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INTRODUÇÃO

Na população pediátrica, uma das indi-
cações mais freqüentes de antibioticotera-
pia é a rinossinusite aguda, também res-
ponsável por grande volume de absenteís-
mo escolar(1,2).

Vários fatores dificultam o diagnósti-
co clínico da rinossinusite bacteriana em
crianças, principalmente devido ao quadro
sintomático sobreposto e de difícil distin-
ção dos processos alérgicos e virais(1,2).
Adicionalmente, os dados de exame físi-
co são escassos, pois os seios da face não
podem ser examinados diretamente, im-
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pondo desafios a um diagnóstico seguro e
conseqüente emprego adequado de anti-
bióticos, principalmente em crianças com
quadros clínicos indefinidos(3).

Os exames de diagnóstico por imagem,
particularmente a tomografia computado-
rizada (TC), mostram boa correlação en-
tre a presença de alterações e o diagnósti-
co clínico de rinossinusite aguda e crôni-
ca(3–5). Nos quadros recorrentes e crônicos,
a prevalência dessas alterações tomográfi-
cas, desde espessamento mucoso até opa-
cificação completa, é elevada, variando de
63% a 100%, dependendo da metodologia
do estudo(6–8).
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Quando comparadas à TC na identifi-
cação de opacidades sinusais em crianças,
as radiografias simples apresentam valores
falso-positivos de até 36%(6,9). Por outro
lado, outros estudos demonstram também
baixa sensibilidade na detecção da doen-
ça sinusal. Garcia et al.(8) observaram que
as radiografias falham em detectar anorma-
lidades sinusais em 25% dos pacientes com
quadro clínico de rinossinusite crônica e
opacificação à tomografia, portanto, sem
um valor preciso e definido no diagnóstico
da doença em crianças.

A TC oferece boa resolução espacial e
elimina a superposição de estruturas pela
confecção de imagens seccionais, permitin-
do, assim, avaliar adequadamente a anato-
mia da região da face e suas freqüentes
variações. Nas últimas duas décadas, com
o advento da cirurgia endoscópica funcio-
nal dos seios da face e com a importância
conferida ao papel da disfunção do com-
plexo óstio-meatal na fisiopatogenia da ri-
nossinusite crônica, o detalhamento ana-
tômico da TC tornou-se fundamental no
estudo dos seios da face(10). Para o diagnós-
tico da rinossinusite aguda não complica-
da, a TC não é necessária. Mas ela assume
papel bem definido nos casos agudos re-
fratários à terapia clínica, na suspeita de
complicações, nos casos crônicos ou recor-
rentes (principalmente naqueles em que se
planeja intervenção cirúrgica) e nas avalia-
ções pós-operatórias(11,12). Entretanto, no
que diz respeito à especificidade no diag-
nóstico da rinossinusite infecciosa, a TC
ainda é deficiente, já que as alterações in-
flamatórias geradas por processos alérgicos
ou virais são muitas vezes indistinguíveis
das alterações bacterianas(1,4,13).

Além disso, podem ser encontradas al-
terações significativas dos seios da face à
tomografia de indivíduos sem qualquer sin-
toma de rinossinusite. Essas alterações,
denominadas achados incidentais, são co-
muns, mas seu significado e sua importân-
cia no desencadeamento ou não do proces-
so infeccioso em seios da face ainda estão
indefinidos(14–16). Devido à alta freqüência
em que são encontrados em crianças(17,18),
podem ser incorretamente relacionados a
situações clínicas, gerando erros diagnós-
ticos. Assim, o conhecimento da prevalên-
cia e a caracterização desses achados em
populações assintomáticas podem ajudar a

definir o seu significado, traçar limites de
normalidade e critérios de diagnósticos
mais confiáveis. Conhecendo esses dados
de normalidade e doença, o profissional
médico adotaria condutas com mais segu-
rança, frente a crianças assintomáticas ou
com quadros clínicos limítrofes e que apre-
sentam alterações sinusais nos exames ra-
diológicos.

O objetivo deste trabalho foi determi-
nar a prevalência de alterações tomográfi-
cas incidentais dos seios da face em crian-
ças sem quadro clínico de rinossinusite, ca-
racterizando a intensidade, a distribuição
anatômica e os tipos predominantes dessas
alterações.

MATERIAIS E MÉTODOS

O desenho do estudo é do tipo transver-
sal de prevalência.

Foram incluídos pacientes entre zero e
18 anos de idade, que realizaram TC da ór-
bita ou do crânio, solicitadas por motivos
diversos não relacionados à rinossinusite.

Os critérios de exclusão foram: quadro
clínico de rinossinusite referido no pedido
do exame, diagnóstico pregresso de rinos-
sinusite há menos de dois meses ou mais
de três episódios diagnosticados nos últi-
mos 12 meses, exame de TC motivado por
trauma craniano, precedente de radiotera-
pia na região do crânio e fibrose cística.

Um questionário foi aplicado aos pais
para verificar sinais e sintomas relaciona-
dos ao trato respiratório superior(19). A
partir deste, obtinha-se uma pontuação
(escore S5) que podia variar de zero a três,
de acordo com a intensidade das manifes-
tações clínicas. Foram considerados sinto-
máticos e também excluídos da casuística
os pacientes que obtivessem pontuação de
escore S5 maior que um, independente da
duração dos sintomas. Para os pacientes
incluídos foi obtido termo de consentimen-
to informado dos pais ou responsáveis.

No exame de TC de crânio foram adi-
cionados dois cortes tomográficos extras,
mais caudais, com a mesma espessura dos
cortes para a fossa posterior do crânio, no
nível dos seios maxilares (Figuras 1 e 2),
angulados de forma a não cruzarem o pla-
no do cristalino. No exame de órbitas, não
houve acréscimo de nenhum corte, pois as
imagens revelavam bem os seios da face.

Os exames foram realizados no Servi-
ço de Radiologia do Hospital de Base de
São José do Rio Preto, entre maio de 2001
e agosto de 2002, e no Departamento de
Radiologia do Hospital das Clínicas da
Universidade Estadual de Campinas (Uni-
camp), entre abril e outubro de 2003.

Foram utilizados três aparelhos de TC:
Tomoscan SR-4000 (Philips), Helicat Flash
(Elscint) e Somaton AR (Siemens), ajusta-
dos a 100–130 kV e 150–210 mAs. Os cor-
tes tomográficos foram registrados em pe-
lículas com janelas para osso (nível de 200
a 500, largura de 1.500 a 2.500) e/ou numa
janela intermediária (nível de zero e largura
de 1.000 a 2.000), ambas adequadas para
avaliação de cavidades aeradas.

Os exames foram interpretados inde-
pendentemente por dois radiologistas, que
pesquisaram: a) desenvolvimento (presen-
ça) de cada seio; b) grau de opacificação
de cada seio; c) achados específicos, como
opacificação completa, nível líquido e
pólipos ou cistos nos seios da face. As dis-
cordâncias eram resolvidas por um tercei-
ro radiologista, que em cada um dos itens
optava por uma ou outra das interpretações
anteriores. Os radiologistas não tiveram
acesso ao quadro clínico do paciente. Os
seios foram considerados pares (um de
cada lado), excetuando-se o esfenóide,
tido como cavidade única.

Com o intuito de quantificar a opacifi-
cação dos seios da face, foi elaborado um
sistema de escore denominado “razão opa-
cificação/desenvolvimento” (ROD). A
ROD consistiu numa estimativa da propor-
ção da área de seios da face desenvolvidos
que está tomada por opacificação, a saber:

– Desenvolvimento dos seios da face
(“D”): pontuação de quatro para cada seio
desenvolvido e zero para os não desenvol-
vidos. A pontuação final (“D”) resultou da
soma dos pontos de todas as sete cavida-
des paranasais (seios maxilares, etmoidais
e frontais em pares mais o seio esfenoidal),
variando de zero a 28.

– Opacificação dos seios da face (“O”):
pontuação da opacificação de cada seio
em: 0 (zero): normal; 1 (um): < 1/3 da área
do seio opacificada; 2 (dois): 1/3 a 2/3 da
área do seio opacificada; 3 (três): > 2/3 do
seio opacificada; 4 (quatro): opacificação
total do seio. Os seios não desenvolvidos
receberam zero nessa coluna. A pontuação
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final (“O”) foi obtida da soma dos pontos
de opacificação de todos os seios da face,
variando de zero a 28.

O cálculo da ROD consistiu na razão
“O”/“D”, oferecendo uma estimativa da
porcentagem de área total dos seios da face
desenvolvidos que se encontrava opacifi-
cada. Quatro níveis de intensidade de opa-
cificação tomográfica foram definidos, se-
gundo o valor da ROD:

a) ROD = 0: exame tomográfico normal;
b) ROD < 30: opacificação discreta;
c) ROD ≥ 30 e < 60: opacificação mo-

derada;
d) ROD ≥ 60: opacificação acentuada.
O termo de consentimento e o protoco-

lo de pesquisa foram previamente aprova-
dos pelos Comitês de Ética em Pesquisa da
Faculdade de Ciências Médicas da Uni-
camp e da Faculdade de Medicina de São
José do Rio Preto.

A análise estatística para verificar rela-
ção entre variáveis consistiu na aplicação
de teste não paramétrico de Mann-Whit-
ney (para variáveis contínuas), testes qui-
quadrado, exato de Fisher e McNemar
(para variáveis categóricas). Para compa-
rar os valores de ROD entre grupos usa-
ram-se testes não-paramétricos de Mann-
Whitney e Kruskal-Wallis e também o teste
de comparação de médias de Tukey. Para
verificar tendência de agrupamento de opa-
cificação do mesmo lado aplicou-se o tes-
te não paramétrico de Wilcoxon e teste de
simetria. Foi utilizado nível de significân-
cia estatística de 5% (p-valor < 0,05).

RESULTADOS

Foram incluídos no estudo 64 pacien-
tes com idade variando entre 0,4 e 15 anos
(média = 5,7; desvio-padrão = 3,9), sendo
34 do sexo masculino (53,12%). Dos 64
pacientes, seis tinham menos de um ano de
idade (9,38%), 12 tinham entre um e dois
anos (18,75%) e os demais 46 tinham três
anos ou mais (71,87%).

Dos exames de TC, apenas um foi de ór-
bita, sendo o restante de crânio (98,43%).
Os motivos mais freqüentes da investigação
tomográfica foram: retardo do desenvolvi-
mento neuropsicomotor (17,19%), convul-
são ou epilepsia (10,94%), cefaléia (9,38%),
suspeita de tumores (6,25%) ou má-forma-
ção do sistema nervoso central (3,13%) e
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hipertensão intracraniana (4,69%). Em
35,94% dos casos a indicação do exame
não constava na guia de solicitação.

A pontuação do questionário de admis-
são (que podia variar de zero a um) mos-
trou média = 0,43 (desvio-padrão = 0,32).

Na avaliação tomográfica dos seios da
face, os seios maxilares e etmoidais mos-
traram-se desenvolvidos (presentes) em
todos os pacientes, o seio esfenoidal este-
ve presente em 35 pacientes (55,5%) e os
seios frontais, em 16/60 pacientes (26,7%),
não sendo documentados pelas imagens
em quatro casos com nove anos ou mais.
A presença dos seios esfenoidal e frontais
tendeu a aumentar com a idade, exceto por
pequeno decréscimo no aparecimento dos
frontais a partir de nove anos (Gráfico 1).
A detecção da presença dos seios da face
não diferiu entre os sexos.

A TC foi normal em 18 pacientes
(28,1%). Nos 46 restantes (71,9%), a TC
mostrou achados incidentais que incluíam
desde leve espessamento mucoso até vela-
mento completo de um ou vários seios. A
freqüência dos quatro níveis de intensidade
da opacificação tomográfica — normal
(ROD = 0), discretos (ROD < 30), mode-
rados (ROD ≥ 30 e < 60) e acentuados
(ROD ≥ 60) — é mostrada no Gráfico 2.

A Tabela 1 apresenta a freqüência dos
níveis de opacificação de acordo com a
faixa etária e demonstra que quanto mais
novos os pacientes, maior foi a tendência
de apresentarem opacificação moderada e
acentuada (p = 0,012), a ponto de nenhum
paciente menor de um ano apresentar re-
sultado normal.

A Tabela 2 dispõe as médias e as varia-
ções dos valores da ROD nas três faixas
etárias, com diferenças significativas entre
elas (p = 0,003), sendo a maior média en-
contrada nos pacientes menores de um
ano, seguidos pelos entre um e dois anos.

Não houve diferença significativa de
prevalência de achados tomográficos por
sexo, sendo que 24 dos 46 pacientes com
seios alterados eram do sexo masculino
(52,2%) (p = 0,69).

Os seios da face mais freqüentemente
acometidos foram os maxilares, com 38 pa-
cientes (59,4%), e os etmoidais, com 28
(43,7%), em pelo menos um lado. Dos 26
pacientes com seio esfenoidal desenvolvi-
do, nove apresentavam alterações (25,7%).
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Apenas um dentre os 16 seios frontais de-
senvolvidos apresentou alterações à TC.

Não foi observada preferência significa-
tiva de acometimento por qualquer dos la-
dos (teste de simetria: p = 0,19).

Dos 46 pacientes com alterações tomo-
gráficas, 13 (28,3%) apresentaram apenas
um seio da face alterado, 10 com dois seios
acometidos (21,7%) e os restantes 23 com
três ou mais (50,0%). Nas 33 crianças com
mais de um seio alterado, 26 (78,8%) apre-
sentaram alterações simétricas e homólo-
gas, e sete (21,2%), mais seios acometidos
de um lado do que de outro (Tabela 3).
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Espessamento mucoso foi o tipo de
achado mais comum e esteve presente em
42 dos 46 pacientes com alterações. A opa-
cificação completa ocorreu em 11 pacien-
tes (23,9%), sendo oito menores de três
anos, mostrando uma tendência dos vela-
mentos ocorrerem em faixas etárias meno-
res (p < 0,001). Em apenas dois pacientes
foi observado nível líquido (4,3%), sendo
um no grupo menor de um ano e outro no
grupo maior ou igual a três anos. Em cin-
co pacientes apareceram cistos/pólipos,
todos eles com três anos ou mais, sem atin-
gir diferença significativa entre faixas etá-
rias (p = 0,31). Dois ou mais tipos de alte-
rações apresentaram-se concomitantemen-
te em 13 pacientes; em oito consistia de as-
sociação de espessamento mucoso com
opacificação completa.

Dos 12 pacientes com velamento e/ou
nível líquido, a ROD foi moderada a acen-
tuada em 11 deles, mostrando que houve
forte correlação positiva entre a presença
desses achados, considerados mais especí-
ficos de rinossinusite, com a maior inten-
sidade de opacificação medida pela ROD.

DISCUSSÃO

No diagnóstico da rinossinusite, os exa-
mes por imagem não são necessários para
confirmar o diagnóstico clínico, principal-
mente nos quadros não complicados em
crianças menores de seis anos(1,12).

A TC, apesar de apresentar alta sensi-
bilidade na detecção de anormalidades dos
seios da face, é proposta apenas nos casos
complicados, crônicos e recorrentes. O
encontro de alterações incidentais em in-
divíduos normais reforça o papel seletivo
desse exame.

A prevalência de achados incidentais
em seios da face no presente estudo, mais

de dois terços da amostra (71,9%), supe-
rou significativamente o que é descrito na
literatura. Em pacientes adultos assintomá-
ticos, Fascenelli(20) demonstrou alterações
em um terço das radiografias simples. Mais
recentemente, Havas et al., estudando TC
de crânio, encontraram cerca de 42% de
alterações(3). Avaliando exames de TC ou
ressonância magnética do crânio, órbitas
ou osso temporal em crianças sem sintomas
de rinossinusite, Diament et al.(14), Lesser-
son et al.(15) e Manning et al.(16) detecta-
ram alterações em 41% a 47% do total de
pacientes estudados.

Considerando que o estudo foi realiza-
do em crianças, optou-se pela elaboração
de um escore de TC (ROD) que levasse em
conta o tamanho da opacificação do seio
da face, frente à área total desenvolvida,
criando-se uma proporção entre as duas,
independentemente de quantos e quais
seios estivessem presentes. Esta metodolo-
gia fez-se necessária diante do fato de que
apenas os seios maxilares e etmoidais cos-
tumam aparecer em TC de neonatos, en-
quanto os seios etmoidais e frontais podem
estar normalmente ausentes em crianças
com mais de nove anos de idade. A dife-
rença verificada na prevalência de opaci-
ficação incidental neste estudo e nos de-
mais pode ser explicada em parte pelo fato
de que a avaliação da TC aqui adotada le-
vou em consideração espessamentos mu-
cosos menores que 3 mm, como recomen-
dado por Som(21). Além disso, a documen-
tação da TC numa janela intermediária ou
em janela para osso, mais apropriadas para
análise de cavidades dos seios da face,
pode ter aumentado a sensibilidade do
exame e, conseqüentemente, a prevalência
dos achados. Já o fato de terem sido incluí-
dos pacientes menores de um ano — nos
quais a prevalência de achados incidentais

é sabidamente maior — não parece ser iso-
ladamente uma forte justificativa para este
número, posto que mesmo excluindo todos
os pacientes menores que três anos, a pre-
valência medida (63%) ainda é mais alta
em relação a dados já referidos em popu-
lações assintomáticas.

Em relação à intensidade dos achados
tomográficos incidentais (discreto, mode-
rado e acentuado), observou-se predomí-
nio de alterações semelhantes àquelas des-
critas na literatura para pacientes não sinu-
sopatas, ou seja, prevaleceram as opacifi-
cações discretas (ROD < 30). Opacificação
total de um seio (velamento) e o nível hi-
droaéreo, sinais mais específicos da rinos-
sinusite bacteriana(4), ocorreram em pou-
cos pacientes, 11 e dois, respectivamente.
Lesserson et al.(15) evidenciaram espessa-
mento mucoso importante ou velamento
em apenas 14 de 142 TC (10%) de crian-
ças sem sintomas de rinossinusite. Em pa-
cientes com quadros respiratórios de tos-
se, asma ou rinite, mas sem rinossinusite
aguda, estudados por De Cleyn et al.(22),
54% apresentaram alterações tomográficas
sinusais e na maioria o espessamento mu-
coso era o único achado.

O parâmetro idade pareceu exercer in-
fluência também sobre a intensidade e ex-
tensão dos achados incidentais. As altera-
ções moderadas e acentuadas (os maiores
valores da ROD) prevaleceram em crian-
ças menores de três anos, o que pode ser
explicado pelas menores dimensões dos
seios da face nessa fase da vida(23). Ainda
segundo alguns autores, o achado de opa-
cidades no interior dos seios da face em pa-
cientes abaixo de um ano de idade é com-
pletamente normal; faz parte do processo
de desenvolvimento do seio, podendo re-
presentar fluido ou medula vermelha, cuja
conversão em medula amarela precede a
pneumatização sinusal(23,24).

Em estudos com população adulta não
sinusopata, os seios maxilares são os que
mais apresentam alterações incidentais
(28%), seguidos das células etmoidais an-
teriores (19%)(25). Em crianças, os índices
chegam a 39% para os maxilares, 31% para
os etmoidais e 17% nos esfenoidais(15). Na
presente casuística, o seio maxilar foi o
mais freqüentemente acometido, seguido
do etmoidal e esfenoidal, corroborando
esses relatos.
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As causas pelas quais alguns indivíduos
sem rinossinusite apresentam espessamen-
to mucoso ou até mesmo velamento e ní-
vel líquido nos seus seios da face em exa-
mes radiológicos não são conhecidas. Al-
terações nos exames por imagem podem
ser causadas não só pela rinossinusite bac-
teriana, como até mesmo pelo ciclo fisio-
lógico de aumento de volume da mucosa
nasal, que ocorre alternadamente de um
lado para outro(26), ou mesmo qualquer
outro fenômeno que leve à inflamação da
mucosa, como asma, rinite, produtos quí-
micos e infecções virais(1,22).

O emprego de critérios mais rigorosos
na interpretação de certos achados de ima-
gem como indicativos de rinossinusite pode
ajudar a elevar a especificidade das radio-
grafias e da TC. Segundo Wald(4), os crité-
rios diagnósticos de rinossinusite devem li-
mitar-se à opacificação total ou nível líqui-
do em pelo menos um seio da face ou es-
pessamento mucoso de pelo menos 4 mm.

Os dois tomogramas adicionados ao
protocolo de TC de crânio nos pacientes
estudados foram essenciais para a avalia-
ção dos seios maxilares, os mais afetados
pelas alterações. Apesar de os sujeitos des-
ta pesquisa terem realizado seus exames to-
mográficos por indicações clínicas perti-
nentes, não relacionadas à avaliação dos
seios da face ou ao objetivo desse trabalho,
cabe salientar que essa exposição não pa-
rece oferecer risco adicional significativo.
Lanzieri(27) verificou que seu protocolo li-
mitado para TC dos seios da face, compos-
to de seis cortes axiais, implicava dose de
radiação significativamente menor do que
a oferecida pelas radiografias simples. Um
estudo que usou voltagem e corrente seme-
lhantes aos dos protocolos do presente
estudo verificou que o fator determinante
mais importante na dosagem da radiação
para o cristalino é a quantidade de cortes
na região das órbitas e não o número total
de cortes. Foi verificado, então, que a dose
total de radiação proporcionada pela téc-
nica padrão de TC dos seios da face (cer-
ca de 33 cortes em planos axial e coronal)
foi, em média, cerca de 22 miligrays (mGy).
Esse valor é quase 100 vezes menor do que
a dose crítica para o desenvolvimento de
catarata (2.000 mGy)(28). Assim, dois cor-
tes tomográficos adicionais implicam dose

de 1,3 mGy. Além disso, os cortes foram
angulados em planos que não incluíssem
as órbitas, de forma a reduzir ainda mais os
efeitos dos raios X sobre o cristalino.

Com base nos achados deste estudo,
pode-se concluir que a prevalência de al-
terações tomográficas incidentais em crian-
ças sem quadro clínico de rinossinusite foi
alta, predominando as definidas como dis-
cretas. De acordo com a faixa etária, quan-
to mais novos os pacientes, maior foi a ten-
dência de apresentarem achados inciden-
tais moderados e acentuados.

Os seios da face mais freqüentemente
acometidos foram os maxilares, seguidos
dos etmoidais. Nos pacientes com altera-
ções tomográficas, a maioria apresentou
mais de um seio da face acometido, predo-
minando a simetria entre os lados. A alte-
ração mais encontrada foi o espessamento
mucoso, seguido do velamento. Este últi-
mo tendeu a ocorrer em faixas etárias me-
nores.
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