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RESUMO 

As cirurgias de reconstrução óssea são necessárias quando não há dimensões mínimas 

para a instalação de implantes. Uma cirurgia importante para contornar essa situação é o 

Levantamento de Seio Maxilar (LSM) pela técnica da janela lateral. Apesar de uma 

técnica bem descrita na literatura, o acesso é realizado próximo de estruturas nobres como 

a artéria alveolar superior posterior (AASP) e membrana de Schneider, assim é comum 

que intercorrências transoperatórias aconteçam se um planejamento minucioso não for 

realizado. O propósito desse trabalho foi analisar através de tomografias 

computadorizadas de feixe cônico (TCFC) as estruturas que mais estão relacionadas a 

intercorrências com o LSM, como a AASP e o ângulo formado pelo assoalho e parede 

medial do seio maxilar (AngAPM), este último é a região mais favorável para ocorrer 

injúrias a Membrana de Schneider. Participaram dessa pesquisa 68 pacientes, os quais 

tiveram os seios maxilares analisados bilateralmente, em terços anterior, médio e 

posterior. A AASP foi classificada em intrassinusal, instraóssea ou superficial; o Desvio 

de septo classificado como Ausente, Compressivo e Descompressivo. Além disso 

medidas morfométricas foram realizadas em região de seio maxilar e cavidade nasal. Os 

resultados obtidos demonstraram que a AASP tem tendência a ser intrassinusal, região 

média do seio maxilar possui a artéria mais próxima da crista óssea do que a região 

anterior (p<0,05) e a classificação da artéria é afetada pela espessura da parede óssea 

lateral do seio (p<0,05). O sexo, tipo de desvio de septo e localização interferem no 

AngAPM. A distância do ponto central do AngAPM   tem correlação positiva com o 

tamanho de AngAPM (p<0,05). O tamanho da cavidade nasal não interfere no tamanho 

de AngAPM, contudo interfere no tamanho da concha nasal inferior, essa por sua vez na 

região média tem interferência no tamanho de AngAPM. O tamanho da concha nasal 

inferior tem impacto sobre as vias aéreas adjacentes, independentemente da região 

(p<0,05). A diferença de altura entre os assoalhos de cavidade nasal e seio maxilar 

interfere no tamanho do AngAPM, contudo a localização interfere nessa correlação 

(p<0,05).  Assim podemos concluir que posição da AASP e o AngAPM   são áreas de 

interesse e necessitam de conhecimento aprofundado a fim de mitigar as possíveis 

intercorrências. Ainda, fica evidente que alterações na cavidade nasal tem repercussão no 

seio maxilar e seus componentes. 

 

Palavras-chaves: Levantamento do assoalho do seio maxilar, Tomografia 

computadorizada de feixe cônico; Anatomia. 
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ABSTRACT 

Bone reconstruction surgeries are necessary when there are no minimum dimensions for 

implant installation. An important surgery to overcome this situation is the Maxillary 

Sinus Lift (MSL) using the lateral window technique. Although it is a well-described 

technique in the literature, the access is performed close to important structures such as 

the posterior superior alveolar artery (PSAA) and Schneider's membrane, so it is common 

for intraoperative complications to occur if careful planning is not performed. The 

purpose of this study was to analyze, through cone beam computed tomography (CBCT), 

the structures that are most related to complications with the MSL, such as the PSAA and 

the angle formed by the floor and medial wall of the maxillary sinus (MSFA), the latter 

being the region most likely to cause injuries to the Schneider's membrane. Sixty-eight 

patients participated in this study, and their maxillary sinuses were analyzed bilaterally, 

in anterior, middle and posterior thirds. The PSAA was classified as intrasinusal, 

intraosseous or superficial; the septal deviation was classified as Absent, Compressive 

and Decompressive. In addition, morphometric measurements were performed in the 

maxillary sinus and nasal cavity. The results obtained demonstrated that the PSAA tends 

to be intrasinusal, the middle region of the maxillary sinus has the artery closer to the 

bone crest than the anterior region (p<0.05) and the classification of the artery is affected 

by the thickness of the lateral bone wall of the sinus (p<0.05). Sex, type of septal deviation 

and location interfere in the MSFA. The distance from the central point of the MSFA has 

a positive correlation with the size of the MSFA (p<0.05). The size of the nasal cavity 

does not interfere in the size of the MSFA, however it interferes in the size of the inferior 

nasal concha, which in turn in the middle region interferes in the size of the MSFA. The 

size of the inferior nasal concha has an impact on the adjacent airways, regardless of the 

region (p<0.05). The difference in height between the floors of the nasal cavity and 

maxillary sinus interferes with the size of the MSFA, but the location interferes with this 

correlation (p<0.05). Thus, we can conclude that the position of the PSAA and the MSFA 

are areas of interest and require in-depth knowledge to mitigate possible complications. 

Furthermore, changes in the nasal cavity have repercussions on the maxillary sinus and 

its components. 

 

Key words: Sinus floor augmentation; Cone-beam computed tomography; Anatomy. 
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Avaliação morfológica e morfométrica da artéria alveolar superior posterior 

(AASP). Uma análise de tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC). 

 

Resumo 

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi avaliar as dimensões e posicionamento espacial 

da artéria alveolar superior posterior (AASP) em relação as demais estruturas da maxila 

e assim fornecer informações que guiem as condutas durante um procedimento cirúrgico 

nessa região. 

Métodos: Foram avaliadas 68 TCFC de pacientes de uma clínica privada do Brasil, no 

período de 2016 a 2021. Para análise da TCFC foi usado o software Bluesky Plan, no qual 

classificou a artéria em intrassinusal, intraóssea e superficial e  mensurações como: 

DiamArt: Diâmetro da artéria alveolar superior posterior; DistArtAS: Distância linear da 

artéria alveolar superior posterior até o assoalho do seio maxilar; DistArtCO: Distância 

linear da artéria alveolar superior até a crista óssea; EPO2, EPO5 e EPO8: Espessuras da 

parede óssea externa do seio a partir do assoalho do seio maxilar em 2 mm, 5mm e 8mm 

respectivamente. Os resultados obtidos foram submetidos a análise estatística no software 

Jamovi e Past. 

Resultados: 68 pacientes participaram do estudo com idade média 52,2±14,7 anos. Foi 

observado que a AASP tem tendência a ser intrassinusal. O sexo não tem relação com 

DiamArt, DistArtAS e DistArtCO. A AASP apresenta um diâmetro médio de 1,43 ± 

0,40mm, distando a 12,34 ± 4,57mm do assoalho do seio maxilar e 18,29 ± 5,33mm da 

crista óssea alveolar. Resultados estatisticamente significativos foram encontrados para 

DistArtCO correlacionado com a localização no seio maxilar, obtendo valores p <0,05 

entre os terços médio e anterior. Para EPO2, EPO5 e EPO8foi observado que há relação 

com a localização, contudo a classificação da artéria somente é afetada em EPO2, EPO5. 

Conclusão: Conclui-se que no terço posterior do seio maxilar encontra a maior 

prevalência de artéria intrassinusal, assim como paredes ósseas de menor espessura, 

sendo a região com menor risco de complicações. Em contrapartida a região média é a 

mais sensível a complicações, pois a artéria fica mais próxima da crista óssea alveolar e 

a parede lateral do seio maxilar é maior.  

 

Palavras-chave: Levantamento do assoalho do seio maxilar; Tomografia 

computadorizada de feixe cônico; Artérias.
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Morphological and morphometric evaluation of the Posterior Superior alveolar 

artery (PSAA). A cone beam computed tomography (CBCT) analysis 

 

Abstract 

Purpose: The objective of this study was to evaluate the dimensions and spatial 

positioning of the posterior superior alveolar artery (PSAA) in relation to the other 

structures of the maxilla and thus provide information to guide the conduct during a 

surgical procedure in this region. 

Methods: Sixty-eight CBCT scans of patients from a private clinic in Brazil were 

evaluated from 2016 to 2021. The CBCT scans were analyzed using the Bluesky Plan 

software, which classified the artery as intrasinusal, intraosseous, and superficial, and 

measurements such as: DiamArt: Diameter of the posterior superior alveolar artery; 

DistArtSF: Linear distance from the posterior superior alveolar artery to the floor of the 

maxillary sinus; DistArtBC: Linear distance from the superior alveolar artery to the bone 

crest; TBW2, TBW5, and TBW8: Thicknesses of the external bony wall of the sinus from 

the floor of the maxillary sinus at 2 mm, 5 mm, and 8 mm, respectively. The results 

obtained were subjected to statistical analysis using Jamovi and Past software. 

Results: 68 patients participated in the study with a mean age of 52.2 ± 14.7 years. It was 

observed that the PSAA tends to be intrasinusal. Sex is not related to DiamArt, DistArtSF 

and DistArtBC. The PSAA has a mean diameter of 1.43 ± 0.40 mm, 12.34 ± 4.57 mm 

from the floor of the maxillary sinus and 18.29 ± 5.33 mm from the alveolar bone crest. 

Statistically significant results were found for DistArtBC correlated with the location in 

the maxillary sinus, obtaining p-values <0.05 between the middle and anterior thirds. For 

TBW2, TBW5 and TBW8 it was observed that there is a relationship with the location, 

however the classification of the artery is only affected in TBW2, TBW5. 

Conclusions: It is concluded that the posterior third of the maxillary sinus has the highest 

prevalence of intrasinusal arteries, as well as thinner bone walls, making it the region with 

the lowest risk of complications. On the other hand, the middle region is the most sensitive 

to complications, as the artery is closer to the alveolar bone crest and the lateral wall of 

the maxillary sinus is larger. 

 

Keywords: Sinus Floor Augmentation; Cone-beam computed tomography; Arteries
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INTRODUÇÃO 

 O sucesso da reabilitação com implantes dentários depende da quantidade e qualidade do 

osso receptor [1]. 

Assim, pode ser um desafio reabilitar a região posterior da maxila, pois essa região passa 

por grandes processos de remodelação tecidual. Após seis meses da perda dentária foi observado 

que as perdas ósseas são na faixa de 29 a 63% para o sentido horizontal e de 11 a 22% no sentido 

vertical. No entanto a reabsorção continua ativa e de forma gradual por toda a vida do paciente 

[2]. Concomitantemente a esse processo de remodelação, temos a pneumatização do seio maxilar, 

o qual é o seu deslocamento no sentido da crista óssea alveolar [3]. Assim, é comum encontrar 

regiões posteriores da maxila atróficas com encurtamento ósseo vertical e estreitamento de cristas 

[4, 5]. 

 Diante desse cenário é comum que cirurgias de reconstrução óssea sejam necessárias, tal 

como o levantamento de seio maxilar por janela lateral [3, 6]. Tal procedimento é previsível e tem 

grandes taxas sucesso, embora tenha algumas complicações importantes associadas [3, 7, 8]. O 

procedimento de levantamento de seio maxilar visa elevar a membrana de Schneider seguido da 

inserção de enxerto ósseo, restabelecendo assim, altura óssea suficiente para a instalação de 

implantes [9]. 

 As complicações nesse tipo de procedimento se devem principalmente a destreza manual 

do cirurgião e a região anatômica delicada [10]. A região anatômica apresenta a membrana de 

Schneider a qual é extremamente delgada e pode sofrer injúrias durante o procedimento [10, 11], 

além desta, temos a artéria alveolar superior posterior (AASP) [11, 13]. AASP é um dos ramos da 

artéria maxilar a qual origina-se a partir do túber da maxila e desloca pela parede lateral do seio 

maxilar, tangenciando ou intraóssea, no sentido posterior para anterior, e juntamente a artérias 

palatina maior e infraorbitária fazem a vascularização da maxila e demais tecidos circundantes 
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[14-16]. Assim, durante a osteotomia da parede lateral do seio maxilar, pode comprometer a 

integridade da AASP provocando hemorragias [16, 17]. 

 Na intenção de mitigar complicações, o planejamento dos procedimentos reconstrutivos 

deve ser minucioso. Para tal uma boa anamnese o uso de tecnologias e exames de imagens são 

cruciais. A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) é uma ferramenta vastamente 

utilizada no campo da implantodontia [18], ela possibilita a visualização de estruturas, quantidade 

óssea e a presença de patologias [19]. Sendo assim, a TCTC possibilita a mensuração da espessura 

parede óssea lateral do seio maxilar o qual torna mais previsível a profundidade da osteotomia, 

reduzindo chances de perfuração da membrana de Schneider [20]. Além disso, através da TCFC 

é possível localizar a AASP e assim, buscar locais de acesso cirúrgico mais distantes [21, 22]. 

 Diante da necessidade inerente de levantamento de seio maxilar em algumas reabilitações 

e o risco de complicações devido as estruturas anatômicas importantes, faz-se necessário um 

estudo anatômico da AASP através de TCFC.  

 O objetivo deste trabalho foi avaliar as dimensões e posicionamento espacial da artéria 

alveolar superior posterior em relação as demais estruturas da maxila e assim fornecer 

informações que guiem as condutas durante um procedimento cirúrgico nessa região. 

 

MATERIAL E METODO   

Aspectos Éticos  

Esse estudo foi aprovado pelo comitê de Ética em pesquisa da Universidade Positivo sob 

o número de protocolo CAAE: 5.809.631.660.000.009, (Anexo I). Além disso, esse estudo 

retrospectivo segue os princípios da Declaração de Helsinki de 1964, pois todos os exames TCFC 

foram solicitados com finalidade ortodôntica ou planejamento de cirurgias orais. 
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Seleção do grupo amostral 

O grupo amostral deste estudo consistiu em 68 exames TCFC de pacientes diferentes, os 

quais foram obtidos em uma clínica particular no período de janeiro de 2016 até dezembro de 

2021. Os critérios de inclusão da pesquisa foram pacientes maiores de 18 anos. Os critérios de 

exclusão foram: pacientes com histórico de cirurgias de reconstrução óssea alveolar de maxila e 

seio maxilar; cirurgias para correção de deformidade dentofaciais e trauma facial; cirurgias 

corretivas de estruturas da cavidade nasal (correção de septo nasal, turbinectomia e rinoplastia); 

Presença de cisto ou tumores em cavidade nasal e oral; velamento de seio maxilar; presença de 

fissura lábio palatina, tomografias nas quais não foi possível localizar a artéria alveolar superior 

posterior. 

Obtenção das imagens 

As TCFC foram capturadas em tomógrafo (i-Cat, Joinville/SC, Brasil), utilizando 

procedimentos padronizados e realizadas por radiologista. Os parâmetros de imagem foram 

definidos em 90 kVp, 7,0 mAs, tempo de varredura de 24 segundos, resolução de 0,15 mm e 

campo de visão que variou dependendo da região examinada. Os dados foram reconstruídos em 

cortes separados por 0,5 mm, colocados perpendicularmente ao eixo horizontal do osso alveolar. 

Cortes oblíquos, parassagitais, foram utilizados para as medidas.  

Análise das imagens 

Os exames foram processados no software de análise tomográfica Bluesky Plan (versão 

4.13, EUA). Cada exame tomográfico foi analisado bilateralmente, sendo que para cada lado, 

houve a divisão da localização de anterior para posterior, em 3 terços: I) Terço anterior; II) Terço 

Médio e III) Terço posterior (Figura 1). A divisão dos terços baseou-se no tamanho do seio maxilar 

de posterior para anterior, sendo traçado uma linha horizontal na região de maior comprimento, o 

qual foi dividido em partes iguais, sendo traçado duas linhas verticais paralelas a fim de delimitar 
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a área de cada terço igualmente. Assim, as análises foram realizadas no ponto central de cada 

terço. 

A AASP foi classificada [23] em: Intraóssea - totalmente inserida no osso da parede lateral 

do seio maxilar; Intrassinusal - justaposta internamente a parede lateral do seio maxilar e; 

Superficial - justaposta externamente a parede lateral do seio maxilar (Figura 2).  

         As mensurações da AASP e demais estruturas da maxila foram realizadas de acordo com os 

seguintes parâmetros:  

- DiamArt: Diâmetro da artéria alveolar superior posterior em sua maior extensão em corte 

parassagital (Figura 3A); 

- DistArtAS: Distância linear da artéria alveolar superior posterior até o assoalho do seio maxilar 

em corte parassagital (Figura 3B); 

- DistArtCO: Distância linear da artéria alveolar superior posterior até a crista óssea (Figura 3C); 

- EPOL2: Espessura da parede óssea externa do seio em 2 mm a partir do assoalho do seio (Figura 

3D); 

- EPOL5: Espessura da parede óssea externa do seio em 5 mm a partir do assoalho do seio (Figura 

3D); 

- EPOL8: Espessura da parede óssea externa do seio em 8 mm a partir do assoalho do seio (Figura 

3D). 

Apresentação e Análise dos resultados 

  Os dados foram apresentados em tabelas com registro da média, desvio padrão e mediana. 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste Shapiro Wilk. As associações e comparações 

foram realizadas pelos testes Qui-quadrado (para frequência), Mann-Whitney (comparação de 

dois grupos independentes, com medidas não-paramétricas), Kruskal-Wallis (comparação de três 

grupos independentes, com medidas não-paramétricas), Tukey (localizar as igualdades e 

diferenças entre três grupos) Teste de Friedman (para comparação de três grupos paramétricos) e 

Spearman (correlação para medidas não-paramétricas). Adotou-se nível de significância de 5% 
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(p< 0,05) para todos os testes estatísticos. Foi utilizado o programa estatístico Jamovi, versão 2.2 

e Past, versão 4.03. 

As análises das imagens foram realizadas por um único examinador previamente calibrado 

para o uso do software afim de padronizar o posicionamento tridimensional dos cortes em relação 

a Artéria Alveolar Superior posterior (AASP). Para a calibração realizou-se três análises de 30% 

da amostra com intervalos de 15 dias com intuito de obter a reprodutibilidade dos dados obtidos. 

A precisão do examinador obtida: Kappa= 0,84 (grau de concordância intra-examinador: “muito 

boa” quando >0,80) e Teste Dahlberg para medidas lineares = 0,13 (grau de reprodutividade, deve 

ser menor que 1). 

 

 

Figura 1: Divisão dos terços em áreas iguais usando uma linha horizontal e duas verticais 

paralelas entre si. I: Terço Anterior, II: Terço Médio, III: Terço Posterior. 
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Figura 2: Classificação da artéria alveolar superior posterior. A – Intraóssea; B – Intrassinusal;  

C – Superficial 

 

Figura 3: A – Diâmetro da artéria alveolar superior posterior (DiamArt); B – Distância da artéria 

até o assoalho do seio (DistArtAS); C – Distância da artéria até a crista óssea (DistArtCO); D - 

Espessura da parede óssea lateral do seio maxilar na altura de 2mm, 5mm e 8mm (EPOL2, EPOL5 

e EPOL8). 



10 

 

RESULTADOS  

Foram selecionados para este estudo uma amostra de 68 pacientes, os quais se encaixavam 

nos critérios de inclusão. Cada paciente teve os seios maxilares analisados bilateralmente, 

totalizando 136 seios maxilares. 

Dos 68 pacientes, 23 eram do sexo masculino e 45 do sexo feminino, com idade média de 

52,2±14,7 anos. 

Após o teste de normalidade, a classificação da ASSP foi relacionada à sua localização no 

seio maxilar (terço anterior, médio e posterior), sendo que sua distribuição está apresentada na 

Tabela 1. 

Quanto a classificação da AASP, observou-se uma prevalência de 59,3% para a 

intrassinusal, 38,7% para a intraóssea e 2% para a superficial. Embora a AASP no panorama geral 

tenha uma tendência a ser intrassinusal, quando avaliado individualmente por terços, a AASP, no 

terço anterior, apresenta prevalência similares para a intrassinusal e intraóssea sendo 50,7% e 

47,7% respectivamente. 

Foram registradas as médias e medianas da DiamArt, DistArtAS e DistArtCO de acordo 

com o sexo conforme a Tabela 2. Os pacientes do sexo masculino apresentaram diâmetro da AASP 

(DiamArt) maior do que os femininos. Além disso, também apresentaram medidas maiores para 

distância da artéria até a assoalho do seio maxilar (DistArtAS) e distância da artéria até a crista 

óssea (DistArtCO), contudo as medidas não são estatisticamente significantes, apresentando 

p>0,05. 

 No intuito de avaliar a possível relação entre o diâmetro da AASP (DiamArt) e sua coma 

classificação e localização no seio maxilar, o teste de Kruskal-Wallis foi realizado (Tabela 3). Foi 

possível observar que o diâmetro da artéria não é influenciado pela classificação, sendo que o 

diâmetro da intrassinusal é de 1,42 ± 0,37 e da intraóssea é de 1,43 ± 0,43, cuja mediana para 

ambas é de 1,39. Em discrepância a artéria superficial apresentou valores menores 1,33 ± 0,47 e 

mediana de 1,27, porém estatisticamente não significante. Ainda a localização no seio maxilar não 

expressa qualquer relação com o diâmetro da artéria. A distância da artéria até o assoalho do seio 

maxilar não tem relação estatística importante tanto com a localização quanto com a classificação 

da AASP, apresentado valores muito similares. Em contrapartida, a DistArtCO apesar de não ter 

interferência pela classificação é afetada diretamente pela localização no seio maxilar, 

apresentando um valor de p<0,001, sendo essa diferença observada entre os terços médio e 

anterior, os quais apresentaram os valores médios de 16,93 ± 4,75 e 19,62 ± 6,02 respectivamente. 

 Sabendo que uma das classificações é intraóssea, torna-se importante averiguar se a 

espessura da parede óssea lateral do seio maxilar influencia na classificação da artéria, assim 
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como, se a localização influencia na espessura óssea, estas associações podem ser visualizadas na 

Tabela 4. 

A espessura óssea da parede lateral do seio maxilar na região posterior apresentou valores 

menores dos que as demais localizações (médio e anterior) independente da altura do assoalho 

que foi mensurada 2mm (EPOL2), 5mm (EPOL5) e 8mm (EPOL8). Já a região média apresentou 

valores maiores que a região anterior e posterior. Todavia somente quando comparados os terços 

médio e posterior é que as medidas apresentaram resultados estatisticamente significativos 

p=0,028, p=0,004 e p=0,002 respectivamente. Assim evidenciando que a espessura da parede 

óssea é influenciada pela localização (Tabela 4). 

A EPOL2 não demonstrou influência sobre a classificação da AASP. Contudo nas medidas 

EPOL5 e EPOL8 encontrou-se relação com a classificação da artéria, obtendo valores de p 

significativos (0,002 e 0,008). A diferença estatística encontrada está entre as artérias intrassinusal 

e intraóssea, sendo que onde a classificação da artéria foi intraóssea EPOL5 e EPOL8 também foi 

maior (Tabela 4).  

Ainda na espessura, considerou-se a média da soma das medidas EPOL2, EPOL5 e 

EPOL8, a qual associou-se com a classificação e a localização, o qual resultou em valores maiores 

para espessura quando classificada em intraóssea. Correlacionou-se esta soma (EPOL2 + EPOL5 

+ EPOL8) com sua localização no seio maxilar (terço anterior, médio e posterior), resultando em 

r= -0,13 (correlação negativa fraca); p<0,001, portanto estatisticamente significante. Tais 

associações e correlação são exemplificadas na Tabela 5. 

 

Tabela 1. Distribuição da artéria alveolar superior posterior de acordo com sua classificação e sua 

localização no seio maxilar 

n=136      

Classificação da 

artéria 

 Terço  
Total Valor de p 

Anterior Médio Posterior 

Superficial 2 0 6 8 (2%)  

Intrasinusal  69 91 82 242 (59,3%) <0,0012* 

Intraóssea 65 45 48 158 (38,7%)  

 p=0,027 2*   

Total 136 136 136 408  

* Diferença estatística significativa 
2: Teste Qui-quadrado 
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Tabela 2. Média, desvio padrão e mediana do diâmetro da artéria alveolar superior posterior 

(DiamArt); distância da artéria alveolar superior posterior até o assoalho do seio maxilar 

(DistArtAS); distância da artéria alveolar superior posterior até a crista óssea (DistArtCO). 

n=136    

Medidas (mm) Média ± Desvio Padrão Mediana Valor de p 

DiamArt 
Masculino 1,46 ± 0,40 1,44 

0,157MW 
Feminino 1,41 ± 0,39 1,36 

 Todos 1,43 ± 0,40 1,39  

DistArtAS 
Masculino 12,45 ± 4,49 12,22 

0,354MW 
Feminino 12,28 ± 4,62 11,52 

 Todos 12,34 ± 4,57 11,73  

DistArtCO 
Masculino 18,60 ± 5,37 18,53 

0,220MW 
Feminino 18,13 ± 5,30 17,62 

 Todos 18,29 ± 5,33 17,97  

MW: Mann-Whitey 
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Tabela 3. Relação das mensurações de DiamArt, DistArtAS e DistArtCO com a classificação da 

AASP e sua localização no seio maxilar.  

n=136    

Medidas (mm) Média ± DP Mediana Valor de p 

DiamArt 

Classificação Intrasinusal  1,42 ± 0,37 1,39 

0,826KW  Intraóssea 1,43 ± 0,43 1,39 

 Superficial 1,33 ± 0,47 1,27 

Localização Anterior 1,43 ± 0,43 1,42  

no seio  Médio 1,44 ± 0,40 1,40 0,828KW 

maxilar Posterior 1,40 ± 0,36 1,36  

DistArtAS 

Classificação Intrasinusal  12,29 ± 4,57 11,87  

 Intraóssea 12,30 ± 4,58 11,58 0,377KW 

 Superficial 14,43 ± 4,48 13,63  

Localização Anterior 12,19 ± 5,04 11,75  

no seio  Médio 12,38 ± 4,13 11,72 0,988KW 

maxilar Posterior 12,44 ± 4,53 11,71  

DistArtCO 

Classificação Intrasinusal  18,00 ± 5,42 17,75  

 Intraóssea 18,58 ± 5,26 18,07 0,050KW 

 Superficial 21,10 ± 2,26 20,96  

Localização Anterior 19,62 ± 6,02ª 19,33  

no seio  Médio 16,93 ± 4,75b 16,38 <0,001*KW 

maxilar Posterior  18,32 ±4,80ab 18,26  

DP: desvio padrão 

*: diferença estatística significativa 
KW: Teste Kruskal-Wallis 

Teste Tukey: letras minúsculas sobrescritas iguais significam igualdade entre os grupos, letras 

minúsculas sobrescritas diferentes significam diferença entre os grupos. 
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Tabela 4. Relação das mensurações da espessura óssea EPOL2, EPOL5 e EPOL8 com a 

classificação da artéria e a sua localização no seio maxilar. 

n=136    

Medidas (mm) Média ± DP Mediana Valor de p 

EPOL2 

Classificação Intrasinusal  1,85 ± 1,18 1,42  

 Intraóssea 2,02 ± 1,30 1,64 0,294KW 

 Superficial 1,80 ± 0,99 1,55  

Localização Anterior  1,91 ± 1,05ab 1,62  

 Médio  2,12 ± 1,39a 1,58 0,021*KW 

 Posterior  1,71 ± 1,19b 1,31  

EPOL5 

Classificação Intrasinusal  1,37± 0,90b 1,07  

 Intraóssea 1,62 ± 1,00a 1,31 0,002*KW 

 Superficial 1,49 ± 0,59ab 1,57  

Localização Anterior 1,51 ± 0,82ab 1,27  

 Médio 1,60 ± 1,02a 1,24 0,004*KW 

 Posterior 1,31 ± 0,95b 1,05  

EPOL8 

Classificação Intrasinusal  1,32 ± 0,70b 1,13  

 Intraóssea 1,63 ± 1,13a 1,24 0,008*KW 

 Superficial 1,25 ± 0,38ab 1,14  

Localização Anterior 1,48 ± 0,80ab 1,24  

 Médio 1,54 ± 1,07a 1,25 0,002*KW 

 Posterior 1,28 ± 0,77b 1,09  

DP: desvio padrão 

*: diferença estatística significativa 
KW: Teste Kruskal-Wallis 

Teste Tukey: letras minúsculas sobrescritas iguais significam igualdade entre os grupos, letras 

minúsculas sobrescritas diferentes significam diferença entre os grupos. 
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Tabela 5. Mensuração da média da espessura da parede óssea externa do seio EPOL2, EPOL5 e 

EPOL8 e sua comparação de acordo com a classificação da artéria alveolar superior posterior, 

localização no seio maxilar; e correlação com a localização no seio maxilar. 

n=136    

EPOL2 + EPOL5 + EPOL8 (mm) Média ± DP Mediana Valor de p 

Classificação Intrasinusal  1,51 ± 0,97b 1,20  

 Intraóssea 1,75 ± 1,16a 1,41 <0,001*KW 

 Superficial 1,51 ± 0,70ab 1,34  

Localização Anterior 1,63 ± 0,92a 1,39  

  Médio 1,75 ± 1,20a 1,31 <0,001*F 

  Posterior 1,43 ± 1,00b 1,13  

 Localização  X  EPOL2 + EPOL5 + EPOL8         r= -0,13 <0,001Sp 

DP: desvio padrão. 

*: diferença estatística significativa. 
KW: Teste Kruskal-Wallis. 
F: Teste de Friedman. 
Sp: Correlação de Spearman.  

Teste Tukey: letras minúsculas sobrescritas iguais significam igualdade entre os grupos, letras 

minúsculas sobrescritas diferentes significam diferença entre os grupos. 

 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo retrospectivo de análise tomográfica foi desenvolvido com intuito de 

encontrar informações sobre estruturas ligadas a possíveis complicações durante o procedimento 

de levantamento de seio maxilar. Através da TCFC, a qual é rotina em planejamento de 

procedimentos cirúrgicos, é possível localizar e evitar estruturas nobres como a AASP que pode 

ocasionar hemorragias [25-27]. 

Os resultados desse trabalho demonstraram que a AASP intrassinusal é mais prevalente do 

que as demais classificações, sendo 59,3% para a intrassinusal, 38,7% para a intraóssea e 2% para 

a superficial, esse tipo de classificação utilizado foi similar a realizada por Khojasperpour et al., 

2016, Guncu et al. 2011, Jung et al., 2011 e Ilguy et al., 2013 [19, 23, 29, 28]. Os resultados 

obtidos são bem similares ao estudo realizado por khojastehpour et al., 2016, o qual classificou a 

AASP da mesma forma e obteve 40,3% para intrassinusal, 26,6% para a intraóssea e apenas 0,8% 

para superficial, contudo, esse mesmo autor relata que 32,3% da amostra não foi classificada, pois 
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não foi possível localizar a artéria na TCFC. Assim corrobora os dados obtidos de que a mais 

encontrada é a intrassinusal e a menos é a superficial.  

Por outro lado, o estudo realizado por Guncu et al., 2011, apresentou prevalência maior da 

artéria intraóssea 68,2%, porém, faz-se necessário analisar a população do estudo e levar em 

consideração critérios raciais e genéticos, pois Shams et al., 2022 avaliou uma população iraniana, 

Laovoravit et al., 2021 avaliou uma população thailandesa, Fayek et al., 2021 avaliou uma 

população egípcia, Gungu et al., 2011 teve seu estudo realizado com pacientes turcos, 

Khojastehpour et al., 2016 realizou o estudo em uma universidade iraniana, Ilguy et al. 2013 foi 

estudo retrospectivo de TCFC de pacientes atendidos em uma universidade turca [19, 23, 27, 

30,31]. 

Um quesito importante que deve ser analisado antes do procedimento cirúrgico é a 

distância da AASP das demais estruturas. De acordo com os dados obtidos observou-se que a 

distância média da artéria alveolar superior posterior até o assoalho do seio maxilar é de 12,34 ± 

4,57mm, contudo não se encontrou diferença quanto ao gênero. Esses resultados obtidos se 

assemelham aos encontrados nos estudos de Oliveira et al., 2017 e Ang et al. 2022 [24, 32] no 

qual os valores foram de 9,62 ± 4,59 mm e 11,44 ± 3,36 mm respectivamente. 

A média da distância da AASP até a crista óssea (DistArtCO) é apresentada em alguns 

estudos anatômicos com valores aproximados a 18,9 mm independente do sexo [7, 33]. Outros 

autores, por sua vez, trazem essa distância separada por sexo, como Ilguy et al., 2013 o qual 

apresentou distância média em 16,79mm para mulheres e 17mm para homens. Oliveira et al., 

2017 apresenta valores de 15,05±4.47mm, enquanto o nosso estudo apresentou 18,29±5,33 mm, 

achado similar aos encontrados por Kim et al., 2011 e Mardinger et al., 2007. O primeiro autor 

apresenta um DistArtCO de 18,90±4,21 mm na região média do seio maxilar e 15,45±4,04 mm 

na região posterior já o segundo autor apresenta valores variando de 16 mm até 22 mm, a depender 

da região do seio maxilar analisada [22,34].   

A distância da crista óssea alveolar até a AASP apresenta valores médios com diferença 

significativa entre as localizações média e anterior, 19,62± 6,02 e 16,93± 4,75 respectivamente. 

Este dado é justificado pelo posicionamento anatômico da artéria à medida que percorre o seio 

maxilar, sendo que ao transitar da região posterior para a média há um declínio na altura, e a partir 

da média para a anterior há um aumento expressivo [35]. Ainda a altura da AASP na região 

posterior fica entre as medidas de média e anterior, não acusando diferença estatística. Esse 

posicionamento da AASP corrobora com os trabalhos de Mardinger et al., 2007 e Shams et al., 

2020 [22, 29].  
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As medidas lineares são informações valiosas para os cirurgiões, são através desses dados 

que protocolos para execução de procedimentos são criados e assim minimizam danos às 

estruturas nobres. As medidas lineares que realizamos foram sempre em linha reta a partir da 

AASP, pois durante um procedimento é assim que um cirurgião conseguirá mensurar e guiar seu 

procedimento, ou seja, um ponto de referência com visibilidade direta durante o transoperatório. 

Sendo assim tal forma de mensurar assemelha-se a realizada por Ilguy et al., 2013 [23] e distingue-

se da forma realizada nos estudos de kim et., 2011, Laovoravit et al., 2020 e Fayek et al., 2021 

[30, 31, 34] os quais fazem medidas baseados e linhas paralelas as estruturas e não a partir destas. 

Deste modo é possível entender o porquê, apesar de estar com valores similares, nossas 

mensurações da AASP até o assoalho e até a crista são ligeiramente superiores aos valores obtidos 

nos trabalhos citados. 

Entender o diâmetro da AASP é imperativo para avaliar o potencial de risco para 

hemorragia. Pois sabe-se que o manejo de complicações se torna mais complexo quando estamos 

diante de artéria de diâmetro maior [16, 36]. Importante ressaltar que nesse estudo somente foram 

incluídas as tomografias onde foi possível localizar a AASP. Alguns estudos sugerem que é 

possível não detectar a artéria quando o diâmetro é em torno de 0,5mm, devido a limitação da 

TCFC, seja pela tecnologia utilizada ou pela resolução [16, 28, 37], assim como a dificuldade que 

o exame pode apresentar para diferenciar os tecidos moles [38,39], no presente estudo a artéria de 

menor diâmetro encontrado foi de 0,64mm. 

No presente estudo os valores obtidos para o diâmetro da artéria demonstraram discreta 

diferença quando comparado homens com mulheres, 1,46 ± 0,40mm e 1,41 ± 0,39, 

respectivamente, contudo isso não é estatisticamente significativo. Assim corrobora-se com os 

achados por Mardinger et al. 2007 [22], o qual também não encontrou diferença estatística no 

diâmetro da artéria em gêneros diferentes. Ademais o desvio padrão do diâmetro 0,40 e 0,39 mm 

demonstra que os valores obtidos são similares aos encontrados em Oliveira et al.,2017 (1,29 ± 

0,49mm), Kim et al., 2010 (1,5 ± 0,4mm) [24, 34] Assim, mais estudos tornam-se necessários 

para que as artérias de diâmetros reduzidos sejam detectadas e incluídas, fornecendo assim 

informações mais precisas quanto aos diâmetros médios. A literatura esclarece que artérias com 

menos de 1mm apresentam risco menor de hemorragia, o qual aumenta se a artéria for maior que 

1mm [40] e é agravado nos casos em que o calibre da AASP é maior que 2mm [16], com isso os 

clínicos conseguem tornar mais previsível e mitigar possíveis complicações transoperatórias. 

A classificação da AASP não influencia no diâmetro, assim como a sua localização. As 

artérias intraósseas e intrassinusal apresentaram valores médios semelhantes assim como uma 

mediana igual, destoando dessas duas temos a AASP superficial, que mesmo com valores 
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diferentes não acusou diferença estatística, e isso pode ser, hipoteticamente, devido ao n pequeno 

desse grupo.  

A espessura da parede óssea lateral do seio maxilar (EPOL) é um dos grandes pontos de 

interesse para as cirurgias nessa região. A espessura, quando em maiores dimensões, pode 

dificultar no acesso a membrana de Schneider assim como na inserção de instrumentos para o 

descolamento [41].  

Os dados obtidos demonstram que a EPOL no terço posterior (1,43 ± 1,00mm) é menor 

quando comparado ao anterior (1,63±0,92) e médio (1,75±1,20), apresentando-se estatisticamente 

significante com valor de p<0,001. Estes resultados concordam com o de Kiakojori et al., 2017 

[42], que também apresentou valores de EPOL menor na região posterior. Sendo assim, quanto 

mais no sentido posterior analisamos o seio maxilar menos espessura observamos. Ademais, a 

altura na qual a EPOL é mensurada interfere no seu resultado (p<0,05). Encontrou-se que quanto 

mais alto a partir do assoalho do seio maxilar a medida do EPOL tende a ser menor, contudo, os 

dados observados divergem dos obtidos por Kiakojori et al., 2017, o qual expõe que o os valores 

diminuem para EPOL conforme a análise é realizada superiormente ao assoalho do seio maxilar. 

Por outro lado, a metodologia deve ser analisada com cautela, Kiakojori et al., 2017 em seu estudo 

utilizou-se pacientes edêntulos parciais e completos, assim valores menores para EPOL se deve a 

reabsorção óssea e sua modelação da crista óssea alveolar a qual é a região mais próxima do 

assoalho.  

Ainda, a classificação é estatisticamente significante para comparações com a EPOL o 

qual demonstra valores maiores nos pacientes que apresentaram artéria intraóssea. Tal dado era 

sugestivo, pois uma espessura óssea maior, aumenta a possibilidade de ter uma artéria em todo o 

seu interior.  

Os pacientes que apresentam EPOL maior, possuem taxas de complicações maiores 

durante um procedimento de levantamento de seio maxilar, pois há uma maior possibilidade de a 

AASP ser intraóssea, e assim ocorrer sua injúria durante a osteotomia. A EPOL maior também 

dificulta o acesso a membrana do seio maxilar, o que pode causar injúrias a esta durante a 

osteotomia ou na sua dissecação, tendo em vista que dificulta inserção de instrumentais 

descoladores [43]. 

 Embora o estudo tenha apresentado informações relevantes, é importante ressaltar que a 

população, genética e tecnologia dos equipamentos podem interferir nos resultados, tornando 

necessários novos estudos com amostras maiores, multicêntricos com o intuito de comparar 

populações distintas. 
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CONCLUSÃO 

 Podemos concluir que a AASP apresenta um diâmetro médio de 1,43 mm distando a 12,34 

mm do assoalho do seio maxilar e 18,29 mm da crista óssea alveolar. Na região posterior do seio 

há uma maior prevalência de artéria intrassinusal, bem como menor espessura da parede óssea 

lateral. Na região média a artéria fica mais próxima da crista óssea alveolar e a espessura da parede 

óssea é maior, o que pode ser uma área tecnicamente mais sensível a execução de cirurgias de 

levantamento de seio maxilar. 
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Análise do ângulo entre assoalho e parede medial do seio maxilar, suas características e 

correlação com estruturas da cavidade nasal: Um estudo tomográfico. 

 

Resumo 

Objetivo: O objetivo deste estudo tomográfico foi elucidar o dinamismo do ângulo formado entre 

assoalho e parede medial do seio maxilar e se as estruturas adjacentes e naso-maxilares têm 

interferências em suas medidas. 

Métodos: Foram avaliadas 68 TCFC de pacientes de uma clínica privada do Brasil, no período 

de 2016 a 2021. Para análise da TCFC foi usado o software Bluesky Plan, no qual classificou o 

septo nasal em desvio ausente e nos casos de desvio presente em compressivo ou descompressivo 

e as mensurações como: AltReb - Espessura óssea do assoalho do seio até a crista óssea; AngAPM 

- Ângulo entre assoalho e parede medial do seio maxilar; DistAPI – Distância do assoalho até o 

ponto de inflexão formado com a parede medial do seio maxilar (ponto central do AngAPM); 

DistSPMS - Distância do septo nasal até a parede medial do seio; EspCNI- Espessura da concha 

nasal inferior; VAL - Espaço de via área na lateral da concha; VAM: Espaço de via área na medial 

da concha; DistAsAn - Distância entre o assoalho do seio e o assoalho nasal. 

Resultados: O sexo, tipo de desvio de septo e localização interferem no AngAPM. A distância 

do ponto central do AngAPM tem correlação positiva com o tamanho de AngAPM (p<0,05). O 

tamanho da cavidade nasal não interfere no tamanho de AngAPM, contudo interfere no tamanho 

da concha nasal inferior (p<0,05), essa por sua vez, na região média, tem interferência no tamanho 

de AngAPM (p<0,05). A diferença de altura entre os assoalhos de cavidade nasal e seio maxilar 

interfere no tamanho do AngAPM, contudo a localização interfere nessa correlação (p<0,05). 

Conclusão: O presente trabalho demonstrou que o AngAPM é maior para as mulheres. A região 

posterior apresenta AngAPM maior do que as demais regiões, sendo a região anterior é a que 

possui o menor AngAPM. O Desvio de septo nasal compressivo implica em AngAPM menor do 

que os pacientes que não possuem desvio. Assim, a região posterior, por possuir AngAPM maior 

e há uma tendência e ter menos aderência e, consequentemente, favorecer a dissecação da 

membrana de Schneider. Por outro lado, conforme mais anterior for o acesso ao seio, maior será 

a possibilidade complicações com injúrias a membrana de Schneider. Ademais, os riscos de 

perfuração também aumentam para aqueles pacientes que apresentam desvio de septo para o lado 

que sofrerá a intervenção, pois espera-se um estreitamento do AngAPM. 

Palavras-chave: Levantamento do assoalho do seio maxilar; Tomografia computadorizada de 

feixe cônico; Anatomia. 
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Analysis of the angle between the floor and medial wall of the maxillary sinus, its 

characteristics and correlation with structures of the nasal cavity: A tomographic study. 

 

Abstract 

Purpose: The objective of this tomographic study was to elucidate the dynamism of the angle 

formed between the floor and medial wall of the maxillary sinus and whether the adjacent and 

nasomaxillary structures interfere in its measurements. 

Methods: Sixty-eight CBCT scans of patients from a private clinic in Brazil were evaluated from 

2016 to 2021. The Bluesky Plan software was used to analyze the CBCT, which classified the 

nasal septum as absent deviation and, in cases of present deviation, as compressive or 

decompressive, and the measurements were as follows: BTSBC - Bone thickness from the sinus 

floor to the bone crest; MFSA - Angle between the floor and the medial wall of the maxillary 

sinus; DistSFPI - Distance from the floor to the inflection point formed with the medial wall of 

the maxillary sinus (central point of MFSA); DistSWMS - Distance from the nasal septum to the 

medial wall of the sinus; TINC - Thickness of the inferior nasal concha; LA - Airway space on 

the lateral side of the concha; MA: Airway space on the medial side of the concha; DistSfNf - 

Distance between the sinus floor and the nasal floor. 

Results: Sex, type of septal deviation and location interfere with the MFSA.The distance from 

the central point of the MFSA has a positive correlation with the size of the MFSA (p<0.05). The 

size of the nasal cavity does not interfere with the size of the MFSA, however it interferes with 

the size of the inferior nasal concha (p<0.05), which in turn, in the middle region, interferes with 

the size of the MFSA (p<0.05). The difference in height between the floors of the nasal cavity and 

maxillary sinus interferes with the size of the MFSA, however the location interferes with this 

correlation (p<0.05). 

Conclusions: This study demonstrated that the MFSA is higher for women. The posterior region 

has a higher MFSA than the other regions, and the anterior region has the lowest MFSA. 

Compressive nasal septal deviation implies a lower MFSA than patients who do not have 

deviation. Thus, the posterior region, because it has a higher MFSA, tends to have less adhesion 

and, consequently, favors the dissection of the Schneider's membrane. On the other hand, the more 

anterior the access to the sinus, the greater the possibility of complications with injuries to the 

Schneider's membrane. Furthermore, the risk of perforation also increases for those patients who 

have a deviated septum to the side that will undergo the intervention, since a narrowing of the 

MFSA is expected. 

Keywords: Sinus Floor Augmentation; Cone-beam computed tomography; Anatomy. 
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INTRODUÇÃO  

O seio maxilar é o maior seio paranasal presente [1]. Suas dimensões são mantidas 

enquanto os dentes posteriores de maxila estão presentes, contudo, o seio maxilar é uma estrutura 

que sofre alteração ao longo da vida. O primeiro tipo de alteração é a pneumatização do seio 

maxilar, o qual é a sua expansão em direção a crista óssea [2]. Após a perda de um elemento 

dentário é esperado que as dimensões ósseas no local sofram o processo natural de remodelação, 

a qual implica em uma redução de 29 a 63% para o sentido horizontal e de 11 a 22% no sentido 

vertical, todavia essa remodelação perdura por toda a vida do paciente [3]. Assim, ambos os 

processos alteram as estruturas do seio maxilar e osso residual, o qual é frequentemente 

insuficiente para a instalação de implantes. O sucesso da terapia com implantes dentários depende 

da quantidade e qualidade do osso local [4-6], a sua ausência torna necessário tratamentos de 

reconstrução tecidual. Diante disso é comum que na região posterior de maxila realize-se 

levantamento de seio maxilar (LSM) [7].  

O LSM é uma técnica previsível e resolutiva [8-10]. Quando não há altura óssea suficiente 

para instalar implante dentário, tal intervenção pode ser realizado via crista óssea por 

osseodensificação ou através de osteotomos de Summers [11-13]. Entretanto, tais técnicas são 

apenas possíveis para pequenos defeitos ósseos. Assim, regiões que necessitem de maiores ganhos 

em altura deverá ser realizado o LSM pela janela na parede lateral, a qual consiste em uma 

osteotomia na parede vestibular para acessar a membrana de Schneider e assim fazer a sua 

dissecação, elevando-a para que sirva de teto e anteparo para o enxerto posicionado sobre o 

assoalho do seio maxilar [10, 14]. 

 Embora seja uma terapia bem descrita na literatura, complicações importantes podem estar 

associados, principalmente as transoperatórias [1]. A perfuração ou laceração da membrana 

sinusal é uma intercorrência que pode tornar inviável o procedimento de LSM, contudo nem 

sempre a perfuração ocorre pela falta de precisão do cirurgião, mas sim pela anatomia local 
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limitante [15]. Além de uma membrana delgada [16] a anatomia óssea pode dificultar o 

procedimento, principalmente as regiões mais internas do seio maxilar, onde a dissecção ocorre 

por meio de instrumentais específicos e com pouco ou nenhuma visão direta. A complexidade da 

dissecação da membrana está relacionada com os ângulos formados pela parede medial do seio 

maxilar e assoalho [17], pois ângulos mais agudos entre as paredes medial e lateral são 

apresentados como potencializador para o risco de perfuração de membrana devido a maior 

aderência. 

 Assim, o cirurgião deve buscar mais informações sobre o paciente, seja por uma anamnese 

detalhada ou por exames complementares, como uma tomografia computadorizada de feixe 

cônico (TCFC) [18]. Através da TCFC é possível identificar as estruturas envolvidas do local a 

ser operado assim como as estruturas adjacentes, dentre esta temos a cavidade nasal, a qual é uma 

estrutura intimamente ligada ao seio maxilar. As alterações em sua estrutura podem afetar outras 

regiões, visto que em pacientes com obstrução nasal e desvios septais para um dos lados, é comum 

encontrar uma variação no grau de hipertrofia compensatória da concha nasal inferior no lado 

oposto ao desvio septal principal [19]. 

Diante disso faz-se necessário o estudo anatômico do seio maxilar e cavidade nasal para 

tornar o procedimento mais seguro e mitigar riscos transoperatórios. 

Esse estudo tomográfico retrospectivo tem objetivo de elucidar o padrão anatômico do 

ângulo formado entre assoalho e a parede medial do seio maxilar, e se as estruturas adjacentes 

nasomaxilares têm interferências em suas medidas. 

 

MATERIAL E METODO   

Aspectos Éticos  

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comitê de Ética em pesquisa da Universidade 

Positivo sob o número de protocolo CAAE: 5.809.631.660.000.009, (Anexo I). Além disso, esse 
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estudo retrospectivo segue os princípios da declaração de Helsinki de 1964, pois todos os exames 

TCFC foram solicitados com finalidade ortodôntica ou planejamento de cirurgias orais.  

 

Seleção do grupo amostral 

O grupo amostral deste estudo consistiu em 68 exames TCFC de pacientes diferentes, os 

quais foram obtidos em uma clínica particular no período de janeiro de 2016 até dezembro de 

2021. Os critérios de inclusão da pesquisa foram pacientes maiores de 18 anos. Os critérios de 

exclusão foram: pacientes com histórico de cirurgias de reconstrução óssea alveolar de maxila e 

seio maxilar; cirurgias para correção de deformidade dentofaciais e trauma facial; cirurgias 

corretivas de estruturas da cavidade nasal (correção de septo nasal, turbinectomia e rinoplastia); 

Presença de cisto ou tumores em cavidade nasal e oral; velamento de seio maxilar; presença de 

fissura lábio palatina, tomografias nas quais não é possível localizar a artéria alveolar superior 

posterior. 

 

Obtenção das imagens 

As TCFC foram capturadas em tomógrafo (i-Cat, Joinville/SC, Brasil), utilizando 

procedimentos padronizados e realizadas por radiologista especializado. Os parâmetros de 

imagem foram definidos em 90 kVp, 7,0 mAs, tempo de varredura de 24 segundos, resolução de 

0,15 mm e campo de visão que variou dependendo da região examinada. Os exames foram 

processados no software de análise tomográfica Bluesky Plan (versão 4.13, EUA). Os dados foram 

reconstruídos em cortes separados por 0,5 mm, colocados perpendicular ao eixo horizontal do 

osso alveolar. Cortes oblíquos, parassagitais, foram utilizados para as medidas, visto que cortes 

multiplanares puros podem sofrer distorção dependendo da posição da cabeça do paciente durante 

a tomografia. 

 



30 

 

Análise das imagens 

Os exames foram processados no software de análise tomográfica Bluesky Plan (versão 

4.13, EUA). Cada exame tomográfico foi analisado bilateralmente, sendo que para cada lado, 

houve a divisão da localização de anterior para posterior, em 3 terços: I) Terço anterior; II) 

Terço Médio e III) Terço posterior (Figura 1). A divisão dos terços baseou-se no tamanho do 

seio maxilar de posterior para anterior, sendo traçado uma linha horizontal na região de maior 

comprimento, o qual foi dividido em partes iguais, sendo traçado duas linhas verticais paralelas 

a fim de delimitar a área de cada terço igualmente. Assim, as análises foram realizadas no ponto 

central de cada terço. 

Através de reconstruções tridimensionais a cavidade nasal foi classificada quanto a 

ausência ou presença do desvio de septo, quando presente o desvio, deu-se o nome de desvio 

compressivo, quando ao olhar o corte tomográfico o septo desviava da linha mediana para o lado 

analisado, e de desvio descompressivo, quando o septo desvia da linha mediana para o lado 

contrário analisado. A distância que o septo desviava da linha mediana foi medida no seu sentido 

mais expulsivo a partir de uma linha sobreposta a mediana. (Figuras 2).  

          As mensurações da cavidade nasal e demais estruturas da maxila foram realizadas de acordo 

com os seguintes parâmetros em cortes parassagitais: 

  

- AltReb: Espessura óssea do assoalho do seio até a crista óssea (dentados). Para ausência de 

dentes foi sinalizado área desdentada; (Figuras 3A). 

- AngAPM: Ângulo entre assoalho e parede medial do seio maxilar (Figura 3B). 

- DistAPI - Medida do assoalho até o ponto de inflexão formado com a parede medial (ponto 

central do AngAPM; (Figura 3B). 

- DistSPMS - Distância do septo nasal até a parede medial do seio em seu aspecto mais expulsivo 

(Figura 3C). 

- EspCNI - Espessura da concha nasal inferior; (Figura 3D). 
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- VAL - Medição do espaço de via área na lateral da concha; (Figura 3E). 

- VAM - Medição do espaço de via área na medial da concha; (Figura 3E). 

- DistAsAn - Medição da distância entre o assoalho do seio e o assoalho nasal (prolongamento a 

linha que passa pelo assoalho nasal); (Figura 3). 

 

Apresentação e Análise dos resultados 

  Os dados foram apresentados em tabelas com registro da média, desvio padrão e 

mediana. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste Shapiro Wilk. As comparações 

foram realizadas pelos testes Mann-Whitney (comparação de dois grupos independentes, com 

medidas não-paramétricas), ANOVA (comparação de três grupos independentes, com medidas 

paramétricas), Kruskal-Wallis (comparação de três grupos independentes, com medidas não-

paramétricas), Tukey (localizar as igualdades e diferenças entre três grupos). Para as correlações 

utilizou-se teste de Correlação de Pearson (para medidas paramétricas) e Spearman (para 

medidas não-paramétricas). Adotou-se nível de significância de 5% (p< 0,05). Foi utilizado o 

programa estatístico computacional Jamovi, versão 2.2 e Past, versão 4.03. 

As análises das imagens foram realizadas por um único examinador previamente 

calibrado para o uso do software afim de padronizar o posicionamento tridimensional dos cortes 

em relação a Artéria Alveolar Superior posterior (AASP). Para a calibração realizou-se três 

análises de 30% da amostra com intervalos de 15 dias com intuito de obter a reprodutibilidade 

dos dados obtidos. A precisão do examinador obtida: Kappa= 0,84 (grau de concordância intra-

examinador: “muito boa” quando >0,80) e Teste de Dahlberg para medidas angulares= 0,01 grau 

de reprodutividade, deve ser menor que 1,5) 
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Figura 1: Divisão dos terços em áreas iguais usando uma linha horizontal e duas verticais 

paralelas entre si. I: Terço Anterior, II: Terço Médio, III: Terço Posterior. 
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Figura 2: Análise da posição do septo nasal. A – Ausência de desvio; B – Presença de desvio e 

mensurações. 
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Figura 3: Mensurações da cavidade nasal e demais estruturas da maxila. A – Altura do rebordo 

(AltReb); B – Ângulo entre o assoalho do seio maxilar e parede medial da cavidade nasal 

(AngAPM), e distância do assoalho ao ponto de inflexão (DistAPI); C – Distância do septo nasal 

a parede medial do seio maxilar (DistSPMS); D – Espessura da concha nasal inferior (EspCNI); 

E – Espaço da via aérea lateral e medial (VAL e VAM); G – Distância do assoalho do seio maxilar 

ao assoalho da cavidade nasal (DistAsAn). 
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RESULTADOS 

 Foram selecionados para este estudo uma amostra de 68 pacientes, os quais se encaixavam 

nos critérios de inclusão. Cada paciente teve os seios maxilares analisados bilateralmente, 

totalizando 136 seios maxilares analisados. 

Dos 68 pacientes, 23 eram do sexo masculino e 45 do sexo feminino, com idade média de 

52,2±14,7 anos 

Após o teste de normalidade o AngAPM teve suas medidas comparadas por região, sexo 

e ao tipo de desvio, sendo que sua distribuição está presentada na Tabela 1. 

 O sexo é um fator importante para o AngAPM, os resultados obtidos mostram uma 

tendência de mulheres apresentarem um ângulo maior do que homens (p = 0,018). Para a região 

e quanto a presença de desvio de septo, o ângulo foi analisado pelo teste de Kruskal-Wallis, na 

primeira comparação, observou-se que o terço é realmente importante quanto ao tamanho do 

AngAPM, estatisticamente as três regiões se divergem, com p <0,001, sendo que a região posterior 

apresenta ângulos maiores, na sequência região média e por último a região anterior. Quanto ao 

desvio observou-se uma propensão de ângulos menores para pacientes com um desvio de septo 

compressivo, quando o septo está deslocado para o lado analisado, se comparado aos pacientes 

que não possuem desvios, tal resultado é expressivo e obteve um p =0,006. 

 A distância do assoalho do seio maxilar até o ponto central do ângulo (DistAPI) e tamanho 

da cavidade nasal (DistSPMS) foram analisadas e ambas correlacionadas com o ângulo AngAPM, 

tais dados são apresentados na Tabela 2. 

 A distância do assoalho do seio maxilar até o ponto central do ângulo (DistAPI) apresentou 

correlação positiva com o tamanho do AngAPM somente para o terço posterior, com valor de p < 

0,05, contudo nos demais terços as correlações são fracas e não são estatisticamente significantes. 

Ainda, a distância do septo nasal até a parede medial do seio (DistSPMS) não expressou qualquer 

relação com o tamanho de AngAPM independentemente do terço. 
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 A concha nasal inferior (EspCNI) foi analisado de acordo com o tipo de desvio de septo, 

localização e correlacionado com idade, ângulo (AngAPM) e tamanho da cavidade nasal 

(DistSPMS), os resultados obtidos são expressos na Tabela 3. 

 Através do teste ANOVA observamos que quando se compara desvio de septo 

descompressivo com o desvio compressivo e na ausência de desvio, o primeiro apresenta valores 

maiores para a espessura da concha, assim obteve um resultado estatisticamente significativo, no 

entanto a concha nasal inferior não apresenta valores diferentes, estatisticamente, quando se 

comparou grupos que não tenham desvio de septo com os que apresentam desvio compressivo.  

 A idade dos pacientes não interfere no tamanho da concha nasal inferior, assim como o 

terço, sendo que para ambas analises não se obteve diferença estatística, todavia, observou-se 

através das médias que há uma tendência de a concha nasal diminuir o seu tamanho quanto mais 

posterior ela é analisada.  A EspCNI não tem qualquer relação com o tamanho do ângulo AngAPM 

nos terços anteriores e posterior, entretanto no médio, observou-se uma correlação positiva fraca, 

todavia com diferença estatística p =0,02. 

 A concha nasal inferior correlacionada com o tamanho da cavidade nasal, EspCNI e 

DistSPMS respectivamente, apresentaram diferença estatística em todos os terços analisados, 

sendo que a correlação positiva aumenta de posterior para anterior.  

 Os espaços de vias aéreas adjacentes a concha nasal, espaço lateral (VAL) e espaço medial 

(VAM), tiveram suas médias distribuído de acordo o tipo de desvio de septo, ainda, 

correlacionados com idade e o tamanho da concha nasal inferior (EspCNI). Os resultados obtidos 

podem ser observados na Tabela 4. 

 Os espaços de via aérea lateral e medial não tem qualquer relação com a classificação de 

tipos de desvio de septo, assim como a idade, sem qualquer diferença estatística para ambas as 

variáveis. Os dados apresentados evidenciaram que os dois espaços de via aérea VAL e VAM são 



37 

 

influenciados pelo tamanho da concha nasal inferior, pois apresentaram correlação negativa e com 

p < 0,001.  

 A distância entre o assoalho do seio maxilar e assoalho nasal (DistAsAn) foram medidos 

e separados de acordo com a classificação do septo e uma correlação com o ângulo (AngAPM) 

total e dentro de cada terço foi realizada, os resultados obtidos dessas análises são apresentados 

na Tabela 5. 

 A classificação do desvio de septo não interfere nas medidas de DistAsAn. Quando 

correlacionado com AngAPM, o DistAsAn apresenta resultados com diferença estatística, tendo 

uma correlação negativa para os terços anterior e médio e uma correlação positiva para o terço 

posterior.  

 

Tabela 1. Média, desvio padrão e mediana do ângulo (AngAPM,), segundo sexo, região do seio 

(terço) e classificação do desvio do septo 

n=136    

AngAPM(graus) Média ± Desvio Padrão Mediana Valor de p 

Sexo Masculino 128,01b ± 25,41 128,99 
0,018*MW 

 Feminino 134,33a ± 21,18 134,85 

 Todos 132,19 ± 22,85 134,42  

Terço Anterior 118,11c ± 21,40 120,93 

<0,001*KW  Médio 130,83b ± 18,04 131,32 

 Posterior 147,63a ± 18,68 148,50 

Desvio 

do 

Septo  

Ausente (n=267) 134,75a ± 22,90 136,59 

0,006*KW Descompressivo (n=64) 127,55ab ± 20,99 128,93 

Compressivo (n=77) 127,18b ± 23,01 128,72 

MW: Mann-Whitey 
KW: Teste Kruskal-Wallis 

*diferença estatística significativa 
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Tabela 2. Média, desvio padrão, mediana e distribuição de acordo com a região do seio (terço) da 

DistAPI e sua correlação AngAPM, DistSPMS e sua correlação com AngAPM de acordo com a 

região do seio (terço) 

n=136    

DistAPI (mm)     

Média ± Desvio padrão 4,69 ± 2,54 Mediana 4,25 

DistAPI (mm) Correlação com AngAPM Valor de p 

Terço Anterior -0,07  0,41S 

 Médio -0,05  0,56S 

 Posterior 0,56  <0,001*S 

DistSPMS (mm)    

Média ± Desvio padrão 16,47 ± 2,19 Mediana 16,30 

DistSPMS (mm) Correlação com AngAPM Valor de p 

Terço Anterior -0,007  0,93S 

 Médio 0,030  0,74P 

 Posterior 0,050  0,56S 

S: Correlação de Spearman 
P: Correlação de Pearson 

*: diferença estatística significativa 
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Tabela 3. EspCNI: Média, desvio padrão, mediana e distribuição de acordo com o tipo de desvio 

de septo, terço do seio, e correlação deste com a idade, AngAPM e DistSPMS 

n=136    

EspCNI (mm) Média ± Desvio padrão Mediana Valor de p 

 9,39 ± 2,48 9,26  

Desvio do septo    

Ausente 9,07b ± 2,16 8,98  

Descompressivo 10,9a ± 2,74 10,60 <0,001*A 

Compressivo 9,27b ± 2,84 9,57  

Terço    

Anterior 9,63a ± 2,63 9,43  

Médio 9,59 a ± 2,54 9,53 0,08KW 

Posterior 8,96 a ± 2,20 8,93  

 Correlação com idade   

 -0,02  0,69S 

*: diferença estatística significativa 
A: ANOVA 
KW: Teste Kruskal-Wallis 
S: Correlação de Spearman 
P: Correlação de Pearson 
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Tabela 4. VAL: média, desvio padrão, mediana e distribuição de acordo com a classificação de 

septo, e sua correlação com EspCNI e idade.  

n=136    

VAL (mm)    

Média ± Desvio padrão 2,39 ± 1,18 Mediana 2,20 

Desvio do septo   Valor de p 

Ausente 2,34a ± 1,08 2,20  

Descompressivo 2,57a ± 1,29 2,16 0,63KW 

Compressivo 2,41a ± 1,39 2,26  

Correlação com idade        0,010  0,85S 

Correlação com EspCNI        -0,37  <0,001*S 

VAM (mm)    

Média ± Desvio padrão 3,22 ± 1,72 Mediana 2,91 

Desvio do septo   Valor de p 

Ausente 3,27 ± 1,64 3,08  

Descompressivo 3,09 ± 2,00 2,54 0,37KW 

Compressivo 3,15 ± 1,77 2,75  

Correlação com idade       -0,08  0,109S 

Correlação com EspCNI       -0,53  <0,001*S 

*: diferença estatística significativa 
KW: Teste Kruskal-Wallis 
S: Correlação de Spearman 
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Tabela 5. DistAsAn: média, desvio padrão, mediana e distribuição de acordo com a classificação 

de septo, e sua correlação com AngAPM 

n=136    

DistAsAn (mm)    

Média ± Desvio padrão 3,37 ± 4,23 Mediana 3,62 

Desvio do septo   Valor de p 

Ausente 3,24 ± 4,18 3,43  

Descompressivo 3,93 ± 3,88 3,91 0,39KW  

Compressivo 3,36 ± 4,69 3,85  

Correlação com AngAPM      -0,21  <0,001*S 

Correlação DistAsAn x 

AngAPM 
   

Anterior      -0,27    0 001*S 

Médio      -0,23  0,007*P 

Posterior       0,27            0,002*S 

*: diferença estatística significativa 
KW: Teste Kruskal-Wallis 
S: Correlação de Spearman 
P: Correlação de Pearson 

 

DISCUSSÃO 

 Tratamento com implantes dentários em regiões edêntulas na maxila, pode ser um desafio 

para os cirurgiões devido aos processos fisiológicos e de remodelação tecidual. O presente 

trabalho buscou encontrar informações dimensionais sobre as estruturas do seio maxilar e 

cavidade nasal. Sabe-se que se a complicações em cirurgias de LSM podem comprometer o 

resultado da terapia empregada ou até mesmo obrigando a suspenção do procedimento durante o 

transoperatório, tornando necessário realizar uma nova intervenção cirúrgica. Assim, entender as 

estruturas anatômicas, seus padrões e seus desvios de normalidade são cruciais para que 

intercorrências sejam minimizadas.  

Durante o procedimento de LSM e possível que perfuração da membrana de Schneider 

aconteça, Tavelli e colaboradores em 2017 [16] demonstraram que membranas delgadas menores 
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que 0,79 mm pode favorecer o seu rompimento. Além disso o rompimento da membrana pode 

estar ligado com a própria região anatômica na qual se encontra. O LSM por meio de janela óssea 

na parede lateral do seio maxilar, necessita que o procedimento seja realizado com instrumentais 

delicados e específicos. Uma área anatômica que dificulta é aquela onde existem ângulos entre as 

paredes ósseas, tal como o ângulo bucolingual [16, 20] e a apresentada no presente trabalho, o 

ângulo formado pelo assoalho de seio maxilar e parede medial do seio maxilar (AngAPM). Essas 

regiões são sensíveis para o procedimento, pois para executá-lo necessita que o a membrana seja 

descolada sem visão direta, o que pode causar o rompimento da membrana. Assim nosso estudo 

buscou entender essa estrutura e como as adjacentes se relacionam.  

 O presente trabalho identificou que o AngAPM é maior na região posterior quando 

comparado com as demais regiões média e anterior. Ainda o AngAPM é maior para os pacientes 

de sexo feminino do que o masculino.  

A literatura não apresenta trabalhos onde seja feita a mensuração do ângulo dessa forma. 

Alguns trabalhos realizaram a medida do ângulo da parede bucolingual do seio maxilar [16, 21]. 

Tavelli et al., 2017 avaliaram o ângulo formado entre as paredes lateral e medial do seio maxilar 

com o ponto central no meio do assoalho do seio maxilar, com o intuito de criar uma classificação 

de risco de perfuração de membrana de Schneider, assim, demonstrou que ângulos menores que 

30º apresentam grande risco de perfuração. Apesar de não ser a mesma área mensurada, a literatura 

tem demonstrado uma preocupação com o risco de complicações decorrente ao ângulo mais 

estreito das estruturas ósseas recobertas pelas membranas. Elucida-se que ângulos agudos tendem 

favorecer o rompimento da membrana durante sua dissecção pois apresentam maior aderência nos 

pontos de intersecção entre assoalho e parede medial do seio.   O nosso trabalho evidenciou que 

a região anterior do seio maxilar apresenta ângulos menores do que as demais regiões, isso é um 

achado importante, pois determina um cuidado que se deve ter no planejamento e execução de 

LSM, pois maior pode ser o risco de perfuração durante a dissecção da membrana.  
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Tão importante quanto conhecer as peculiaridades do AngAPM é entender se as estruturas 

faciais interferem em suas dimensões, principalmente, as estruturas adjacentes como a cavidade 

nasal. A cavidade nasal pode ter diversas alterações, uma delas é o desvio de septo [22].  Nesse 

trabalho avaliamos o AngAPM e sua relação com os desvios de septo. Observamos que pacientes 

que tem desvio de septo descompressivo tem um AngAPM menor do que os pacientes que não 

têm desvio. Tal achado é de grande relevância, assim em tratamentos de reconstrução óssea no 

seio maxilar devemos nos atentar a pacientes que tenha o septo nasal deslocado para o lado que 

iremos realizar a intervenção, pois há uma tendência desse paciente apresentar um estreitamento 

do AngAPM, logo, pacientes com desvio de septo podem ter uma maior chance de perfuração da 

membrana. 

Outro dado importante do AngAPM é o seu ponto central e o quão distante está do assoalho 

do seio maxilar. Na região posterior do seio maxilar quanto mais distante o ponto central está do 

assoalho maior é AngAPM. O tamanho da cavidade nasal não influencia no tamanho do AngAPM, 

tal dado é relevante, pois intuitivamente esperava-se que o tamanho da cavidade influenciasse no 

AngAPM, contudo isso não acontece nos nossos resultados, e uma justificativa possível é que a 

cavidade nasal foi mensurada no seu aspecto mais expulsivo, e este era quase sempre no terço 

médio e superior da cavidade nasal, e em contrapartida o ângulo fica próximo ao terço inferior da 

cavidade nasal, região a qual também foi considerada a presença ou não do desvio de septo. O 

desvio por sua vez demonstrou influenciar no tamanho do ângulo, assim um trabalho mensurando 

a cavidade nasal no seu terço inferior se faz necessário para averiguar as informações e confrontá-

las.  

Um dos achados deste estudo foi que os pacientes que apresentavam um desvio de septo 

descompressivo, possuem na região mais espaço livre, tendo em vista que o septo está deslocado 

contralateral e, assim, nesse grupo a concha nasal inferior apresenta um tamanho maior. Ademais 

quando se comparou o tamanho da concha nasal do grupo Descompressivo com os grupos Ausente 
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e Compressivo obteve-se valores de p<0,001. Esse achado corrobora com [23] os quais avaliaram 

através de TCFC pacientes com desvio de septo e sua relação com a largura da concha nasal 

inferior em terços anterior, médio e posterior. Os achados desse autor são similares ao nosso 

quando relacionados ao desvio, em contrapartida diverge na comparação de larguras da concha 

em regiões diferentes, isso se deve pela forma de análise, os quais pontos padrão de medidas são 

distintos. A idade não foi um fator importante quanto ao tamanho da concha nasal inferior, achado 

similar ao encontrado em Georgen et al., 2017, Yonis et al., 2019, Shetty et al., 2021 [23-25]. 

O Tamanho da concha nasal inferior tem uma correlação positiva substancial e 

estatisticamente significativa em relação com o tamanho da cavidade nasal, independentemente 

do terço, quanto maior a cavidade nasal maior é a concha nasal inferior. Esse resultado reforça o 

quanto as estruturas nasais são influenciadas pelas adjacentes, pois uma abertura na cavidade nasal 

maior, favorece um tamanho de concha maior. As dimensões da concha nasal tendem a aumentar 

o AngAPM somente no terço médio. 

A concha nasal por sua vez demonstrou que em dimensões maiores compromete a via área 

lateral e medial apresentando uma correlação negativa. Assim, verificou que o desvio de septo 

não compromete totalmente os espaços de vias aéreas, mas sim implica em aumento da concha 

nasal inferior e essa por sua vez, hipertrofiada, compromete os espaços de vias aéreas, nosso 

estudo corrobora com o de Berger et al., 2000 [26] o qual verificou que a hipertrofia do corneto, 

ósseo e mucoso, em pacientes com desvio de septo compromete as vias aéreas adjacentes.  A idade 

novamente não é um fator importante, sem qualquer implicação sobre o espaço de via aérea na 

amostra, contudo estudos com populações de faixas etárias mais amplas são necessários. 

O seio maxilar e cavidade nasal na maioria das vezes não possuem seus assoalhos 

alinhados em mesma altura. Essa distância entre os assoalhos no nosso estudo demonstrou que o 

desvio de septo não tem relação com o posicionamento dos assoalhos, entretanto influencia no 

tamanho AngAPM. A região média e anterior apresenta correlação negativa e significativa 
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estatisticamente, logo, quanto maior a diferença entre as alturas do assoalho, menor é o AngAPM, 

em contrapartida na região posterior a correlação é positiva e com relevância estatística, as 

justificativas para esse achado se devem ao formato do seio maxilar. O seio maxilar, de formato 

piramidal tem diferenças em sua volumetria a depender da região observada, assim o desnível 

entre os assoalhos na região posterior, quanto maior for consequentemente teremos um AngAPM   

maior. Tal dado corrobora com os já apresentados nesse estudo, onde demonstramos que a região 

posterior apresenta peculiaridades frente as demais regiões, pois a distância entre o ponto central 

do ângulo quanto maior for, maior é o AngAPM, assim obtendo uma informação valiosa para o 

planejamento de cirurgias de LSM. 

 

CONCLUSÃO 

Podemos concluir que a região anterior do seio maxilar possui menores valores para o 

ângulo formado entre o assoalho e a parede medial do seio maxilar. O desvio de septo nasal 

compressivo implica em um menor valor do AngAPM. Assim, avalição criteriosa das estruturas 

da cavidade nasal bem como áreas de difícil acesso aos instrumentos cirúrgicos podem mitigar as 

possibilidades de perfuração da membrana sinusal durante cirurgias de aumento ósseo em seio 

maxilar. 
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