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SINUSITE MAXILAR ODONTOGENICA

Amanda Pedroso Coelho' ; Maria Eduarda Fagundes de Souza® ; Maria Luiza Vieira

Alexandre Oliveira®; Orientador: Prof. Esp. Leonardo Aratjo de Andrade®.

RESUMO

INTRODUGCAO: A sinusite pode ser definida como uma doenca cuja
manifestacdo se da através da inflamacdo dos seios da face, provocada pela
introducdo de bactérias, fungos, virus, corpos estranhos, alergias e alteragdes no
sistema imunoldgico. Por ser uma doenga infecto-inflamatéria, a sinusite maxilar de
origem odontogénica, apresenta sinais e sintomas préprios. A proximidade entre o
dente e o seio maxilar, favorecido pelo grande numero de micro vasos localizados
entre a mucosa antral e o tecido periodontal, predispde invasbes de bactérias
patogénicas. Além disso, casos de “iatrogenias”, tem sido relacionadas as sinusites
odontogénicas. OBJETIVOS: Realizar uma revisao literaria retratando a etiologia,
diagnostico e tratamento das sinusites odontogénicas. METODOLOGIA: Sera
realizado um estudo de revisdo de literatura de aspecto descritivo sobre sinusite
maxilar de origem odontogénica. Serdao utilizados os descritores: sinusites
odontogénicas, sinusites maxilares e seios maxilares. Serdo utilizadas como fonte
de pesquisa para a selecado dos trabalhos cientificos que se enquadravam no tema
as bibliotecas virtuais: SciELO, PubMed e LILACS. RESULTADOS ESPERADOS:
Ao retratar sobre a etiologia, diagndstico e tratamento das sinusites odontogénicas,
espera-se que os profissionais médicos dentistas tenham maior conhecimento sobre
0 assunto para que possam com maior destreza diagnosticar uma sinusite de origem
odontogénica e obter o melhor tratamento possivel para cada caso analisado.

PALAVRAS-CHAVE: Sinusite Odontogénica. Dente. Seio maxilar. Inflamagao.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Sinusitis can be defined as a disease whose manifestation occurs
through inflammation of the sinuses, caused by the introduction of bacteria, fungi,
viruses, foreign bodies, allergies and changes in the immune system. As it is an
infectious-inflammatory disease, a maxillary sinusitis of odontogenic origin, has its
own signs and symptoms. The proximity between the tooth and the maxillary sinus,
favored by the large number of micro vessels occupied between the antral mucosa
and the periodontal tissue, predisposes invasions of pathogenic bacteria. In addition,
cases of "iatrogenesis" have been linked as odontogenic sinusitis. OBJECTIVES: To
carry out a literary review portraying the etiology, diagnosis and treatment of
odontogenic sinusitis. METHODOLOGY: A descriptive literature review study on
odontogenic maxillary sinusitis will be carried out. The descriptors will be used:
odontogenic sinusitis, maxillary sinusitis and maxillary sinuses. They will be used as
a research source for the selection of scientific works that fit the theme as virtual
libraries: SciELO, PubMed and LILACS. EXPECTED RESULTS: When portraying
the etiology, diagnosis and treatment of odontogenic sinusitis, it is expected that
dental medical professionals have greater knowledge on the subject so that they can
more skillfully diagnose a sinusitis of odontogenic origin and obtain the best possible
treatment for each analyzed case.
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1 INTRODUGAO

Este projeto foi realizado com base em artigos cientificos do tema Sinusite
Maxilar Odontogénica, a fim de ampliar as informagdes, tendo em vista que pode
ocorrer em qualquer das especialidades atuantes do profissional de odontologia e é
de suma importancia seu conhecimento.

A odontologia € uma area complexa, pois abrange 23 especialidades e
diversas habilitagdes, entretanto todas elas visam a saude oral de forma geral, pois
€ de responsabilidade do cirurgido dentista avaliar a boca, suas alteragdes e trata-
las. Sabendo que o profissional olha para o paciente de forma geral e humanizada,
ele deve compreender sobre a origem, sintomas, fazer o diagndstico e conduzir um
tratamento para a sinusite maxilar odontogénica.

A doenga em questao se refere a inflamagdo da membrana sinusal que cobre
a cavidade paranasal, para maior compreensao, precisamos entender a anatomia e
seus termos; seio vem do latim, sinus que quer dizer seio, também descrito como
antro, termo de origem grega, antrn que significa cavidade e representa uma
“estrutura cavitaria vazia, especialmente em um osso” segundo LEITE, 2011, o seio
maxilar, esta localizado na maxila entre as cavidades: orbital e nasal. E o primeiro
seio paranasal a se desenvolver e é considerado o maior, tem um formato de
piramide com a base voltada para a parede lateral da cavidade nasal e o seu apice é
voltado para o processo zigomatico, em alguns casos, pode ocorrer uma infecgao
odontoldégica por um fator predisponente, levando ao surgimento de uma sinusite de
origem dentaria e corresponde a cerca de 10% a 12% dos casos de sinusite maxilar.
Na maxila a proximidade das raizes dos dentes posteriores com o seio maxilar
associada a iatrogenias de origens dentarias podem provocar alteragcbes
inflamatoérias no revestimento do muco, podendo causar o desenvolvimento de

sinusite odontogenica.



2 MATERIAIS E METODOS

Para esta revisao de literatura foi realizada uma pesquisa bibliografica, sem
quaisquer limitagdes temporais, com restricao linguistica a Portugués (de Portugal
ou do Brasil), Espanhol e Inglés, sendo excluidos os artigos de outros idiomas. A
pesquisa foi realizada em varios livros artigos cientificos obtidos, entre maio e julho
de 2021, nos motores de busca SciELO, PubMed e LILACS com as palavras-chave:
“odontogenic maxillary sinusitis”; “sinusitis of odontogenic origin”; “dental maxillary
sinusitis”; “sinusitis of dental origin”; “maxillary sinuses”. Os artigos foram

selecionados sem restricao temporal.

3 ANATOMIA DO SEIO MAXILAR

Os seios makxilares, esfenoidais, frontais e etmoidais, também conhecidos
como seios paranasais, sao estruturas Osseas em formato de cavidades
preenchidas de ar localizados no cranio e estdo ligados por pequenas aberturas na
parede lateral da cavidade nasal. Existem aberturas interligadas aos seios
paranasais que recebem o nome de O4stios, onde sao responsaveis pela
umidificagédo, drenagem e aquecimento do ar, segundo (STANDRING, et al., 2008).

A imagem 1 descreve o diagrama frontal do terco médio da face no 6stio dos
seios maxilares dentro do meato da cavidade nasal. O 6stio esta no terco superior

da cavidade dos seios maxilares.

IMAGEM 1 — OSTIO NASAL



Cavidade nasal
Dente

FONTE: (HUPP; ELLIS; TUCKER, 2015).
O seio maxilar € o primeiro seio paranasal a se desenvolver, situando

bilateralmente no interior do osso maxilar, € uma cavidade ou compartimento ésseo
encontrado na maxila, proximo ou até acima dos dentes pré-molares e molares
superiores, podendo se estender mais anteriormente até a regido dos dentes
caninos (FERREIRA, 2007).

Tem origem no seu terceiro més de vida intrauterina, através de invaginacgoes
da cavidade nasal, chegando sua maturidade entre 12 e 14 anos de idade, que
coincide com o periodo de erupgado dos segundos molares superiores permanentes
(BROOK, 2006).

Seu vértice refere se a apdfise zigomatica do osso maxilar, podendo ser
igualado com uma piramide triangular, uma vez que sua base esta direcionada para
a parede lateral da fossa nasal (MALONEY, 1968). como pode ser vislumbrado

descrito na imagem 2.

IMAGEM 2 — SEIOS PARANASAIS: DISSECACAO LATERAL
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Baizes o

FONTE: (NETTER, 2014).
Sua inervagao é feita pelos nervos alveolares superiores e infra orbital, ramos

do nervo maxilar onde sdo responsaveis pela sensibilidade geral e pelos ramos
nasais, dos ganglios pterigopalatinos (fibras parassimpaticas secretomotoras).
(Drake, Vogl e Mitchell, 2006; Standring, et al., 2008).

E conhecido como o seio mais volumoso, podendo chegar até 15 ou 20ml.
Devido a essa expansao e pneumatizagao continua nos individuos dentados pode-
se originar uma deslocagédo do chdo do seio e direciona-lo as raizes do dos dentes
posterior maxilares (Brook, 2006; STANDRING, et al., 2008).

O seio maxilar € o mais susceptivel a invasdes de bactérias patogénicas
devido sua localizagao, situado entre a cavidade oral e nasal, sendo estas vias as
portas de entrada destas bactérias. Os processos infecciosos podem ser facilitados
devido a proximidade das raizes dentarias, mas habitualmente dos molares e dos
pré-molares superiores com 0s seios maxilares seguindo a seguinte ordem: 2° Pré-
Molar, o 1° Molar e o 2° Molar; com intrusdo, o 2° Molar, o 1° Molar e o 2° Pré-Molar
(SHARAN E MADJAR, 2008; PAGIN et al., 2013).

4 PROXIMIDADE DOS DENTES NO SEIO MAXILAR
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E necessario entender a distancia entre os apices dos dentes posteriores
maxilares e o soalho do seio maxilar, tanto para procedimentos cirurgicos, como nao
cirurgicos, entendendo assim o risco de penetragdo no recesso inferior do seio
(Eberharbt et al., 1992).

Os dentes com maior proximidade ao seio maxilar, sem intrusdo dentaria no
seio, sao por ordem decrescente de frequéncia, o 2° Pré-Molar, o 1° Molar e o 2°
Molar; com intrusédo, o 2°Molar, o 1° Molar e o 2° Pré-Molar. (Sharan e Madjar, 2006;
Pagin et al., 2013) .

O seio maxilar pode estender-se posteriormente para o terceiro dente molar
e/ou anteriormente para incorporar o primeiro pré-molar, e as vezes o canino.
Defeitos no osso que se sobrepdem as raizes nédo séo atipicos. (Standring et al.,
2008).

Arx, Fodich e Bornstein analisaram a proximidade das raizes dos pré-molares
em relacdo ao seio maxilar, através da tomografia computadorizada de feixe conico
(TCFC) e observaram que as raizes palatinas dos primeiros pré-molares se
localizam mais perto do seio maxilar do que as raizes vestibulares. Porém as raizes
de segundos pré-molares posicionam-se mais proximas do seio maxilar do que as
raizes de primeiros pré-molares. No entanto, a protrusdo de raizes no interior do
seio maxilar foi rara nos primeiros e segundos pré-molares.

Ok et al. avaliaram a relagdo entre as raizes dos pré-molares e molares
superiores com o assoalho do seio maxilar através da TCFC, eles separaram por
categorias, onde raizes que penetravam no seio maxilar é considerado Tipo 1,
raizes em contato com a cortical, sem penetrar no interior do seio é considerado
Tipo 2 e raizes aquém do seio maxilar Tipo 3. Em relagdo ao sexo, homens
apresentaram com mais frequéncia o tipo 1, enquanto as mulheres apresentaram
Tipo 3. Em relacédo a idade, foi observado que o tipo 1 e tipo 2 decrescem com a
idade ao contrario do tipo 3. Observou se também que o segundo molar tem uma
predominancia ao tipo 3. O primeiro molar no tipo 1 e tipo 2, ja, ja o segundo molar

teve maior proximidade com o seio maxilar, quando comparado aos outros dentes.
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Consolida com os estudos de Pagin et al., e Kang, Kim e Kim onde
verificaram as apices das raizes mesiovestibulares de segundos molares superiores
normalmente tém estreita proximidade com o assoalho do seio maxilar.

Estrela et al. estuda a relagdo anatbmica entre os apices dos dentes
posteriores superiores e a mucosa do seio maxilar através da TCFC e observaram
que, a maior distancia entre o assoalho do seio maxilar e os apices dos dentes esta
na raiz vestibular do primeiro pré-molar, ja a menor distancia é observada na raiz
mesio vestibular do segundo molar e na raiz palatina do primeiro molar. Observou
também que os primeiros pré-molares superiores nao estado relacionados com o
assoalho do seio maxilar.

Os dentes superiores posteriores (pré-molares e molares) mais préximos a

cortical do seio maxilar estido descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Dentes/raizes dos dentes superiores mais proximas do seio maxilar

Autor Dente/raiz mais préoximo do seio maxilar

Arx, Fodich e Bornstein12 | Segundo pré-molar

OK et al.13 Segundo molar

Pagin et al.14 Raiz mesiovestibular do segundo molar

Estrela et al.16 Raiz mesiovestibular do segundo molar e palatina do primeiro
molar

Kang, Kim e Kim15 Raiz mesiovestibular do segundo molar

Segundo Sicher, existe uma diferenca significativa de altura do seio, entre
maxilas edéntulas ou dentadas. Nos individuos com perda dentaria maxilar, a
pneumatizagdo pode desenvolver-se inferiormente e criar um refugio, no osso
alveolar, entre os dentes remanescentes. Num desdentado total, o seio pode
progredir no osso alveolar, deixando uma fina camada de o0sso entre o seio e a
cavidade oral. (Brook, 2006)
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Em casos mais extremos, pode existir unicamente a membrana de Schneider
a separar as raizes dentarias do seio maxilar, fazendo com que a invaséo antral,

com origem dentaria seja frequente. (Standring et al., 2008).

5. SINUSITE ODONTOGENICA

O seio maxilar, esta sujeito a alergias, neoplasias e infecgdes. A sinusite &
uma doenca infecto inflamatéria que causa hipertrofia e hiperplasia da mucosa,
tendo sinais e sintomas proprios, e analises perceptiveis. A sinusite maxilar & de
origem odontogénica, devido a proximidade anatémica. (Schow In: Peterson, 2005);
e esta normalmente associada a um processo odontogénico cronico (Moya In:
Rodriguéz et al., 1998); e que habitualmente acontece quando ha uma ruptura da
membrana de Schneider. (Brook, 2006)

A sinusite de origem odontogénica esta relacionada a proximidade do seio
maxilar, conhecido como comunicagcdo buco-sinusal, sendo predominantemente de
origem bacteriana. Também s&o relacionadas como origens da sinusite bacteriana
as iatrogenias, implantes, fraturas dentarias, invaginagdo de corpos estranhos,
cirurgias maxilares e envolvimento periodontal e endoperiodontal (MILORO, 2008;
FISCHBORN et al., 2020).

Em radiografias e tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC), o seio
maxilar apresenta-se como uma area radiolucida, com um formato arredondado ou
oval, devido a presenga de ar no seu interior em condi¢gdes normais, com uma
camada radiopaca ao seu redor (Imagem 3 — seta vermelha). No entanto, com a
presengca de sinusite maxilar, a imagem torna-se parcialmente ou totalmente
radiopaca, devido a presenga de espessamento mucoso do seio maxilar (imagem 3

— seta azul).

IMAGEM 3 —- TOMOGRAFIA SEIO MAXILAR NORMAL E COM SINUSITE
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FONTE: (ARIETA, 2005)
Cerca de 90% dos pacientes com sinusite maxilar odontogénica, procuram

um otorrinolaringologista, supondo ser uma sinusite de causa nasal e apenas 10%
recorrem ao Cirurgido dentista. (Colbert, Devakumari e Sankar, 2014)

O cirurgidao dentista, deve entender os riscos e ponderar os fatores
predisponentes do individuo, avaliando os fatores locais — tamanho e posi¢cao do
dente; relacdo entre os apices e o seio maxilar; enfraquecimento do 0sso nas lesdes
periapicais; divergéncia das raizes; hipercimentose; anquilose dentaria, e os fatores
sistémicos, capacidade de cicatrizacdo; predisposicdo a infecgdes; possiveis

desordens Osseas sistémicas; idade, do paciente. (Ferguson, 2014)

6. MICROBIOLOGIA

Alguns autores defendem que os seios maxilares saudaveis, apresentam uma
populacdo de bactérias comensais, constituida, principalmente, por Streptococcus
aerobicos (pyogenes, aureus, pneumoniae e influenzae) e Bastonetes anaerobicos
Gram-negativos, do tipo Porphynomonas, Prevotella, Peptostreptococcus e
Fusobacterium. (Schow In: Peterson, 2005; Brook, 1981)

Porém em alguns estudos (Sobin, Engguist e Nord, 1992; Cook e Haber,
1987), foram encontrados varios individuos com seios estéreis; sendo a existéncia

de flora comensal dos seios maxilares ainda controversa.
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A sinusite € uma infecgcdo poli microbiana, aerdbica e anaerdbica, com
predominio de anaerdbios. Contudo a sinusite maxilar pode ser causada por varios
agentes patogénicos; fungos, virus e bactérias. A medida que que a infecgdo evolui
para crbnica, o espectro bacteriano expande-se e a proporcdo de anaerdbios
aumenta. (Moya In: Rodriguéz et al., 1998)

De acordo com Brook os micro-organismos predominantemente isolados na
sinusite maxilar crénica sdo Prevotella, Porphyromonas, Peptostreptococcus spp e
Fusobacterium nucleatum. (Brook.,2006)

Estes achados confirmam que existe uma correlagéo entre a flora encontrada
a nivel periapical e a flora patogénica da pungao antral, em caso de sinusite maxilar
odontogenica. (Vale et al., 2010)

O alto numero de micro-organismos anaerdbicos na sinusite odontogénica
pode ser explicada devido a baixa drenagem e aumento da pressao intranasal que
se desenvolve durante a inflamagéo.

Podendo reduzir os niveis de oxigénio do seio e diminuir o fluxo sanguineo da
mucosa e a agao ciliar. Com isso as bactérias provenientes de infeccbes dentarias
podem ir em dire¢cdo ao seio maxilar, devido as proximidades das raizes dos dentes

posteriores maxilares com assoalho do seio. (OK et al, 2014)

7. ALTERAGOES DENTARIAS E SINUSITE ODONTOGENICA

Lechien et al. realizaram uma reviséo sistematica sobre as causas da sinusite
maxilar crénica odontogénica. Os resultados evidenciaram que 65,7% dos casos de
sinusite odontogénica sdo de origem iatrogénica, ja a presenca de periodontite
apical foi responsavel por 16,8% dos casos.

Defeitos intradsseos severos, Inter dentarios ou de furca, nos dentes
maxilares como resultados de doencga periodontal severa, podem atingir o soalho
sinusal. A eliminagao das bolsas periodontais e a interrup¢do do precoce da doencga

requer a remogao do patdogenos periodontais das superficies radiculares e pode
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ainda ser necessario corrigir os defeitos 0sseos. O seio pode ser atingido nos
procedimentos de remogado mecanica na furca ou na corregcdo dos defeitos 0sseos.
(Brook, I, 2006).

Lee e Lee concorda com os estudos onde complicacbes decorrentes de
implantes dentarios, por iatrogenia (37%) e complicagdes decorrentes de exodontias
foram as causas mais comuns (29,6%), seguidos da periodontite apical (15%).

A doencga periodontal aumenta 2 vezes o risco de sinusite maxilar (Madani e
Beale, 2009)

Guerra-Pereira et al.18 averiguaram retrospectivamente 504 TCFC de
pacientes de uma clinica privada. As TCFC foram realizadas para planejamentos
cirurgicos. As TCFC foram divididas em quatro grupos: |A-pacientes com fatores
etiolégicos de origem dental e espessamento mucoso (EM) superior a 2mm; IB — pa-
cientes com fatores etiolégicos de origem dental e com EM menor que 2mm; IIA -
pacientes sem fatores etioldgicos de origem dental e EM maior que 2mm e IIB -
pacientes sem fatores etioldégicos de origem dental e com EM menor que 2mm.
Observou-se que em 32,4% dos exames avaliados, os pacientes nao tinham fatores
etioldgicos de origem dental e espessamento menor que 2mm. Os principais fatores
etioldgicos da sinusite maxilar odontogénica, de origem inflamatoéria ou infecciosa,
foram tratamento endoddntico (25,15%), lesbes apicais (20,43%), presencga de cistos
(14,93%) e doenga periodontal (8,25%).

Em tratamentos endodénticos nao cirurgico, o seio pode ser afetado, pela
introducao de bactérias durante a instrumentagao (Brook, 2006); ou pela extrusao de
materiais endodonticos da raiz para o seio, que acaba sendo considerado como
corpos estranhos (como cimentos, gutta-percha) e potenciam o processo
fisiopatoldgico. (Brooks e Kleinman, 2013) O processo inflamatério parece persistir,
até que o corpo estranho seja removido. (Giardino, et al., 2006)

Durante a irrigagcado dos canais, pode ocorrer intrusdo de hipoclorito de sédio
para o seio, o que é também considerado um fator etiolégico da sinusite maxilar.

Nesta situagdo, sao relatados: sensacdo de gosto de cloro, sensagao de
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queimadura, hematomas, edema, dor acentuada, hemorragias, regides necroticas,
parestesias, Ulceras, trismos, complicagbdes oculares, infeccbes secundarias,
abscessos, e por vezes, mal-estar geral. Os dentes contemplados sdo muito
susceptiveis a percussao e/ou palpagao. (Melo e Oliveira, 2005)

O uso de material obturador aparenta ser a principal causa de infec¢ao antral
por Aspergillus spp., por incluir 6xido de zinco e formaldeido na sua composicao.
Estudos experimentais concluiram, que a presenca de 6xido de zinco, acelera o
crescimento deste fungo. (Giardino, et al., 2006). Este tipo de sinusite, por infec¢ao
fungica, pode resultar em destruicao extensiva do tecido e osteomielite. (Drake, Vogl
e Mitchell, 2006) correlacionando uma sinusite fungica infecto inflamatéria

Apicectomia (cirurgia endodéntica) ja € associada a insucessos endododnticos
e ou lesbes periapicais, sendo sua eliminagdo obrigatdria, devido as raizes dos
dentes posteriores estar muito proximas do seio maxilar, corre o risco de perfuragao
sinusal, frequentemente surge aumento da espessura da mucosa sinusal e sinais de
sinusite, que podem ser atribuidos a entrada de material estranho no antro durante a
cirurgia, ou a persisténcia da infeccdo periapical. (Freedman e Horowitz, 1999). E
sugerida uma abordagem oéssea, nunca por cima, mas sim pela frente e por baixo.
(Hauman et al., 2002)

Sheik et al. verificaram a associacao entre o espessamento mucoso e a perda
O0ssea periodontal e a condicao pulpoperiapical. Para tanto, foram avaliadas 180
TCFC, realizadas por disturbios do desenvolvimento, doencas de seios paranasais,
trauma e planejamento para implantes. Foram estabelecidas em escores para cada
paciente presenga ou auséncia do espessamento mucoso, perda 6ssea periodontal
e a condicao pulpoperiapical. O espessamento mucoso foi observado em 39,4% dos
pacientes e a perda éssea periodontal em 33% dos pacientes. Observou-se também
que a presenca de perda 0ssea e a condi¢ao pulpoperiapical estdo associadas com
a presenca de espessamento mucoso, onde o efeito da perda éssea foi maior do

que a condi¢ao pulpoperiapical.
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Goller-Bulut et al. e de Lu et al. analisaram a relagao entre o espessamento
mucoso do seio maxilar, perda dssea periodontal e condi¢gdo periapical dos dentes
relacionados com o seio maxilar utilizando a TCFC. Os resultados mostraram que
houve uma associacéo entre a condi¢cao pulpoperiapical e 0 espessamento mucoso
do seio maxilar. Entretanto a frequéncia do espessamento mucoso aumentou com a
maior gravidade da lesao periapical.

Shanbhag et al. reforca que a frequéncia do espessamento da mucosa
sinusal e a relacao entre o espessamento com lesdes periapicais e alteracdes perio-
dontais em TCFC, houve um resultado do aumento da mucosa, no sexo masculino,
idade maior que 60 anos e dentes com lesdes periapicais e doenga periodontal.
Evidenciou que o espacamento da mucosa é mais visto em dentes com lesdes

periapicais e doencga periodontal.

TABELA 2. Causas da sinusite odontogénica

Autor Etiologia
Lechien et al..8 latrogenia
Lee e Lee17 iatrogenia decorrente de implantes dentarios

Guerra-Pereira et al.18 Tratamento endodontico

Sheik et al.19 Doencga periodontal e lesdo periapical
Goller-Bulut et al.20 Lesao periapical
Lu et al.21 Lesao periapical
Shanbhag et al.22 doenca periodontal e lesao periapical

A sinusite também pode ser secundaria a uma perfuracdo do seio maxilar,
como consequéncia de um trauma ou de extragdes dentarias. (Schow In: Peterson,
2005) Fraturas da tuberosidade maxilar durante exodontias, também podem originar
estas comunicacdes, particularmente se a tuberosidade for completamente

removida. (Ferguson, 2014)
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A abertura ocorre, por avulsao dentaria acontece quando um molar superior,
com raizes divergentes e longas, esta adjacente a espacos edéntulos. Devido a alta
probabilidade de o seio se ter tornado pneumatizado dentro destas areas e o apice
dentario apresentar uma intima relagdo com a cavidade sinusal. (Schow In:
Peterson, 2005) Estes episddios acontecem com mais frequéncia do que pensamos,
contudo, defeitos pequenos tendem a fechar espontaneamente (em perto de uma
semana). (Ferguson, 2014)

Estas perfuragdes do seio, podem ocorrer também durante as remocodes de
cistos intermaxilares ou cirurgias do seio maxilar externas, em infecgdes periapicais
dentarias, na remocgao de tumores maxilares e na corre¢cao de fenda palatina/labial.
A curetagem de lesdes, como os granulomas periapicais, sdo também de alto risco,
pela proximidade com o antro. (Brook, 2006). Existe também a possibilidade do
deslocamento de um resto radicular, ou menos frequente, um dente para o interior
do seio, pela debilidade 6ssea e pelas forgas exercidas. (Brook, 2006; Ferguson,
2014)

A periimplantite € um exemplo de perfuracido no seio, que se traduz num
processo inflamatério que afeta os tecidos circundantes (duros e moles) dos
implantes osteointegrados. (Zanatta, et al., 2009) Gera perda do osso de suporte e
pode atingir o seio maxilar. (Rubio-Palau et al., 2012)

Em situacbes em que a qualidade 6ssea nao € adequada, a colocacdo de
implantes pode criar comunicagao oro-antral, pela submersao do implante no seio
maxilar. (Mehra e Murad, 2004). Os implantes dentarios podem, também, escapar
inteiramente para o seio maxilar durante a sua colocagéo, agindo como um corpo
estranho. (Ferguson, 2014)

Em qualquer uma destas circunstancias, a remog¢ao do implante &

aconselhavel. (Rubio-Palau et al., 2012)

Imagem 4: Exame tomografico de paciente com sinusite maxilar e implante dentro

do seio maxilar
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FONTE: (GUERRA ET AL, 2015)

8. SINAIS E SINTOMAS (MANIFESTAGOES CLINICAS)

A sinusite € uma doenca inflamatéria ocasionada nos seios da face. Sendo
classificada cronologicamente como aguda, subaguda, crbnica e persistente. Sendo
aguda quando o inicio do processo inflamatério tenha menos de 4 semanas,
subaguda quando a manifestagao de sinais e sintomas € minima ou moderada (da
42 3 122 semana), cronica quando os sinais e sintomas continuam por mais de 12
semanas e persistente, quando os sinais e sintomas perduram por mais de 4
semanas apos ter iniciado o correto tratamento (ANSELMO-LIMA; SAKANO, 2015).

Os sintomas da sinusite de origem odontogénica sdo semelhantes a nao
odontogénica, como obstrugdo ou congestdo nasal com presenga de secrecéo
amarelada, dor ou pressao na face, cefaleias que aumentam de intensidade com o
movimento da cabega, sensibilidade na regi&do anterior da maxila e na regiao

infraorbitaria, dor nos olhos, gotejamento pds-nasal e mau odor. (ARIAS, et al, 2010)

AGUDA

Para além dos sinais clinicos dentarios, caracteriza-se por:
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§ Dor violenta facial na regidao do seio maxilar - pode irradiar para a regido alveolar,
zigomatica, orbital e frontal;

§ Cefaleias difusas - que aumentam com a aplicagdo de calor ou movimentos do
corpo;

§ Tecidos moles infraorbitarios inflamados;

§ Dor periodontal nessa regido, sem causa detectada

§ Halitose;

§ Rinorreia purulenta unilateral,

§ Obstrucao nasal;

§ Exacerbagao da asma;

§ alteragao do olfato

§ Sinais sistémicos: como febre, mal-estar, leucocitose e aumento da velocidade de
sedimentacao.

Conforme Evans, 1994; Sandler, Johns e Braun, 1996; Moya In: Rodriguéz et al.,
1998; Brook, 2006 descreveram

Os sintomas dentéarios variam desde uma dor aguda associada a inflamagéao
pulpar até a dor proveniente de uma infecgao dentaria envolvendo o osso ao redor,
como a doenca periodontal e periodontite apical. No entanto, por ser de origem
odontogénica, geralmente, estes sintomas manifestam-se em apenas um lado da
face, ao contrario da sinusite ndo odontogénica.

A dor dentaria e 0 aumento da sensibilidade pode estar presente em multiplos
dentes maxilares posteriores, devido a proximidade dos dentes maxilares
posteriores com o seio maxilar, em casos de sinusite ndo odontogénica. Por isso, &
necessario o conhecimento da historia prévia da sinusite maxilar e sua relagédo com

tratamentos odontolégicos. (Brook I., 2006)

CRONICA

Em adigado aos sintomas da sinusite aguda:
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§ Corrimento nasal purulento (com pouco ou muito mau cheiro) sobretudo de
manh3;

§ Cansaco;

§ Mal-estar;

§ Depressao;

§ Tosse cronica;

§ Bronquite (por aspiragéo);

§ Faringite ou dor faringea

§ Alteracdes digestivas (nauseas, gastralgias, entre outros) devido a degluticao de
secregdes purulentas;

§ Sinusalgias maxilares (podem existir ou ndo) ou sensagao de pressdo na maxila.

Com Sandlers, Johns e Braun, 1996; Escoda e Aytés, 2004; Colbert, Devakumari e
Sankar, 2014.

Segundo a literatura (Escoda e Aytés, 2004; Madani e Beale, 2009; Arias —
Imia et al., 2010) a sinusite crénica € mais frequentemente relacionada com causa
odontogénica, discordando, Schow (In: Peterson, 2005) declara que “a sinusite
maxilar crénica €, menos comummente, resultado de infeccdo odontogénica” em

comparagao com a sinusite aguda.

9 DIAGNOSTICO

A suspeita de sinusite maxilar de origem dentaria deve existir, quando o
aparecimento da sinusite ocorre depois de um episédio de tratamento ou cirurgia
oral, e sempre que a sinusite seja unilateral ou resistente ao tratamento. (Rubio-
Palau et al., 2012)

O diagnéstico da sinusite odontogénica é realizada através de uma anamnese
detalhada e cuidadosa, um exame fisico extra oral e intra oral. (LOW et al, 2008)

A sinusite maxilar odontogénica pode ser descoberta acidentalmente, apos
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um exame complementar, feito, por exemplo, numa sinusite persistente, conforme
constatado por Sandlers, Johns e Braun, 1996; Escoda e Aytés, 2004; Colbert,
Devakumari e Sankar, 2014

Um correto diagnéstico, previne tratamentos longos e procedimentos
cirurgicos desnecessarios. Varios otorrinolaringologistas falham, principalmente nos
casos de sinusite inicial, no reconhecimento da etiologia dentaria, levando ao
insucesso do tratamento. (Colbert, Devakumari e Sankar, 2014)

O diagndstico pode ser dividido em trés etapas:

Anamnese

Um resumo do histérico dos tratamentos dentarios realizados pelo paciente,
podendo assim chegar ao diagndéstico e entender da melhor forma a sintomatologia.
(Moya In: Rodriguéz et al., 1998)

Na historia clinica de saude geral, devem ser investigados, também, eventos
de rinite alérgica, episddios de sinusite maxilar passados, imunodeficiéncia, asma,
possibilidade de invasdo dos seios por corpos estranhos e comunicacdes oro-
antrais. (Sandler, Johns e Braun, 1996; Brook, 2006)

Exame clinico e palpagao

Esta fase deve dividir-se em exame geral, exame das vias aéreas superiores,
pungéao sinusal e exame dentario. (Escoda e Aytés, 2004)

Os aspectos clinicos encontrados na sinusite odontogénica (sintomas
unilaterais) sao secregdo nasal, seio maxilar sensivel a pressao, pele do lado
afetado com aspecto avermelhado, sensibilidade a pressdo no vestibulo,
particularmente na regido molar e no zigomatico; dor aumento com o movimento da
cabeca, sensibilidade a percussdo em todos os dentes, mesmo nos dentes vitais;
Edema difuso dos tecidos moles do vestibulo; teste de transluminagédo positivo e
abcesso vestibular ou palatino. (Hermann e Pajarola, 1999)

Uma maneira de se diagnosticar a presenga de sinusite maxilar € realizar

leves batidas na regiao extra oral do seio maxilar e palpagao intra oral na parede
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O0ssea da maxila entre a fossa canina e o zigomatico no qual o paciente relata dor e
sensibilidade na regido (SCHOW, 1993).

Outra maneira de diagnosticar € através do uso de uma lanterna num
ambiente sem presenca de luz, iluminando por dentro da cavidade bucal em diregcéao
ao seio maxilar para verificar a transluminagdo. Se nao apresentar a passagem de
luz podera haver a presenca de um quadro de sinusite maxilar estabelecida
(SCHOW, 1993).

Exames complementares de diagnéstico

Ueda afirma que o uso de exames por imagem pode fornecer informagdes
valiosas no diagnéstico de sinusite maxilar odontogénica, como, por exemplo, uma
imagem radiopaca no interior do seio maxilar, associada a corpos estranhos no seio,
comunicagdes buco-sinusais ou inflamagdes e infecgbes oriundas de doencgas

periodontal e/ou endoddntica.

Imagem 5: Radiografia panoramica revelando o fendmeno de retengdo de muco no
~assoalho do seio maxilar direito (seta)
Y __ ﬁ 4

w;‘s@
. FONTE: (HUPP; ELLIS; TUCKER, 2015).

No entanto, os exames utilizados rotineiramente na pratica odontoldgica,
como a radiografia periapical e panorédmica, ndo estimam a quantidade de perda
O0ssea e nao permitem a visualizagdo completa do seio maxilar. (OBERLI, VON;
2007)
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Imagem 6:

A, Radiografia periapical evidenciando o tergo apical da raiz palatina do primeiro
molar superior, que foi deslocado dentro do seio maxilar durante a remoc¢ao do
dente.

B, Imagem panoramica de alta definicdo e proximidade do seio maxilar direito com o
terceiro molar deslocado na parte superior e posicionado contra a parede posterior

do seio maxilar.

FONTE: (HUPP; ELLIS; TUCKER, 2015).

Atualmente, a TCFC tem sido amplamente utilizada por cirurgides-dentistas
para avaliar os seios paranasais.(BREMKE et al, 2009 E CAKLI et al, 2012)
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Imagem em 3D, permite a analise detalhada sem sobreposigao das estruturas
anatémicas e a clara observacao das alteragdes d6sseas e inflamatérias da mucosa e
das secrecdes liquidas. Oferece uma baixa dose de radiacdo quando comparada a
tomografia médica, por ter um menor tempo de contato e melhor resolugdo de
imagem. (Almeida e Sequeira, 1999; Rodrigues Vitral, 2007)

Os varios cortes, possibilitam o estudo da relagdo do abcesso periapical com

0 seio e a localizagao precisa do corpo estranho, se existente. (Brook, 2006)

Imagem 7: Perfuragcéo da parede lateral do seio maxilar direito como resultado de
infecgdo odontogénica associada a um dente molar. O abscesso expandiu-se dentro

do assoalho do seio maxilar e erodiu a parede lateral deste.

FONTE: (HUPP; ELLIS; TUCKER, 2015).

A endoscopia entra também como um meio de exame complementar para
diagnosticar, pois consegue analisar a mucosa e o 6stio do seio maxilar e oferece
ainda a possibilidade de exame histopatolégico e bacterioldégico. A endoscopia

permite também a remog¢ao de corpos estranhos no seio maxilar (Costa et al., 2006)
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10 TRATAMENTO

O tratamento da sinusite maxilar odontogénica deve ser multidisciplinar onde
a primeira etapa do tratamento deve ser a eliminagdo do fator causal de origem
dentaria, como por exemplo, extragdo dentaria, tratamento endoddntico ou
periodontal e remocdo de corpos estranhos do interior do seio maxilar,
acompanhada do manejo da infeccdo do seio maxilar através do uso de
antibioticoterapia de largo espectro por 3 a 4 semanas e do uso de
descongestionantes nasais. (BROOK, 2006)

Vale ressaltar que a nao eliminagao do fator causal ira provocar uma recidiva
frequente onde o procedimento realizado de forma inadequada pode progredir para
uma variedade de complicacbes, como: celulite orbitaria, trombose do seio
cavernoso, meningite, osteomielite, abscesso intracraniano e morte. (SCHOW, 2005)

Se houver a duvida, se a membrana de Schneider foi perfurada durante
algum procedimento ou n&o, o alvéolo deve ser examinado. Em geral, se a abertura
oro-antral for menor do que 4 ou 5 milimetros, cura espontaneamente. (Sandler,
Johns and Braun, 1996; Schow In: Peterson, 2005). Outros autores consideram que
apenas aberturas de 4 milimetros se cicatrizam sem ajuda (Escoda e Aytés, 2004) e
outros 3 (Raldi et al., 2005)

10.1- Dentario e Sinusal

Atualmente o tratamento mais conservador € o mais recomendado. Os efeitos
agudos, sao controlados com antibioticoterapia, pung¢ao-lavado sinusal, abertura da
camara, e se a evolucdo for boa termina-se com tratamento endodéntico.
Dependendo do caso outros tipos de tratamentos conservadores podem ser
executados, como o tratamento periodontal, a cirurgia apical. (Legert, Zimmerman e
Stierna, 2004; Escoda e Aytés, 2004)

Nair e Nair detalhou casos clinicos com alteragdes sinusais causadas por
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infeccdo odontogénica em tratamentos endodonticos mal sucedidos. Para isso,
foram feitas TCFC dos trés pacientes com alteracdes dentarias antes da intervencgao
odontoldgica e foi verificada a presengca de uma area radiopaca no seio maxilar.
Apods a resolugdo das alteragcbes dentarias houve uma regressao das alteragoes
sinusais.

As técnicas cirurgicas sempre irdo depender do tamanho e localizagdo da
perfuragdo, do aspecto e estado dos bordos e margens da perfuragao, da existéncia
ou ndo de infecgdo no seio ou no alvéolo, da integridade do coagulo alveolar, do
tempo entre a perfuracao e do fecho, da auséncia ou presenca de dentes adjacentes
e dos fatores gerais e locais do paciente (Escoda e Aytés, 2004)

A extracdo pode ser uma das solugdes em casos de resisténcia ao tratamento
conservador, ou agravamento da infeccéo, todavia ocasionalmente produz fistulas
ou comunicagao oro-sinusal. (Brook, 2006)

Cymerman et al. Descreve o uso de TCFC em trés casos clinicos para
explicar a patologia dental como fator etiolégico da sinusite maxilar. Os pacientes
apresentavam sintomas de dor, congestdo sinusal, foi realizado radiografias
periapicais e TCFC para melhor avaliagcdo. No primeiro caso, houve extragdo dos
terceiros molares impactados e dos dentes 15 e 16. Nos outros pacientes, o
tratamento endodéntico foi realizado. O acompanhamento radiografico e com a
TCFC foi feito com 6 e 12 meses apdés os procedimentos dentarios. Todos os
pacientes apresentaram a resolugdo da sinusite maxilar apos o tratamento dentario
adequado.

Abdala-Junior et al. Mostra um caso clinico de deslocamento de um implante
dentario para o interior do seio maxilar. O paciente apresentava secre¢cao nasal, dor
e pressao na face. Na TCFC verificou-se a presenca do implante dentario dentro do
seio maxilar associado a dois cistos de retengcdo mucosos.

O tratamento foi a remogao cirurgica do implante através da técnica de Cal-
dwell Luc, que consiste no acesso ao seio maxilar, através de uma incisdo na altura

da fossa canina com abertura acima dos apices das raizes dos pré-molares, que
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permite a exploracdo e remogao dos corpos estranhos. Associagdo com
antibioticoterapia por oito dias e uso de descongestionante nasal. Apds 15 meses de
controle, o paciente encontra-se sem ocorréncias sinusais ou queixa
sintomatoldgica. (ABDALA E CAVEZZI, 2013)

A técnica de Caldwell Luc € um procedimento relativamente seguro, se forem
cumpridos os cuidados desde a assepsia, hemostasia, os limites cirurgicos, assim

como a correta técnica de fecho. (Brandao et al., 2008)

Imagem 8: Exposicado de Caldwell-Luc do seio maxilar por meio
de uma incisdo vestibular e janela 6ssea criada na parede anterior do

maxilar.

FONTE: (HUPP; ELLIS; TUCKER, 2015).

E importante entender que os seios maxilares apds tratados cirurgicamente
ficam opacos nas radiografias e a transiluminagéo, na maioria dos casos. Em menos
de metade dos casos, o0 seio maxilar depois da intervengao aparece parcialmente ou
completamente arejado. Em cerca de 10%, o seio aparece normal, sem vestigio
radiolodgico do processo cirurgico. (Escoda e Aytés, 2004)

A puncédo e lavagem sinusal também é uma das solug¢des frequentes, que é
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realizada através do meato inferior, com anestesia local. Segundo Van Alyea em
40% dos casos € uma manobra facil e que em 20% dos casos é anatomicamente
impossivel. Durante a puncido pode ocorrer o extravasamento espontaneo de pus,
se nao, para isso acontecer, pode-se utilizar uma manobra de Valsalva ou a
aspiragao com a seringa. Podemos entao, realizar a lavagem do seio com a seringa.
Pode ser deixada uma solugdo antibidtica dentro do seio, s6 ndo se deve injetar ar
dentro do seio maxilar, devido ao perigo de gerar fendmenos embdlicos. (Escoda e
Aytés, 2004)

O pus ou o liquido retirado na lavagem, devem ser enviados para exame
laboratorial bacteriolégico, assim como os tecidos recolhidos devem ser avaliados
hispotologicamente. (Colbert, Devakumari e Sankar, 2014)

Além disso, otorrinolaringologistas tém utilizado a técnica endoscopica na
associagao do tratamento da sinusite maxilar odontogénica, que se trata na criagao
de uma loja 6ssea onde o tecido infectado, podlipos e corpos estranhos sao
removidos do interior do seio maxilar, apds a remo¢ao da causa dentaria. (LOPATIN
et al, 2002)

Esta técnica, é considerada menos invasiva, e é indicada para nas sinusites
odontogénicas cronicas, € o seu objetivo €& eliminar a mucosa alterada
irreversivelmente ou objetos estranhos, preservando a mucosa sa. (Mehra e Murad,
2004)

A sinuscopia aumenta as suas indicacbes de dia para dia (pelo grande
avango das técnicas endoscopicas) e parece ter menos complicagdes associadas,
comparando com a técnica Caldwell-Luc. (Loh, et al., 2010). Podem ser realizadas

manipulagdes de diagndstico — biopsia - e terapéuticos - exérese do quisto sinusal.

Imagem 9:
A, Ostio e a mucosa circundante inflamada, conforme observados por endoscépio.
B, Ostio e mucosa sinusal circundante saudavel. (De Costa F, Emanuelli E, Robiony
M, et al. Endoscopic surgical treatment of chronic maxillary sinusitis of dental origin.
J Oral Maxillofac Surg 65: 225-226, 2007.)



30

FONTE: (HUPP; ELLIS; TUCKER, 2015).

10.2- Medicamentoso

A infeccdo sinusal é tratada de principio com antibioticoterapia. Podem
também ser prescritos farmacos, como analgésicos, anti-inflamatorios, antipiréticos,
descongestionantes nasais (Efedrina ou Fenilefrina), entre outros. (Escoda e Aytés,
2004; Schow In: Peterson, 2005)

No inicio do tratamento, enquanto nao existe resultado das culturas
microbiolégicas e do antibiograma, os antibidticos devem ser de largo espectro,
como penicilina e derivados (Amoxicilina, Ampicilina, entre outros) e as doses e
intervalos corretos devem ser cumpridos. Aos alérgicos a penicilinas pode ser
prescrito Eritromicina ou Clindamicinas. Este tratamento € normalmente prescrito
durante um periodo de 10 a 14 dias. (Escoda e Aytés, 2004; Schow In: Peterson,
2005)

Os dados microbioldgicos obtidos sdo importantes, para a escolha do
antibidtico. Uma vez que o otorrinolaringologista usualmente escolhe tratamentos
eficazes contra Haemophilus influenzae e Staphylococcus aureus, que quase
sempre ndo é suficiente para a sinusite de origem odontogénica. (Schow In:
Peterson, 2005)

Em relacdo aos analgésicos, frequentemente, sdo administrados analgésicos
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do tipo aspirina, paracetamol, ibuprofeno, entre outros. No entanto, nos casos de dor
intensa torna-se essencial a prescrigao de ansioliticos ou até de opiaceos. (Escoda e
Aytés, 2004)
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CONCLUSAO

H4& inumeras causas para a sinusite maxilar, podendo ser de origem
odontogénicas, que podem acometer apenas um lado da face, enquanto as nao
odontogénicas se ddo de ambos os lados da face, suas causas podem variar por
iatrogenias, iatrogenias decorrentes de implantes dentarios, tratamentos
endodénticos, doengas periodontais e lesbes periapicais, podendo ser agudas,
subagudas, crbénicas ou persistentes.

Porém o mais importante é o profissional executar seu trabalho com esmero e
atencdo evitando assim causar este mal, ndo obstante, caso ja seja existente ou
causado estar atento aos sinais e sintomas, realizando assim uma anamnese
detalhada, exame clinico e se necessario exames complementares de diagndstico,
sendo que ampla maioria dos descritores concordam a importancia dessa
complementagdo por exames de imagem em especial por tomografia
computadorizada por feixe cénico (TCFC).

Outro ponto em comum dentro da pesquisa € de que apds diagndstico um

tratamento deve ser implementado para eliminagéo do fator causal.
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