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Utilidade da ressonância magnética na 
disfunção olfativa idiopática: achados 
estruturais e correlação funcional
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Introdução
A disfunção olfativa (DO) pode resultar 
de diferentes etiologias, nomeadamente 
patologia nasossinusal, pós-infecciosa, pós-
traumática, neurodegenerativa, neuropsi-
quiátrica, congénita, iatrogénica ou por 
exposição a toxinas.1 No entanto, estima-se 
que em 16% a 24% dos indivíduos a causa 
da DO não é identificável após investigação 
adequada, sendo classificada como disfunção 
olfativa idiopática (DOI).1,2 Esta entidade 
constitui um diagnóstico de exclusão, após 
anamnese completa, nasoendoscopia, exame 

Resumo

Objetivos: Caracterizar os achados de ressonância 
magnética (RM) em doentes com suspeita de 
disfunção olfativa idiopática (DOI) e avaliar a 
correlação entre o volume do bulbo olfativo (BO) 
e a função olfativa.
Desenho do Estudo: Estudo retrospetivo e 
transversal.
Material e Métodos: Foram incluídos 61 doentes 
com DOI avaliados entre 2018 e 2025. A função 
olfativa foi avaliada através do Portuguese Smell 
Test e a RM do trato olfativo permitiu avaliação 
volumétrica do BO e caracterização de achados 
estruturais. A correlação entre volume do BO e 
função olfativa foi analisada através do coeficiente 
de Spearman.
Resultados: A atrofia do BO foi o achado 
imagiológico mais frequente (60.6%). A RM 
identificou uma causa específica em 3.3% dos 
casos. Observou-se tendência para correlação 
positiva entre volume médio do BO e pontuação 
DIF, sem significância estatística (ρ=0.296; p=0.051).
Conclusões: A RM mantém relevância na avaliação 
da DOI, permitindo identificar causas específicas 
em casos selecionados. A ausência de correlação 
significativa entre volume do BO e função olfativa 
reforça a heterogeneidade fisiopatológica da DOI.
Palavras-chave: disfunção olfativa; bulbo olfativo; 
ressonância magnética; olfato; anosmia
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neurológico sumário, avaliação psicofísica 
do olfato e ressonância magnética (RM) do 
trato olfativo.1 O principal papel da RM é a 
exclusão de patologia intracraniana estrutural, 
nomeadamente neoplasias. No entanto, a 
literatura não é consensual relativamente à 
sua custo-efetividade na DOI, com taxas de 
deteção de patologia estrutural com relevância 
clínica que variam entre 0.8 a 4.9 %.3,4

Por outro lado, a RM permite a avaliação 
estrutural da via olfativa, com potencial 
valor diagnóstico e prognóstico, incluindo 
a volumetria do bulbo olfativo (BO).1 Alguns 
estudos demonstraram uma correlação 
positiva entre o volume do BO e a função 
olfativa em indivíduos normósmicos ou 
com DO de diferentes etiologias, refletindo 
mecanismos de plasticidade da via olfativa.1,5,6 

Contudo, a sua aplicação clínica permanece 
limitada, em parte devido à variabilidade de 
protocolos de análise volumétrica, e não foi 
estudada na DOI.
O presente estudo pretende caracterizar os 
achados de RM em pacientes com suspeita de 
DOI e analisar a correlação entre a volumetria 
do BO e a função olfativa, avaliada pelo 
Portuguese (PT)-Smell Test.

Material e Métodos
Desenho de estudo e participantes
Trata-se de estudo retrospetivo e transversal, 
através de consulta de processos de todos 
os pacientes seguidos em Consulta de 
Olfato entre 2018 e 2025 e que realizaram 
RM do trato olfativo para exclusão de 
patologia intracraniana estrutural e avaliação 
volumétrica do BO. Os critérios de inclusão 
definidos foram: indivíduos com idade 
superior a 17 anos, DO documentada em 
teste psicofísico do olfato e suspeita de causa 
idiopática, através de exclusão de outras 
etiologias com base na anamnese e exame 
objetivo descritos. Pacientes com dados 
incompletos nos registos clínicos, olfatometria 
ou relatório imagiológico, foram excluídos.

Olfatometria
A função olfativa foi avaliada através do PT-

Smell Test (2017), um teste validado para a 
população portuguesa, composto por 23 
odores: 19 dirigidos ao nervo olfativo (lavanda, 
café, baunilha, cravinho, banana, alho, canela, 
menta, rosas, amêndoa amarga, morango, 
pinheiro, ananás, limão, caramelo, laranja, 
coco, pêssego e chocolate), 3 dirigidos ao 
nervo trigémio (amónia, mostarda e vinagre 
de vinho) e 1 controlo inodoro.7 Para cada odor, 
os participantes responderam a questões 
padronizadas que avaliaram a deteção 
(DT), a identificação espontânea (ID_ESP) 
e a identificação forçada (ID_FOR), que em 
conjunto originam a pontuação global do PT-
Smell Test, designada por DIF, correspondente 
à soma de DT, ID_ESP e ID_FOR. De acordo 
com os pontos de corte validados, a DO foi 
definida como ID_FOR < 71,14%, ID_ESP < 
40,67% ou DIF < 45.8 

Protocolo de RM 
A RM foi realizada em equipamento de alto 
campo (3.0-T), utilizando antena de crânio 
de 64 canais. O protocolo de aquisição, 
dirigido à avaliação BO, incluiu sequências T2 
no plano coronal, T2/FLAIR 3D e sequência 
T2 volumétrica 3D turbo spin-echo de alta 
resolução, com voxel de 0,2 × 0,2 × 0,6 mm, sem 
intervalo entre cortes. As imagens coronais 
foram adquiridas em planos perpendiculares 
à lâmina cribiforme, desde o seio frontal até 
ao quiasma ótico.

Recolha de dados
As variáveis demográficas colhidas foram o sexo 
e a idade. As variáveis relacionadas com a DO 
incluíram a duração da DO e as componentes 
do PT-Smell Test, nomeadamente a deteção, 
identificação espontânea, identificação for-
çada e pontuação DIF. 
Os dados radiológicos foram obtidos com base 
no relatório da RM, compreendendo o volume 
do BO (direito, esquerdo e média dos dois) e a 
presença de achados que foram classificados 
segundo o envolvimento da via olfativa, 
nomeadamente alterações: da mucosa nasal 
- patologia nasossinusal; do BO (atrofia ou 
aplasia); pré-corticais (excluindo BO); e do 
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Tabela 1
Caracterização demográfica, olfativa e imagiológica da amostra, n = 61

córtex olfativo primário - córtex piriforme, 
periamigdaloide, entorrinal e núcleo cortical 
da amígdala; do córtex olfativo secundário - 
córtex orbitofrontal e ínsula. A atrofia do BO 
foi considerada utilizando um ponto de corte 
volumétrico unilateral inferior a 58 mm³ em 
indivíduos com menos de 45 anos, e inferior 
a 46 mm³ em indivíduos com mais de 45 
anos.5 Adicionalmente, foram considerados 
achados cerebrais potencialmente relevantes, 
nomeadamente sinais sugestivos de neuro-
degeneração difusa.

Análise estatística
A análise estatística foi realizada utilizando 
o software SPSS v27. As variáveis contínuas 
foram avaliadas quanto à normalidade 
através do teste de Shapiro–Wilk e descritas 
como mediana e intervalo interquartil (P25–
P75), tendo-se verificado uma distribuição 
não normal. As variáveis categóricas foram 
apresentadas como frequências absolutas e 
percentagens. O coeficiente de correlação de 
Spearman foi utilizado para avaliar associações 
entre variáveis contínuas e a pontuação DIF. 
Foi considerado um nível de significância 
estatística de p < 0,05.

Resultados
Caracterização da amostra
Foram incluídos 61 doentes com suspeita de 
disfunção olfativa idiopática. A amostra foi 

composta maioritariamente por indivíduos do 
sexo feminino (77%), com idade mediana de 61 
anos (IQR 21). A duração mediana da disfunção 
olfativa foi de 2 anos (IQR 3). Relativamente à 
avaliação olfativa através do PT-Smell Test, a 
mediana da identificação espontânea foi de 
24% (IQR 30), da identificação forçada de 39% 
(IQR 43) e da pontuação DIF de 35 (IQR 58). O 
volume mediano do BO foi de 26.0 mm³ (IQR 
25.3) à direita, 26.5 mm³ (IQR 21.5) à esquerda 
e 27.5 mm³ (IQR 18.8) considerando a média 
bilateral (tabela 1).

Achados de RM
Para efeitos de caracterização principal da 
amostra, cada doente foi classificado segundo 
o achado imagiológico considerado mais 
relevante ao longo da via olfativa. A atrofia 
do BO foi o achado imagiológico relacionado 
com DO mais frequente, identificada em 
37 doentes (60.6%). Em 11 casos (18%) não 
foram identificadas alterações relacionadas 
com a via olfativa. As alterações da mucosa 
nasal constituíram o principal achado em 
9 indivíduos (14.8%), enquanto a aplasia do 
BO, alterações leptomeníngeas pré-corticais, 
atrofia do córtex olfativo primário e atrofia do 
córtex olfativo secundário foram identificadas 
em 1 indivíduo (1.6%) cada (tabela 2).
Na análise descritiva de todos os achados 
imagiológicos, independentemente da sua 
coexistência no mesmo indivíduo, alterações 

Variável n (%)

Sexo, n (%)
     Feminino
     Masculino

47 (77)
14 (23)

Idade, mediana (IQR), anos 61 (21)

Duração da DO, mediana (IQR), anos 2 (3)

Identificação espontânea, mediana (IQR), % 24 (30)

Identificação forçada, mediana (IQR), % 39 (43)

Pontuação DIF, mediana (IQR) 35 (58)

Volume do BO, mediana (IQR), mm3
      BO direito
      BO esquerdo
      Volume médio entre BO direito e esquerdo

26.0 (25.3)
26.5 (21.5)
27.5 (18.8)
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Correlação entre volumetria do BO e função 
olfativa
Observou-se uma tendência para correlação 
positiva entre o volume médio do BO e a 
pontuação DIF (ρ = 0.296; p = 0.051), sem atingir 
significância estatística. Não foi observada 
correlação significativa entre o volume médio 
do BO e a duração da DO (ρ = -0.179; p = 0.205) 
(Tabela 4).

da mucosa nasal foram observadas em 21 
doentes (34.4%), incluindo hipertrofia dos 
cornetos inferiores e sinusopatia inflamatória. 
Foram ainda identificados sinais sugestivos de 
neurodegeneração difusa em 9 casos (14.8%), 
bem como outros achados incidentais não 
diretamente relacionados com a DO (tabela 3).
A RM permitiu identificar um diagnóstico 
etiológico estrutural específico em 2 doentes 
(3.3%): um caso de neurossarcoidose com 
envolvimento do sulco olfativo e crista 
galli e um caso de aplasia unilateral do BO 
diagnosticada em idade adulta (tabela 3).

Tabela 2
Classificação principal dos achados de RM relacionados com DO, por indivíduo, n = 61

Tabela 3
Caracterização detalhada dos achados de RM, n = 61

Achado imagiológico principal n (%)

Sem alterações
Alterações da mucosa nasal
Alterações leptomeníngeas pré-corticais
Atrofia do BO
Aplasia do BO
Atrofia do córtex olfativo primário
Atrofia do córtex olfativo secundário

11 (18)
9 (14.8)
1 (1.6)

37 (60.6)
1 (1.6)
1 (1.6)
1 (1.6)

Achados imagiológicos n (%)

Relacionados com DO

Sem alterações 11 (18)

Alterações da mucosa nasal
     Hipertrofia dos cornetos inferiores
     Sinusopatia inflamatória 

21 (34.4)
11 (18)

10 (16.4)

Alterações leptomeníngeas pré-corticais
     Neurossarcoidose com envolvimento do sulco olfativo e crista galli 1 (1.6)

Atrofia do BO 37 (60.6)

Aplasia do BO
     Unilateral 1 (1.6)

Atrofia do córtex olfativo primário
    Córtex piriforme (temporal) 1 (1.6)

Atrofia do córtex olfativo secundário
     Córtex orbitofrontal 1 (1.6)

Não relacionados com DO

Sinais de neurodegeneração difusa 9 (14.8)

Leucoencefalopatia vascular microangiopática 8 (13.1)

Quisto acracnoideu retrocerebeloso 1 (1.6)

Macroadenoma da hipófise 1 (1.6)
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Discussão
A prevalência de atrofia do BO observada na 
presente amostra (60.6%) encontra-se dentro 
dos valores descritos na literatura, que variam 
entre 43.5% e 85.7% em doentes com DO pós-
infecciosa e idiopática, respetivamente.9,10 
Estes achados reforçam a associação a DO 
e alterações estruturais do BO, descrita em 
diferentes etiologias de DO. A plasticidade 
do sistema olfativo humano, caracterizada 
por neurogénese e sinaptogénese contínuas 
ao nível do BO, poderá explicar a redução 
volumétrica associada à privação sensorial 
olfativa prolongada.11 No presente estudo 
observou-se uma tendência para correlação 
positiva entre o volume médio do BO e 
a pontuação DIF, embora sem atingir 
significância estatística. Estudos prévios 
demonstraram associação significativa 
entre o volume do BO e a função olfativa 
tanto em indivíduos normósmicos como em 
doentes com DO de diversas causas.5,6,10,12 

Contudo, os resultados na DOI permanecem 
inconsistentes. Hummel et al. observaram 
uma correlação entre o volume do BO e os 
limiares de deteção olfativa, sem associação 
com parâmetros supralimiares.13 Tal poderá 
justificar a ausência de correlação significativa 
com a pontuação DIF na nossa amostra. O 
volume do BO parece refletir mecanismos 
fisiopatológicos complexos e potencialmente 
distintos entre indivíduos com DOI. A 
literatura sugere que a redução volumétrica 
do BO poderá resultar não apenas de perda de 
input sensorial periférico (bottom-up), como 
ocorre em etiologias pós-infeciosas ou pós-
traumáticas, mas também de mecanismos 
centrais (top-down), incluindo processos 
neurodegenerativos ou neuropsiquiátricos.13 

Neste contexto, a DOI poderá não representar 
uma entidade única, mas antes um grupo 

heterogéneo de condições ainda não 
completamente caracterizadas, incluindo 
doença inflamatória subclínica ou fases 
precoces de doenças neurodegenerativas.13,14 
Esta hipótese poderá ser parcialmente 
suportada pelos achados concomitantes 
observados na presente amostra, nomea-
damente alterações sinonasais e sinais 
sugestivos de neurodegeneração difusa. 
Apesar da principal indicação da RM na 
DOI continuar a ser a exclusão de patologia 
intracraniana estrutural, a sua rentabilidade 
diagnóstica permanece debatida, com taxas 
de deteção descritas entre 0.8% e 4.9%.3,4 
Na população estudada, a RM permitiu 
identificar uma causa específica em 3.3% 
dos casos, nomeadamente neurossarcoidose 
com envolvimento do sulco olfativo e aplasia 
unilateral do BO associada a malformação 
congénita. Estes resultados reforçam que, 
apesar da baixa taxa global de deteção, a RM 
poderá ter impacto diagnóstico em casos 
selecionados. Não se verificou correlação 
significativa entre a duração da DO e o volume 
do BO, existindo apenas evidência prévia 
desta associação em indivíduos com DO 
pós-infeciosa.6 Esta diferença poderá refletir 
a maior heterogeneidade fisiopatológica da 
DOI, comparativamente à DO pós-infeciosa.
Este estudo apresenta algumas limitações, 
nomeadamente a sua natureza retrospetiva e 
a dimensão amostral relativamente reduzida. 
Adicionalmente, a avaliação imagiológica 
baseou-se em relatórios de RM, sem 
revisão cega sistematizada das imagens ou 
avaliação de concordância interobservador. 
A heterogeneidade clínica e fisiopatológica 
da DOI, bem como a potencial relevância 
incidental de alguns achados imagiológicos, 
poderão constituir fatores de confundimento 
na interpretação dos resultados.

Tabela 4
Correlação entre volume do bulbo olfativo, função olfativa e duração da DO, n = 61

Variáveis p (Spearman) p

Volume médio do BO vs DIF 0,296 0,051

Volume médio do BO vs duração da DO -0,179 0,205
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Conclusão
A atrofia do BO constituiu o achado 
imagiológico mais frequente em doentes 
com suspeita de DOI. Não foi demonstrada 
correlação significativa entre o volume do 
BO e a função olfativa ou duração da DO, 
reforçando a heterogeneidade fisiopatológica 
desta entidade. Apesar da baixa taxa global 
de deteção, a RM permitiu identificar causas 
específicas em casos selecionados, mantendo 
relevância na avaliação da DOI.
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