual do processo uncinado 1 (3,44%) 

Pneumatização do processo uncinado 0 (0%) 

Posição vertical do processo uncinado 3 (10,34%) 

Posição horizontal do processo uncinado 0 (0%) 

Hipertrofia do processo uncinado 1 (3,44%) 

Seio maxilar Septações  3 (10,34%) 

Óstios acessórios 1 (3,44%) 

Hipoplasia unilateral 1 (3,44%) 

Interferem na 

drenagem 

Células de Haller 1 (3,44%) 

Bula frontal 4 (13,79%) 

Total  29 (100%) 

Fonte: O autor. 
% referente ao n total de variações anatômicas encontradas em sinusite não odontogênica e indeterminadas. 

 

FIGURA 11 - Projeção coronal de tomografia computadorizada com 
presença de concha média bolhosa do lado direito e 
opacificação do seio maxilar esquerdo. Seta: Concha média 
bolhosa.  

                          
Fonte: O autor.            
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6 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo foi observada uma alta prevalência de sinusite 

odontogênica, representando 23,24% dos casos, tendo como principal fator etiológico 

a doença periapical inflamatória/infecciosa, o que condiz com estudos encontrados na 

literatura.1-3 Considerando a proximidade dos dentes póstero-superiores com o seio 

maxilar, esses dados justificam a importância do correto diagnóstico da sinusite 

odontogênica, sendo que nesse caso, o tratamento difere da sinusite não 

odontogênica. Nessa perspectiva, o guia da American Association of Endodontists 

(AAE)6 (2018), afirma a importância de distinguir as etiologias da sinusite de origem 

odontogênica, pela diferença que cada uma exige na conduta clínica.  

No que se refere a etiologia, as alterações periapicais foram as mais 

prevalentes em nosso estudo, representando 90% dos casos, o que condiz com os 

resultados encontrados na literatura, onde as alterações periapicais foram a causa 

odontogênica mais prevalente.2,5 Segundo o Guia da AAE6 (2018), a terapia 

endodôntica deve ser o tratamento de escolha, e afirma que a proximidade anatômica 

dos ápices radiculares com o assoalho do seio maxilar, pode levar a sinusite 

odontogênica persistente se houver insucesso clínico no tratamento endodôntico. Em 

nosso estudo, 20% das sinusites de origem odontogênica eram em dentes com 

tratamento endodôntico. Ainda nesse sentido, acreditamos que a proximidade das 

alterações periapicais com o assoalho do seio maxilar, também possa influenciar nas 

alterações sinusais. Em nosso estudo, 80% dos casos estavam em contato ou com 

rompimento da cortical do seio maxilar.  

Quanto as sinusopatias em geral, a prevalência encontrada foi de 56,58%, 

sendo uma alta prevalência quando considerada a negligência dos profissionais frente 

a natureza das alterações sinusais e subsequente tratamento incorreto. Dos exames 

analisados, 23,24% dos casos foram de sinusite odontogênica, 43,42% de sinusite 

não odontogênica, e 6,98% de sinusite com origem indeterminada, o que condiz com 

valores encontrados na literatura,1,2,3,14 e justifica a importância do conhecimento 

sobre essas alterações por parte dos cirurgiões-dentistas, otorrinolaringologistas e 

radiologistas, a fim de estabelecer um correto diagnóstico frente às diferentes 

etiologias. 

Em relação as variações anatômicas associadas à sinusite não odontogênica, 

dos 33 exames analisados em nosso estudo com sinusite não odontogênica e 
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indeterminada, 29 exames apresentaram alguma variação anatômica associada, o 

que condiz com valores encontrados na literatura, onde autores afirmam que essas 

variações influenciam nas alterações sinusais.12,13 Ainda nesse contexto, a concha 

média bolhosa, com 37,93% dos casos em nossas análises, foi a variação anatômica 

mais prevalente, similar a valores encontrados na literatura, onde a prevalência foi de 

29,2 a 52,9%.10,14 Acreditamos que novos estudos devem ser realizados sobre as 

variações anatômicas associadas às sinusites, principalmente em relação a 

possibilidade de uma associação/agravamento da condição, dessas variações com 

sinusite odontogênica.  

Estudos recentes afirmam que rinite alérgica, asma e sinusite crônica ocorrem 

concomitantemente com frequência no mesmo indivíduo, e que seja resultado da 

inflamação e remodelação das vias aéreas, onde a fumaça do cigarro pode contribuir 

para esse quadro clínico, assim como causar resistência as terapias atuais.28-30 Em 

nosso estudo, a prevalência de indivíduos com rinite alérgica e asma, que 

apresentaram sinusite, foi de apenas 13,16%, enquanto que pacientes fumantes e ex-

fumantes foi de 10,53%. Acreditamos que a baixa prevalência é decorrente de 84,21% 

da falta de informações sobre alergias, e 77,63% não relatadas sobre tabagismo, o 

que consideramos uma limitação do estudo. 

Segundo Capelli & Gatti10 (2016), o espessamento da mucosa de até 5mm não 

é considerado patológico quando o paciente estiver assintomático. Contudo, alguns 

autores afirmam que pacientes que apresentam manifestações clínicas, a espessura 

da mucosa maior que 2mm pode ser considerada patológica.7,10,11 Em nosso estudo, 

adotamos a espessura da mucosa maior que 2mm, pelo fato de que os exames 

avaliados se referiam a pacientes com indicação para avaliação de sinusite, onde 

consequentemente, manifestações clínicas estavam presentes. Acreditamos que o 

conhecimento das características imaginológicas, associadas ao quadro clínico, é de 

extrema importância no planejamento do tratamento das alterações sinusais.  

Nesse estudo foram desenvolvidos critérios para avaliar a origem da sinusite, 

através de uma adaptação dos parâmetros usados por Maillet, et al.11 (2011). Porém, 

no conhecimento dos autores, esse é o primeiro trabalho a avaliar de forma conjunta 

as sinusites de origem odontogênica em associação às suas causas dentárias, e 

sinusite não odontogênica e indeterminada, e variações anatômicas associadas.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Entre os casos de sinusite indicados para avaliação tomográfica, 23,24% 

apresentou diagnóstico tomográfico positivo para sinusite de origem odontogênica, 

sendo que a presença de alteração periapical em contato com a cortical do assoalho 

do seio maxilar, foi a causa dentária mais prevalente. Assim como a alta porcentagem 

de sinusite não odontogênica (69,77%) e indeterminada (6,98%), onde a concha 

média bolhosa foi a variação anatômica mais prevalente.  
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APÊNDICE A - Projeções de tomografia computadorizada das sinusites encontradas no 
estudo. 

(continua) 

SINUSITE ODONTOGÊNICA: CAUSAS DENTÁRIAS E PROXIMIDADE COM O ASSOALHO DO 

SEIO MAXILAR 

Alteração 

periapical com 

distância de 

2mm 

  

 

Alteração 

periapical em 

contato com a 

cortical 

  

 

Alteração 

periapical e 

rompimento da 

cortical 
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APÊNDICE A - Projeções de tomografia computadorizada das sinusites encontradas no estudo. 
(continuação) 

Tratamento 

endodôntico 

com insucesso 

clínico e 

distância de 

2mm 

 

 

 

 

 

 Não encontrado do presente estudo. 

Tratamento 

endodôntico 

com insucesso 

clínico em 

contato com a 

cortical 

  

Tratamento 

endodôntico 

com insucesso 

clínico e 

rompimento da 

cortical 

 Não encontrado no presente estudo. 

Perda óssea 

severa 

 

 

 

 

Não encontrado no presente estudo. 
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APÊNDICE A - Projeções de tomografia computadorizada das sinusites encontradas no estudo. 
(continuação) 

Corpo estranho  

 

 

 

 

 

SINUSITE NÃO ODONTOGÊNICA E INDETERMINADA: VARIAÇÕES ANATÔMICAS 

ASSOCIADAS 

Esporão 

associado a 

desvio de septo 

 
 

Concha média 

bolhosa 
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APÊNDICE A - Projeções de tomografia computadorizada das sinusites encontradas no estudo. 
(continuação) 

Concha média 

paradoxal 

 
 

Inserção em 

topografia não 

usual do 

processo 

uncinado 

 

 

Pneumatização 

do processo 

uncinado 

 

Não encontrado no presente estudo. 
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APÊNDICE A - Projeções de tomografia computadorizada das sinusites encontradas no estudo. 
(continuação) 

Posição 

vertical do 

processo 

uncinado 

 
 

Posição 

horizontal do 

processo 

uncinado 

 

 Não encontrado no presente estudo. 

Hipertrofia do 

processo 

uncinado 
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APÊNDICE A - Projeções de tomografia computadorizada das sinusites encontradas no estudo. 
(continuação) 

Septações 

 

 

Óstios 

acessórios 
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APÊNDICE A - Projeções de tomografia computadorizada das sinusites encontradas no estudo. 
(conclusão) 

Hipoplasia 

unilateral 

 
 

Células de 

Haller 

 

 

Bula frontal 

 
 

Fonte: O autor. 
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ANEXO A – Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (COEP 

#3.187.087). 
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ANEXO B – Termo de aceite do Comitê de Ética interno do Hospital Universitário 

Regional dos Campos Gerais. 
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ANEXO C – Justificativa de ausência do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) 

 


