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RESUMO 

 
A sinusite maxilar de origem endodontica é uma das principais causas da sinusite 

odontogênica maxilar unilateral. Ela ocorre quando a mucosa sinusal é violada, essa 

condição inflamatória tem como principal causa os processos infecciosos associados 

aos ápices radiculares dos dentes póstero-superiores na presença de infecção 

endodôntica. Neste sentido, este estudo apresenta como objetivo discutir a acurácia 

diagnóstica dos exames disponíveis para sinusite odontogênica de origem endodôntica. 

Para isto, realizou-se uma revisão discutida da literatura, nas bases de dados PubMed, 

Medline e Scielo. Para as buscas selecionou-se os descritores “Sinusite“, “Seio maxilar”, 

“Sinusite Maxilar”, “Endodontica”, ”Diagnostico”. Os achados demonstram que a sinusite 

maxilar odontogênica corresponde entre 10% a 40% dos casos de sinusites maxilares, 

sendo de origem endodôntica apresentando um percentual de 20,43%. O diagnóstico 

correto dessa patologia ainda é um desafio na odontologia. Uma vez que muitos 

pacientes recebem diagnósticos isolados sendo tratados como caso de sinusite aguda 

ou crônicas independentes da infecção endodôntica. A tomografia computadorizada de 

feixe cônico apresenta grande aplicabilidade na odontologia contribuindo para o 

diagnóstico assertivo dos quadros de sinusite maxilar. Posto isso, ressalta-se a 

necessidade de maiores análises acerca do uso deste exame de imagem na 

identificação desta patologia. 

PALAVRAS-CHAVE: Sinusite; Endodontica; Diagnostico; Seio Maxilar; Sinusite 

Maxilar. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 

 
Maxillary sinusitis of endodontic origin is one of the main causes of unilateral 

maxillary odontogenic sinusitis. It occurs when the sinus mucosa is violated, this 

inflammatory condition has as its main cause the infectious processes associated with 

the root apices of the posterosuperior teeth in the presence of endodontic infection. In 

this sense, this study aims to discuss the diagnostic accuracy of the tests available for 

odontogenic sinusitis of endodontic origin. For this, a discussed review of the literature 

was carried out in the PubMed, Medline and Scielo databases. For the searches, the 

descriptors "Sinusitis", "Maxillary Sinus", " Maxillary Sinusitis", "Endodontic", "Diagnosis" 

were selected. The findings show that odontogenic maxillary sinusitis corresponds to 

between 10% to 40% of cases of maxillary sinusitis, being of endodontic origin with a 

percentage of 20.43%. The correct diagnosis of this pathology is still a challenge in 

dentistry. Since many patients receive isolated diagnoses being treated as a case of 

acute or chronic sinusitis independent of endodontic infection. Cone beam computed 

tomography has great applicability in dentistry, contributing to the assertive diagnosis of 

maxillary sinusitis. That said, it is emphasized the need for further analysis about the use 

of this imaging exam in the identification of this pathology. 

KEY-WORDS: "Sinusitis", "Maxillary Sinus", "Maxillary Sinusitis", "Endodontic", 

"Diagnosis" 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O seio maxilar é o maior dos seios paranasais e consiste em um espaço 

pneumático bilateral contido no interior do osso maxilar1. Ele é o primeiro dos seios 

paranasais a se desenvolver na vida fetal humana, atingindo seu pleno desenvolvimento 

com a erupção dos dentes permanentes, entre 12 a 14 anos de idade2.  

Dentre os seios paranasais, o seio maxilar possui um volume médio de 15 a 20 

ml, o que aliado ao desenvolvimento dento-alveolar, permite uma relação íntima entre a 

mucosa sinusal e os ápices radiculares dos pré-molares e molares superiores 3,1,2,4. 

Dessa forma, dependendo da anatomia radicular destes dentes ou do volume do seio 

maxilar, esta relação de proximidade pode variar de alguns milímetros de osso, à 

simples espessura da cortical do assoalho do seio5,6,7. 

O revestimento mucoso do seio maxilar (membrana sinusal ou membrana 

Schneideriana) é composto por uma membrana respiratória, constituída por um epitélio 

excretor pseudoestratificado colunar ciliado com células caliciformes e revestida por 

muco8. Entretanto, um aumento do espessamento mucoso em toda a cavidade sinusal, 

pode ser observado em situações de agressão ao seio maxilar, com o desenvolvimento 

de processo inflamatório ou infeccioso, caracterizando um quadro de sinusite9.  

       A rinossinusite odontogênica é a principal causa de sinusite maxilar unilateral, o que 

evidencia a importância do estudo etiológico desta condição10. Dentre as principais 

causas de sinusite odontogênica, a causa iatrogênica, associada a exodontias e 

implantes dentários inadequadamente instalados, constitui as de maior prevalência11. 

Mesmo assim, em torno de 23,24% dos casos odontogênicos, estão associados a 

lesões endodônticas, muitas vezes, assintomáticas12. 

A relação de proximidade dos ápices radiculares com o seio maxilar, associada 

à presença de inflamação, infecção ou iatrogenias de origem dentárias, pode afetar a 

integridade do assoalho do seio13. Além disso, o desenvolvimento de uma lesão 

periapical em dentes cujos ápices radiculares estão próximos ou estendendo-se para o 

seio maxilar, pode provocar alterações inflamatórias no revestimento mucoso e, 

posteriormente, o desenvolvimento de sinusite odontogênica14. Por isso, a 

antibioticoterapia isolada para os casos de sinusite maxilar de origem endodôntica 

aguda ou crônica, muitas vezes reduzem sinais e sintomas de forma paliativa, mas não 

tratam o fator dentário causal primordial, reduzindo as chances para o sucesso do 

tratamento15. 
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O diagnóstico correto dessa patologia ainda é um desafio na medicina e na 

odontologia, uma vez que muitos casos recebem diagnósticos isolados, sendo tratados 

independente do diagnóstico endodôntico16. Assim, o objetivo do presente estudo é 

discutir a acurácia diagnóstica dos exames disponíveis para sinusite odontogênica de 

origem endodôntica. Esta revisão discutida justifica-se na necessidade de estabelecer 

um parâmetro para o diagnóstico e tratamento seguro nos casos da sinusite 

odontogênica de origem endodôntica. 
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2. METODOLOGIA 

 

A presente pesquisa constitui-se de uma revisão da literatura, sendo esta 

definida como pesquisa que utiliza fontes bibliográficas de autores diversos como 

resultados acerca de determinado campo de estudo. Portanto, mostra imprescindível o 

estabelecimento de etapas claras e reproduzíveis para a busca de dados clinicamente 

relevantes17. 

Para a elaboração desse trabalho, as pesquisas foram realizadas nas bases de 

dados PubMed, Medline e Scielo. Para as buscas selecionou-se os descritores “Sinusite 

Odontogenica“, “Seio maxilar”, “Sinusite Maxilar Unilateral”, “Endodontica”, 

”Diagnostico”. Por fim, como estratégia de busca estabeleceu-se a seguinte: 

"Odontogenic Sinusitis", "Maxillary Sinus", "Unilateral Maxillary Sinusitis", "Endodontic" 

and "Diagnosis". 

Como critérios de inclusão foram utilizados artigos completos no período de 2002 

a 2022, casos clínicos, textos, livros, imagens radiográficas periapicais e imagens 

tomográficas computadorizadas (cone beam) que se adequassem à justificativa deste 

estudo. Sendo excluídos artigos incompletos e com informações de procedências 

duvidosas, artigos cujo idiomas não fosse português, inglês ou espanhol, artigos que 

não se trata sobre sinusite odontogênica ou anatomia do seio maxilar e artigos 

desatualizados. 

A análise dos textos deu-se através da leitura primária do título e do resumo dos 

artigos elegíveis. Posteriormente, os resumos relacionados foram substituídos a leitura 

integral conforme critérios de seleção estabelecidos. A apresentação dos resultados foi 

de forma descritiva, agrupando as informações em subtópicos. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

3.1 ANATOMIA DO SEIO MAXILAR 

 
Os seios paranasais são cavidades no interior dos ossos do crânio que se 

comunicam com a cavidade nasal. Existem quatro pares destes seios: frontal, etmoidal, 

esfenoidal e maxilar. Eles têm funções estruturais e funcionais, que ajudam na redução 

do peso craniano e protege as estruturas intraorbitais e intracranianas, absorvendo 

impactos. Estas cavidades são revestidas por um epitélio respiratório excretor colunar 

pseudoestratificado cilíndrico ciliado que aquece e umidifica o ar, além de drenar 

secreções mucosas para seu interior4,8. 

Neste campo, o seio maxilar são duas cavidades bilaterais, localizadas no 

interior dos ossos da maxila com volume entre 10 e 20mL. Este é o maior dos seios 

paranasais, completando seu total desenvolvimento com a erupção dos dentes 

permanentes, entre 12 e 14 anos de idade5,2. 

O seio maxilar é semelhante a uma pirâmide que tem seis paredes ósseas finas 

(paredes anterior, posterior, superior, medial, lateral e inferior).  O seu ápice pode 

alcançar 23mm adentro do osso zigomático e o seu assoalho é fortalecido por um septo 

ósseo que interliga as paredes sinusais como teias de reforço4. 

O suprimento sanguíneo presente no seio maxilar é proveniente da artéria 

maxilar que flui da artéria carótida externa.  Este suprimento nutre o osso ao redor da 

cavidade e a membrana do seio (membrana sinusal ou membrana de Schneider). 

Ramificações das artérias maxilar, alveolar póstero-superior e infraorbitária constituem 

anastomoses endósseas e extraósseas que cercam o seio maxilar4. Já o suprimento 

nervoso vem dos ramos da segunda divisão do nervo trigêmeo, nervo infraorbitário e 

nervos palatinos maiores17.  

O Seio Maxilar apresenta íntimo contato com os ápices radiculares dos dentes 

posteriores. Tal característica, está associada ao grande volume desta estrutura e à 

fragilidade capilar, que podem desencadear um acesso direto entre o seio maxilar e a 

cavidade bucal. Diante disto, algumas alterações podem ser observadas, a exemplo da 

sinusite odontogênica como já mencionado19. 
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3.2 ETIOLOGIA E MICROBIOLOGIA  

 
A polpa dentária é uma camada tecidual conjuntiva protegida pelo esmalte, 

dentina e cemento. Nesta, as principais alterações patológicas que a acometem, 

juntamente com os tecidos perirradiculares, são de natureza inflamatória e de etiologia 

infecciosa14,19. A inflamação é a principal resposta da polpa e dos tecidos 

perirradiculares e, a grandes estímulos variados, causam uma lesão tecidual, ela pode 

variar conforme o tipo de agressão e a sua gravidade14. 

A lesão periapical, também nomeada por lesão perirradicular, periodontite apical 

ou periodontite periapical, apresenta origem periodontal e endodôntica e acomete 

somente a região ao redor do ápice da raiz do dente, ela é originada por agressões 

biológicas, físicas e químicas. As lesões periapicais de origem endodôntica ocorrem 

devido a um processo degenerativo pulpar diante de uma agressão biológica11, podendo 

afetar o osso e o cemento (tecidos perirradiculares), em resposta à infecção do canal 

radicular14. Ela está associada ao forame apical ou ramificações apicais, porém essa 

lesão inflamatória, pode ocorrer adjacente a qualquer área em que bactérias estejam 

saindo do canal, seja via um canal lateral (lesão lateral) ou um canal presente na região 

inter-radicular (lesão na furca)14. 

A agressão biológica é representada pelas bactérias, que são os principais 

agentes desencadeadores no desenvolvimento e persistência das lesões. A colonização 

bacteriana nos ápices radiculares, induzem um processo inflamatório com formação de 

exsudação purulenta, liberação de mediadores químicos e enzimas, como a fosfatase 

ácida, colagenase, hialuronidase, condroitinase, dnase, rnase, hemosilina; exotoxinas e 

produtos metabólicos14. Quando um canal radicular se encontra necrosado, torna um 

ambiente favorável ao crescimento de bactérias que colonizam no canal radicular. Essas 

bactérias se escondem do sistema imunológico do hospedeiro, pois estão localizadas 

dentro do dente e não são diretamente acessíveis pelas defesas do corpo por causa da 

ausência de vascularização em tecido necrótico14.  

No entanto, quando as bactérias se proliferam pelo canal radicular até os tecidos 

periradiculares (circundantes), leva a uma resposta inflamatória nesta região14. Nesse 

ponto, a reabsorção óssea causada por esse fenômeno promove a formação de um 

tecido inflamado granulomatoso e de parede densa de leucócitos polimorfonucleares 

(PMN) que ocupa o espaço ósseo remanescente. Esta reabsorção do tecido 

mineralizado inicia-se pela perda da matriz orgânica de revestimento, como o osteóide 

e o pré-cemento20.  
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O processo de reabsorção óssea é mediado pela ação de colagenases liberadas 

por células ativadas pelas citocinas inflamatórias. O tecido ósseo exposto é destruído 

pela ação de substâncias ácidas liberadas por células clásticas, que promovem a 

dissolução da hidroxiapatita, principal componente ósseo. A posteriori, enzimas como 

catepsinas e metaloproteinases de matriz, liberadas pelos osteoclastos, degradam a 

matriz orgânica. Estes mediadores químicos estimulam a ação de osteoclastos ou 

células multinucleadas fagocitarias que promovem a lise óssea e o desenvolvimento de 

lesões periapicais14. 

As infecções endodônticas podem ser causadas por várias espécies 

microbianas, sendo assim, a sinusite odontogênica de origem endodôntica é uma 

infecção polimicrobiana. Porém, um estudo observou que esse processo inflamatório 

desencadeado na mucosa do seio maxilar é originado principalmente por patógenos 

anaeróbios idênticos aos encontrados na flora endodôntica, como Prevotella, 

Porphyromonas, Peptostreptococcusspp e Fusobacteriumnucleatum, que foram 

encontrados nas lesões periapicais próximos ao assoalho da cavidade pneumática do 

seio maxilar21,22. 

Em casos em que ocorreram insucessos endodônticos, o Enterococcusfaecalis 

se apresenta como uma espécie bacteriana frequentemente isolada, estando presente 

na maioria dos canais com necessidade de retratamento. Essa espécie microbiana 

possui a habilidade de penetração nos túbulos dentinários e aderência às paredes da 

dentina, além de se organizar na forma de biofilme23. 

Em casos de lesão periapicais extensas, os microrganismos podem migrar da 

região apical, devido à proximidade anatômica dos dentes pré-molares e molares 

superiores com o seio maxilar, na maioria das vezes, pode ocorrer uma violação da 

membrana de revestimento do seio maxilar desencadeando uma sinusite odontogênica 

de origem endodontica24,25,14. 

 

 

3.3 SINTOMAS E MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 

 

O mecanismo etiopatogênico mais aceito, associado à sinusite odontogênica de 

origem endodôntica, está relacionado à presença de uma infecção crônica periapical, 

que estabelece uma íntima relação com o seio maxilar acometido26. Esta infecção pode 

ter origem em uma unidade dentária com necrose pulpar, ou de um dente submetido a 
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tratamento endodôntico prévio inadequado 27,28. Tais fatores podem ocasionar lesões 

periapicais e desencadear um processo inflamatório na membrana sinusal27,28. 

Em casos de sinusite maxilar unilateral, é interessante que o 

otorrinolaringologista levante uma suspeita de sinusite odontogênica29. Durante o 

exame físico, alguns sinais como fístulas, dor dentária, edema facial e teste de 

sensibilidade dentária negativo podem levantar suspeita sobre este quadro30.  Estudos 

revelam que a sinusite odontogênica apresenta os mesmos sintomas de outras 

rinossinusites. Dentre os sintomas mais comuns, destacam-se a pressão e dor na face, 

cefaleia, congestão nasal e rinorréia com odor fétido, podendo ou não apresentar dor 

nos dentes posteriores superiores31,32. 

Na sinusite aguda, os sinais e sintomas são decorrentes de um processo 

inflamatório resultado de uma infecção viral ou bacteriana, e que se resolvem 

completamente em até 12 semanas. Geralmente, os processos sinusais agudos 

respondem bem às terapêuticas aplicadas, sendo, muitas vezes, associados a um 

resfriado comum32. Quando um paciente com rinossinusite aguda viral apresenta 

sintomas prolongados, com duração maior que 12 semanas, a inflamação sinusal ganha 

caráter crônico. Isto acontece pela estase de secreção sinusal, principalmente pela 

deficiência na drenagem das secreções. A interrupção do transporte mucociliar, 

associado a queda do pH, e acúmulo de secreção mucoide espessa, favorece a 

instalação de meio de cultura para crescimento bacteriano. Fatores de risco como 

ambientais, comorbidades, histórico familiar podem contribuir para a cronificação do 

quadro34,35,36,37. 

Desta forma, os patógenos envolvidos nas rinossinusites infecciosas podem ser 

de origem fúngica, viral ou bacteriana. Nas sinusites virais, os vírus mais prevalentes 

são o vírus sincicial respiratório (VSR), o rinovírus, o adenovírus, a influenza, o 

parainfluenza e o metapneumovírus humano (MPVH)37. Já nas rinossinusites 

bacterianas, a grande maioria dos casos é causada por S. pneumoniae, H. influenzae e 

M. catarrhalis36,37,38. Uma minoria de infecções agudas, cerca de 7%, é causada por 

bactérias anaeróbias, dentre as quais, apresentam-se os Peptostreptococcus, 

Bacterióides e Fusobacterium, que podem estar associadas a infecções dentárias. Além 

disso, anaeróbios têm um papel significante na rinossinusite crônica em adultos (cerca 

de 88%), predominam Cocos anaeróbios e Bacterióides sp.38,39,40. 

A suspeita da possibilidade de um quadro de sinusite de causa endodôntica, 

frequentemente ocorre após falha terapêutica, já que há uma uniformidade 

sintomatológica que independe da etiologia27. Neste sentido, Fischborn12 encontrou uma 
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prevalência de 23,24% de casos de sinusites odontogênicas, tendo como fator etiológico 

principal, lesões periapicais inflamatórias ou infecciosas. Em consonância, Guerra-

Pereira et al.41 aponta para um percentual de 20,43% dos casos de sinusite 

odontogênica causada por lesões periapicais, reforçando esta, como possível fonte 

primária para a causa endodôntica desta patologia. 

Um fator diferencial para o diagnóstico deste quadro, seria a identificação de 

uma lesão periapical próxima ao seio maxilar, ocasionada por um processo 

degenerativo pulpar após uma injúria tecidual14. Alguns casos de sinusite não 

odontogênica podem apresentar repercussão sintomática nos dentes, como dor ou 

sensibilidade à percussão, dificultando o correto diagnóstico. Devido a essas 

semelhanças sintomatológicas, as sinusites de origem odontogênica podem ser 

tratadas de forma inadequada, levando a falha terapêutica e uso recorrentes de 

antibióticos27. 

Para estabelecer um parâmetro de diagnóstico seguro da sinusite odontogênica, 

o cirurgião dentista deve utilizar métodos de imagens convencionais como radiografias 

periapicais, tendo como objetivo analisar alterações nos tecidos perirradiculares. Além 

disso, é necessário fazer uma tomografia computadorizada de feixe cônico (cone beam) 

para que se tenha um diagnóstico mais assertivo e detalhado42.  

 De acordo com Makris et al.43, cerca de 10 a 40% dos casos de sinusite maxilar 

apresentam origem odontogênica. Ainda que a maioria dos quadros de sinusite tenham 

origem nasossinusal, observa-se um aumento de diagnósticos relacionados à sinusite 

odontogênica, devido ao crescimento de tratamentos odontológicos e suas 

complicações.  

Em contraponto aos percentuais supracitados, Verner et al.27 aponta para uma 

prevalência ainda maior de casos de sinusite maxilar de origem odontogênica, chegando 

a 86% dos casos identificados através de exames utilizando a tomografia 

computadorizada de feixe cônico (cone beam). E a partir desse avanço, acredito que os 

números de casos das sinusites odontogênicas por lesões periapicais tenham 

aumentado, visto que esse método diagnóstico tomográfico se mostra como 

imprescindível para a identificação etiológica correta dos quadros de Sinusite maxilar 

unilateral. 

A tomografia computadorizada de feixe cônico ajuda a revelar maiores detalhes 

entre a proximidade dos ápices radiculares e o assoalho maxilar, possui uma baixa dose 

de radiação, imagem de alta qualidade, cortes em planos ortogonais e diferenciação 

entre os tecidos moles e os tecidos duros31,28. Vale salientar, que é possível visualizar 
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com precisão as raízes invaginadas no seio maxilar, que se encontram próximas da 

cortical óssea ou que apresentam uma distância máxima deste31. 

Em condições normais, ao ser analisado nos exames de imagens, o seio maxilar 

apresenta uma área radiolúcida correspondente à presença de ar na cavidade. Diante 

da sinusite odontogênica, é possível observar nos exames, imagens de um 

espessamento da membrana sinusal, uma área radiopaca difusa no interior da cavidade 

e um corte sagital na raiz do dente onde mostra o rompimento do trabeculado ósseo22. 

Tais dados indicam uma relação do quadro inflamatório sinusal com uma infecção 

dentária22. 

 Apesar da aplicabilidade da tomografia computadorizada de feixe cônico na 

odontologia e a sua utilização no diagnóstico de patologias maxilofaciais, observa-se 

um número restrito de estudos que se propõem a analisar a utilização deste método na 

identificação de quadros de sinusites odontogênicas32,44,45. De uma maneira geral, para 

avaliação sinusal, a tomografia de seios da face é o exame padrão ouro, mas este possui 

limitações para avaliação da unidade dentária e periápice46. Dessa forma, a tomografia 

de feixe cônico torna-se uma aliada importante, pois o exame consegue um 

detalhamento dental imprescindível para o diagnóstico assertivo47. Por isso, os dois 

exames podem ser usados de forma concomitante, aumentado a eficiência do método47.  

Psilas, Dimas e Constantidinis48 ressaltam também a importância de um exame 

odontológico e médico completo, incluindo avaliação dos sintomas referidos pelo 

paciente e história pregressa. Uma anamnese assertiva contribui para o diagnóstico 

clínico e definição terapêutica14. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
A sinusite odontogênica de origem endodôntica apresenta percentual 

significativo diante dos quadros de sinusite de origem dentária. Diante de um tratamento 

refratário da otorrinolaringologia, o médico deve suspeitar da sua etiologia odontogênica 

nos quadros de rinossinusite. Neste cenário, o tratamento da sinusite odontogênica de 

origem endodôntica é imprescindível o trabalho interdisciplinar entre o cirurgião dentista 

e o otorrinolaringologista. É necessário que tenha o conhecimento do fator causal, de 

origem endodôntica, para que ocorra um correto manejo e resultados satisfatórios. Além 

disso, exames de imagem como a tomografia computadorizada de feixe cônico (cone 

beam), são importantes ferramentas para assertividade clínica na acurácia diagnóstica 

dos exames disponíveis da sinusite odontogênica de origem endodôntica.  
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ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

ANEXO B – TOMOGRAFIAS ODONTOLÓGICAS 

 
Análise comparativa entre os exames mostra imagem compatível com processo 

de cicatrização da sinusite odontogênica de origem endodontica. Caso do Professor Me. 
Maurício Lago dos Santos, paciente assinou o termo de consentimento livre e 
esclarecido.  

 

 

Figura 1: Tomografia em corte sagital da raiz 
palatina mostrando rompimento da cortical óssea e 
velamento do seio maxilar. Setembro de 2020.  

 

    

 

Figura 2: Tomografia em corte sagital da raiz disto-
vestibular mostrando o rompimento da tábua óssea 
do seio maxilar. Setembro de 2020.  

 

 



 
 

 

Figuras 3: Tomografia em corte sagital da raiz palatina (A) e disto-vestibular (B) mostrando o 
controle do processo infeccioso e a regeneração óssea no tecido reabsorvido por causa da lesão 
periapical, sete meses após o tratamento endodôntico. Abril de 2021. 
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