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RESUMO

Os seios maxilares sao cavidades ou compartimentos 6sseos localizados dentro da
maxila que ocasionalmente apresentam alteracdes anatbmicas e condi¢bes
patoldgicas que podem afeta-los direta ou indiretamente. O cirurgido-dentista deve
compreender sua anatomia para poder identificar as suas variacdes e diferencia-las
de patologias que podem ou ndo estar relacionadas aos elementos dentarios e/ou
tecidos de suporte. Exames por imagem, associados a sinais e sintomas clinicos séo
essenciais para um diagndéstico correto e posterior tratamento quando necessario.
Este trabalho tem o objetivo de apresentar uma revisdo de literatura sobre as
principais variacdes anatbmicas e patologias intrinsecas ou extrinsecas que podem
acometer os seios maxilares, assim como os exames de imagem mais indicados
para cada caso, a fim de promover um diagnostico preciso.

Palavras-chave: Seio Maxilar. Diagndstico por Imagem. Anatomia. Patologia.



ABSTRACT

The maxillary sinuses are cavities or bone compartments located within the jaw that
occasionally present anatomical changes and pathological conditions that may affect
them directly or indirectly. The dentist must understand its anatomy in order to
identify variations and differentiate them from diseases that may or may not be
related to teeth and / or supporting tissues. Imaging exams, associated with clinical
signs and symptoms are essential for a correct diagnosis and subsequent treatment
when necessary. This paper aims to present a literature review on the main
anatomical variations and intrinsic or extrinsic diseases that may affect the maxillary
sinuses, as well as the most appropriate imaging studies for each case in order to
provide an accurate diagnosis.

Keywords: Maxillary Sinus. Diagnostic Imaging. Anatomy. Pathology.
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1 INTRODUCAO

Os seios maxilares sdo 0s maiores seios paranasais e situam-se
primordialmente no corpo da maxila. Eles sdo também denominados antros de
Highmore, porque essa cavidade foi descrita pela primeira vez por Nathaniel
Highmore, um anatomista inglés do século XVIlI (KRUGER, 1984). Sdo cavidades
pneumaticas, dispostas aos pares, em ambos os lados da face, revestidas por
mucosa de epitélio cilindrico pseudo-estratificado ciliado. Os seios maxilares tem por
funcd@o aquecer o ar inspirado e servir como receptaculos de secrecdes provenientes
tanto do seio frontal quanto dos seios etmoidais, promovendo, assim, a drenagem
destas secrecOes para a cavidade nasal, através de um conduto estreito, o 0Ostio
maxilar (FIGUN, GARINO, 1989). Sd0 muito pequenos ao nascimento e crescem
lentamente até a puberdade. Nao estéo inteiramente desenvolvidos até que todos os
dentes permanentes tenham sido irrompidos (TEIXEIRA et al., 2001).

O crescimento do seio no sentido vertical estd condicionado a erupcao dos
dentes, enquanto no sentido antero-posterior depende do crescimento do tuber da
maxila (TEIXEIRA et al., 2001). O seio maxilar € comparado a uma piramide
guadrangular, tendo como base a parede lateral da cavidade nasal (parede medial)
e como apice, 0 0sso zigomatico. Apresenta quatro paredes, anterior, posterior,
superior e inferior (soalho). Portanto, suas paredes correspondem aquelas do corpo
da maxila, com excecéo da parede inferior, apenas identificada quando se estuda o
interior do seio maxilar (MAIA FILHO, 2007). As dimensGes do seio maxilar
dependem de fatores como idade, sexo, raca e condi¢Bes individuais. Quanto as
variacbes em relacdo a forma, encontramos extensées maxilares para o rebordo
alveolar, regido anterior, tuberosidade da maxila, palato duro, osso zigomatico e
regido orbitaria. As trés primeiras sao visualizadas nas radiografias periapicais
(FREITAS et al., 2004).

Por sua proximidade com os dentes superiores, 0s seios maxilares sao 0s
seios paranasais mais importantes na Odontologia (WHAITES, 2003). Sendo assim,
deve-se conhecer o aspecto normal e as principais doencas que acometem 0s seios
maxilares (WHITE, 2007; LANA, 2012).



Patologias sinusais podem simular alteragdes odontolégicas e, da mesma
forma, doencas odontogénicas podem se estender para 0s seios maxilares ou
simularem patologias sinusais. Portanto, o cirurgido-dentista deve conhecer o
aspecto normal e as principais patologias que acometem essa regiao (RUPRECHT;
LAM, 2007). O conhecimento detalhado das variacdes anatdbmicas € indispensavel
para os cirurgides-dentistas que executam procedimentos préximos aos seios
maxilares, bem como para o radiologista envolvido na avaliacdo de exames por
imagem e influenciam diretamente no sucesso do diagndstico e da terapéutica das
doencas dos seios paranasais (KANTARCI et al., 2004).

Radiograficamente, os seios maxilares tem aspecto radiollcido, porém,
limitando essa cavidade, ha uma fina camada de osso compacto, aparecendo como
uma linha radiopaca (LANGLAND et al.,, 2002). Para confirmar diagnosticos
referentes a alteragbes ou patologias dos seios maxilares, 0s exames
imaginologicos séo imprescindiveis. No plano radiogréafico, a tomada panoramica € a
incidéncia mais utilizada em imagens bidimensionais, embora ela possa causar uma
distorcdo em torno de 25%. A localizacdo de um corpo estranho em apenas um
plano radiografico € dificil, requerendo imagens por tomografia computadorizada
(TC) (SILVEIRA et al., 2008).

A TC permite a avaliagdo das variacdes anatbmicas, identificando-as de
forma precisa e com elevados detalhes. Algumas variagcbes podem predispor a
patologias e constituir regides de alto risco para lesdes e complicacdes durante atos
operatorios. Portanto, o reconhecimento dessas é de fundamental importancia para
um diagndstico e tratamento corretos (MIRANDA, 2011).

Dentre os meios de diagndstico, a tomografia computadorizada de feixe
cbnico (TCFC) tem demonstrado ser de grande importancia para a determinacdo da
intima relacdo entre as raizes dentarias e o seio maxilar e como auxiliar no
diagnostico das afeccdes odontologicas que podem afetar esta cavidade (PAGIN,
2011). Ja a imagem por ressonancia magnética (RM), devido a sua 6tima resolucéo
de contraste em tecidos moles, provou ser utili no diagndstico de patologias,
identificacdo e localizacdo de lesdes dos tecidos moles orofaciais e localizacdo de
patologias sinusais (RIEDERER, 1997).

A incidéncia de Waters proporciona uma o6tima visualizacdo das estruturas
faciais anteriores, sem superposicdo de estruturas posteriores como a porgao

petrosa do osso temporal, sendo util na avaliacdo dos seios maxilares, com 6tima



visualizacdo das paredes medial e lateral, assim como do contorno inferior da Orbita
e do soalho da 6rbita (MAIA FILHO, 2007).

Considerando o vasto numero de complicacdes relacionadas aos seios
maxilares, torna-se prudente por parte do cirurgido-dentista a busca constante pelo
aprimoramento profissional, visando o completo dominio tedrico-préatico das formas
de prevencdo assim como das condutas e tratamentos especificos a situacdo em
guestdo. O presente trabalho tem por objetivo descrever, através de uma revisédo de
bibliografia, as principais variagbes anatdbmicas e patologias dos seios maxilares,
assim como 0s exames por imagem mais indicados para a obtencdo de um

diagnéstico preciso para cada caso.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ANATOMIA DOS SEIOS MAXILARES

Os seios maxilares sao estruturas pares, localizadas dentro do corpo de cada
0sso maxilar. Cada seio maxilar assemelha-se um pouco a uma piramide vista de
frente. Lateralmente, parecem mais cubicas. As paredes 6sseas dos seios maxilares
séo finas. Projetando-se no assoalho de cada seio maxilar, ha diversas elevacfes
cbnicas relacionadas as raizes do primeiro e segundo dentes molares superiores
(BONTRAGER, 2010).

O seio maxilar tem comunicacdo com a fossa nasal atraves do o6stio, situado
acima e atras no meato médio (PEREZ-PINAS et al., 2000). A parede inferior ou
soalho tem relacdo com a abdbada palatina e com os alvéolos dentarios. A parede
superior, ou teto, é representada pelo soalho da 6rbita, onde encontra-se o canal do
nervo infraorbitario. A parede posterior esta em relacdo com a fossa pterigopalatina
e possui importante relacdo de vizinhanca com a parede externa das fossas nasais
(MINITI, 2000).

O tamanho do seio maxilar € insignificante até a erupcdo da denticao
permanente (llustracdo 1). Porém, no adulto, as dimensdes médias do seio sdo de
2,5 a 3,5 cmde largura, 3,6 a 4,5 cm de altura e 3,8 a 4,5 cm em profundidade. Ele
tem um volume estimado de aproximadamente 12 a 15 cm3. Normalmente, 0s seios
maxilares se estendem dos 2° molares aos 1° pré-molares superiores (llustracao 2).
Em casos excepcionais, prolongam-se até as regifes de caninos e incisivos laterais.
Apesar de estar confinado no osso da maxila, em pacientes idosos 0 seio pode se

estender para 0s 0ssos palatino e zigomatico (CHANAVAZ, 1990).
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llustracédo 1 - Figura do corte coronal da regido dos molares.

Crista Seio Seio
de Galli  frontal esfenoetmoidal

Meato
médio
Meato Seio maxilar no
supernor nascimento
DU'3| Evolugao do
frontonasa seio maxilar
Septo
nasal
Fossa
nasal

inferior

Fonte: (MISH, 2000)

llustracado 2 - Figura do seio maxilar com limite anterior na regido dos primeiros pre-

molares, bilateralmente- Reconstru¢cdo multiplanar panoramica.

<~‘_‘_

Fonte: (CAETANO, 2011)

Os seios maxilares sédo os primeiros a se desenvolverem, surgindo no décimo
sétimo dia de vida intra-uterina.Tais invaginacdes ocorrem logo acima da concha
inferior do meato médio, crescendo lateralmente. Ao nascimento, 0s seios maxilares
sdo pequenos e possuem aspecto de fenda, localizando-se na por¢cdo mais medial
da maxila e medindo ndo mais que 8 mm no seu diametro antero-posterior. Com o
tempo, os seios crescem lateralmente logo abaixo das 6érbitas, e por volta do
segundo ano de vida, estes atingem lateralmente os canais infra-orbitarios. Aos 9
anos, o seio maxilar entende-se em dire¢cdo aos 0ssos zigomaticos e assoalho da

fossa nasal. Este crescimento lateral geralmente cessa por volta dos 15 anos de



12

idade (WHITE, 2007). Eles se desenvolvem por um processo fisiolégico conhecido
como pneumatizagdo. Podem apresentar extensdes para o rebordo alveolar, regido
anterior, tuberosidade da maxila, palato, 0sso zigomatico e regido orbitaria
(CAETANO, 2011).

Os seios maxilares atingem sua maior largura no plano anterior apos a
segunda denticdo e sua altura maxima em torno dos 40 anos. As fossas nasais e
também os seios maxilares sdo frequentemente assimétricos. Isso € valido tanto
para a possivel diferenca de tamanho, bem como para a forma da cavidade e,
especialmente, para a forma do assoalho do seio (PASLER, 2006).

A funcdo dos seios maxilares ainda € controversa. Acredita-se que estes,
assim como 0S outros seios paranasais, ajudam na ressonancia da voz, na melhoria
do ar inspirado, gerando uma umidificacdo e aquecimento do mesmo, na reducéo do
peso do cranio e na producéo de lisozima, enzima bactericida, para a cavidade nasal
(MADEIRA, 1998; FERREIRA, 2007).

Sua vascularizacdo e a inervacdo sao compartilhadas com os dentes
superiores. O suprimento arterial da parede mediana origina-se na vascularizacéo
da mucosa nasal (artérias do meato médio e do etmdide) além, da parede anterior,
lateral e inferior provenientes da vascularizacdo Ossea (artérias infraorbitarias,
faciais e palatinas). A parede mediana sinusal é drenada através do plexo
pterigomaxilar. A circulacéo linfatica € assegurada por meio dos vasos coletores da
mucosa do meato meédio. A inervacdo € fornecida pelos nervos mucosos nasais
(ramificacdes superiores e latero-posteriores do segundo ramo do trigémeo) e, pelos
nervos alveolares superiores e infraorbitario (MOSS-SALENTIJA, 1985).

2.2 VARIACOES ANATOMICAS DOS SEIOS MAXILARES

Os seios maxilares podem apresentar variacdes anatdmicas, tais como a
pneumatizacdo, hipoplasia e septos antrais. (SHANKAR; EVANS, 2007). Vale
ressaltar que 67% da populacdo apresenta algum tipo de variacdo anatbmica
(MARTINS, 2013).

A descricdo anatdmica da relacdo entre os apices das raizes dentarias e o
assoalho do seio maxilar € essencial para o diagnostico das alteragBes sinusais,
para planejar eventuais procedimentos cirurgicos e estabelecer o caminho percorrido
pelas infec¢gBes dentérias (KWAK et al., 2004; OBAYASHI et al., 2004).
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Embora a anatomia nasal apresente muitas diferencas de um individuo para
outro, certas variagbes anatdomicas sao observadas comumente na populagéo geral
e sdo vistas mais frequentemente em individuos com doenca inflamatoria crénica. A
importancia da presenca de uma variagdo anatdbmica € determinada por seu
relacionamento com 0s canais ostiomeatais e passagens nasais aéreas (SOUZA et
al., 2006).

Existe grande divergéncia na literatura sobre a prevaléncia e a importancia
clinica das variantes anatbmicas dos seios paranasais. A maior parte dos estudos
confirma o conceito corrente de que quando tais alteragbes prejudicam as vias de
drenagem, elas estdo relacionadas a génese da sinusopatia recorrente (TEIXEIRA
Jr. et al., 2008).

Lana (2012) avaliou, em 500 tomografias computadorizadas de feixe conico
(TCFC) da maxila, a presenca de variagcbes anatdémicas do seio maxilar. Foram
detectadas: pneumatizacédo (83,2%), septos antrais (44,4%), hipoplasia (4,8%) e

exostose (2,6%).

2.2.1 Pneumatizacao

A pneumatizacdo € um processo fisiologico que ocorre em todos 0s seios
paranasais durante o periodo de crescimento, levando-os a aumentar em volume.
Depois do nascimento, ele continua seu crescimento com o desenvolvimento do
rebordo alveolar, com os dentes entrando em oclusdo. Aos 12/ 13 anos, o assoalho
do seio esta no nivel do assoalho nasal e aos 20 anos com a concluséo da erupcao
dos terceiros molares, a pneumatizacdo do seio termina e ele atinge cinco
milimetros abaixo do assoalho nasal (SHARAN, 2008).

A proximidade do seio maxilar com crista alveolar pode ser aumentada por
pneumatizacdes sinusais, bem como a reabsorcdo do rebordo alveolar, devido a
extracdo de um dente, trauma ou patologia. Em pacientes edéntulos, o tamanho dos
seios maxilares aumenta ainda mais, muitas vezes preenchendo uma grande parte
do processo alveolar, deixando por vezes, apenas uma parede fina de 0sso nos
lados laterais e oclusal. Este processo de pneumatizacdo do seio maxilar varia muito
de pessoa para pessoa e até mesmo de lado para lado (ORHAN, 2012).

A atrofia da maxila causada por edentulismo é caracterizada por uma perda

Ossea vertical e horizontal (GOSAU, 2009). Os seios maxilares podem formar
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cavidades alveolares profundas, apés extracdes precoces, e se expandirem mais,
depois de extracOes tardias, em direcdo a crista alveolar (PASLER, 2006). Em cerca
de 50% da populacéo, o seio maxilar pode expandir-se para 0 processo alveolar da
maxila. Nesses casos, 0s apices radiculares podem apresentar intima relacdo com o
assoalho do seio, particularmente dos dentes segundo pré-molar aos terceiros
molares (OBAYASHI et al., 2004).

Pneumatizacdo é um achado comum em exames de TCFC da mauxila,
necessarios para o planejamento de implantes dentarios. Como essa condi¢cao pode
modificar o tratamento e deve exigir terapéutica especializada, 0 seu
reconhecimento € notavel na prética odontolégica, e especialmente em
implantodontia. A possivel presenca de tal variagcdo anatdmica reforca a importancia
da tomografia computadorizada em planejamento pré-operatério de implante
dentario (LANA, 2012).

Quando o primeiro molar esta presente € possivel haver extensfées entre a
trifurcacédo das raizes (llustracdo 3 imagem 1). A projecdo para a regido anterior
pode chegar até nivel do incisivo lateral, porém isso ndo € muito frequente. A
extensdo para a tuberosidade pode chegar a ocupar toda essa regido, aumentando
sua fragilidade e possibilitando fraturas quando da avulsdo de terceiros molares
(llustracéo 3 imagem 2) (ALVARES et al., 1998).

llustracdo 3 — (1) Figura da reconstrucéo parassagital por meio de TCFC de

uma extensao do seio maxilar, lado esquerdo. (2) Reconstrucao sagital para o tuber

da maxila, lado direito.

Fonte: (PAGIN, 2011)

Por debilitarem muito a regido, fazem com que interveng¢des cirargicas mal

conduzidas possam resultar em comunicagbes bucossinusais. Deste modo, a
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observacédo dos limites anatdmicos do seio maxilar, previamente a procedimentos
cirargicos e endodénticos, € de suma importancia para o planejamento e execucao
correta do tratamento adequado para cada paciente (FREITAS et al., 2004).

2.2.2 Septos Antrais

A formacdo do assoalho da cavidade alveolar do seio é extremamente
variavel. Da forma ampla e aberta ou dividida até o assoalho do seio por varias
camaras e composto por altos septos com forma assimétrica, todo o tipo de
apresentacao € possivel. Acima do segundo pré-molar, encontra-se, em geral, um
septo 6sseo em forma de foice que separa a cavidade anterior da principal, que por
sua vez se expande além dos primeiro e segundo molares e, também em algumas

ocasides, além do terceiro molar (llustracéo 4) (PASLER, 2006).

llustracao 4 - Figura do septo no interior do seio maxilar.

Fonte: (TOLEDO, 2012)

Alguns seios maxilares apresentam septos, constituidos de paredes de 0sso
finas no interior do seio, o que € variavel em espessura, comprimento e nimero. A
incidéncia de septos no seio maxilar € entre 16 e 58%. Muitos autores relatam a
presenca de septo em seios maxilares e sua relevancia para procedimentos
cirargicos. Esta variacdo anatémica foi descrita pela primeira vez por Underwood em
1910. A presenca de septos pode ser detectada em radiografias panoramicas. No

entanto, TC e TCFC séo definitivamente as técnicas de imagem de eleicdo para a
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avaliacdo dessa variacdo anatOmica. Radiografia panoramica pode levar a falso
diagnéstico em relagdo a identificacdo dos septos em 21,3% dos casos (POLETI,
2014).

E importante ressaltar que septos antrais podem aumentar o risco de
perfuracdo da membrana do seio maxilar durante a cirurgia de elevagdo do seio
maxilar. A perfuracdo acidental da membrana pode levar ao desenvolvimento de
sinusite aguda ou crbnica, bem como posterior reabsorcdo do enxerto ésseo
(WHITE; PHAROAH, 2004; NAITOH et al., 2009).

Os septos podem ser completos ou incompletos no assoalho, dependendo de
se eles dividem o fundo do seio em compartimentos. Também podem ser
incompletos na parede lateral ou, na parede medial, ou estes devem se estender a
partir do assoalho. Em casos raros, eles podem dividir o seio em dois
compartimentos que irradiam da parede medial para a parede lateral (SOUZA,
2010).

Estas estruturas séo classificadas em dois grupos: primario, que surge a partir
do desenvolvimento da maxila, e secundario, que surge da pneumatizacao irregular
do assoalho do seio maxilar apos a perda do dente. A pneumatizacdo leva a
formacdo de septos antrais em maxila edéntula com maior frequéncia do que na
maxila dentada (KRENNMAIR, 1999).

As variacdes anatdomicas proporcionadas pelos septos foram consideradas
clinicamente insignificantes durante décadas. A presenca dos septos pode limitar a
criacdo de uma janela na parede lateral do antro e elevacdo de uma porta articular e
aumentar o risco de perfuragdo da membrana sinusal durante o procedimento de
elevacao do seio maxilar (KASABAH et al., 2002; ROSANO et al., 2010). Esta pode
ser confirmada por varios métodos de imagem, tais como radiografias periapicais,
panoramicas e tomografias computadorizadas que permitem um pormenorizado
conhecimento da anatomia interna do seio maxilar. Pela dificuldade de visualizacéo
precisa dos septos Osseos em radiografias periapicais e panoramicas,
principalmente pela sobreposicdo de imagens decorrentes da técnica, € benéfico o
uso de tomografias computadorizadas nas avaliacdes pré-cirdrgicas. Quase todos 0s
septos tém uma orientacdo vestibulopalatina. Em casos mais complexos os septos
podem subdividir na totalidade a cavidade sinusal e as diferentes cavidades criadas
tém o seu proprio 6stio (CAMARA, 2010).
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Entre as alteracdes anatdbmicas e patologicas dos seios paranasais, cerca de
56,3% ocorrem no seio maxilar. As variagdes anatdomicas incluem pneumatizagao e
presenca de septos sinusais, sendo que a presenca desses pode ocorrer, em
aproximadamente 27% dos casos, com variacdo no numero, localizacdo, forma e
tamanho (RITTER, 2011; PARK, 2011; GASSEN, 2007, MAESTRE et al., 2010).

Septos merecem atencdo porque as vezes podem mimetizar doenca
periapical, e as camaras que criam no recesso alveolar podem complicar a busca
por um fragmento de raiz deslocado para o seio (WHITE; PHAROAH, 2004).

2.2.3 Hipoplasia

Hipoplasia do seio maxilar é o subdesenvolvimento do seio maxilar. Este pode
se tornar hipoplasico durante o seu desenvolvimento embrionario ou mais tarde
devido a um trauma, iatrogenia ou causas estruturais (STAMMBERGER, 1988).

Ocorre unilateralmente em aproximadamente 1,7% dos pacientes e
bilateralmente em 7,2%. Nestes pacientes, as imagens radiograficas dos seios
acometidos podem aparecer mais radiopacas que o normal devido a quantidade
relativamente maior de osso maxilar circundante (llustracédo 5). A configuracdo das
paredes dos seios maxilares frequentemente nos ajuda a diferenciar um seio
hipoplasico daquele patologicamente radiopaco. As hipoplasias de seio podem ser
visualizadas na projecdo radiografica de Waters, apresentando um aspecto
internamente abaulado da parede do seio, 0 que resulta numa cavidade com ar de

tamanho menor do que o normal (WHITE, 2007).

llustracado 5 - Figura do TC de face (corte coronal) revela hipoplasia do seio maxilar

direito e opacificacéo total do mesmo, além do aumento do volume orbital direito.

Fonte: (YOSHIDA, 2011)
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Na hipoplasia do seio maxilar tipo | (incidéncia 7%) h& apenas uma
diminuicdo branda do volume do seio maxilar, com um processo uncinado normal e
um infundibulo etmoidal normal. J& no tipo Il (incidéncia 3%) h& uma reducédo branda
a moderada no volume do seio maxilar combinada com evidéncia, na TC, de um
processo uncinado ausente ou hipoplasico e um infundibulo etmoidal ausente ou
pouco definido. Ha retracdo acentuada da fontanela posterior para dentro da
cavidade do seio maxilar, e a fontanela membranosa pode ser erradamente
diagnosticada com um nivel hidroaéreo. Na hipoplasia do seio maxilar tipo Il
(incidéncia 0,5%), o seio maxilar estd ausente primariamente e consiste apenas em
uma fenda. A cavidade nasal e a 6Orbita no lado comprometido sdo usualmente
aumentadas. Ela é representada por uma maxila de tamanho normal, com a reacgao
inflamatoria produzindo uma obliterac&o e reabsorcéo parcial ou completa da luz do
seio (LOEHRL e HONG, 2006; TASAR et al.,, 2007; SHANKAR e EVANS, 2007,
STAMMBERGER e KENNEDY, 1995; BOLGER, BUTZIN e PARSONS, 1991).

Ocorrem como sintomas parciais em sindromes como a displasia cranio-
0ssea oOu a osteopatia estriada (discondroplasia de Voorhoeve). Em casos
pronunciados, € possivel observar clinicamente uma assimetria facial. Dentes
inclusos, principalmente o canino ou o terceiro molar, também estreitam o seio
maxilar (PASLER, 2006). Em um estudo, no qual foram analisados 110 casos,
74(67%) apresentaram alguma variante anatdbmica. Hipoplasia do seio maxilar foi
encontrado em 6,3% dos casos (PEREZ-PINAS et al., 2000).

2.3 PATOLOGIAS ASSOCIADAS AOS SEIOS MAXILARES

Patologias relacionadas aos seios maxilares incluem tanto patologias
intrinsecas (de origem sinusal primaria) como extrinsecas (mais comumente
patologias odontogénicas), as quais podem invadir ou infiltrar os seios. Esses tipos
de anomalias incluem patologias odontogénicas inflamatorias, cistos odontogénicos,
neoplasias odontogénicas benignas e malignas, displasias 6sseas e trauma (WHITE,
2007).

Normalmente as condi¢cfes patologicas que acometem os seios maxilares sao
assintomaticas, logo na maioria das vezes sao percebidas em exames radiograficos
de rotina. Com a evolugdo das técnicas radiograficas, a capacidade de

evidenciarmos essas condi¢des é cada vez maior, e 0 seu diagnostico tem sido cada
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vez mais precoce, permitindo um tratamento mais eficiente e um melhor prognéstico
(MARTINS, 2013).

2.3.1 Mucosites

O revestimento mucoso dos seios paranasais € composto por epitélio
respiratorio, apresentando geralmente 1 mm de espessura. A mucosa sinusal normal
ndo é visualizada radiograficamente; entretanto, quando esta mucosa inflama, seja
por um processo infeccioso ou alérgico, pode haver um aumento na sua espessura
de 10 a 15 vezes, podendo ser visualizada radiograficamente. Esta alteracao é
denominada mucosite. Um espessamento mucoso maior que 3 mm geralmente &
patolégico (WHITE, 2007).

Homens s&o mais vulneraveis a ocorréncia de espessamento da mucosa
devido a irritagdo da mucosa sinusal. N&do se detectou a influéncia da idade sobre a
ocorréncia de anormalidades nasais. Espessamento da mucosa e opacificacdo sao
achados comuns na primeira infancia e ndo sao indicativos de doenca sinusal. Esta
geralmente associado a algum tipo de irritacdo, como patologia odontogénica ou
fendbmenos alérgicos. Dentes postero-superiores ndo vitalizados, abscessos
periodontais, raizes retidas, dentes inclusos, cariados e extensivamente restaurados,
fistula oroantral podem ser fatores etiologicos em patologias de origem odontogénica
(REGE, 2012).

Foram avaliados 100 exames de TCFC de 100 pacientes, 43 do género
masculino (média de idade de 23,7 anos) e 57 do género feminino (média de
idade de 25,8 anos). As afeccles inflamatorias dos seios maxilares apresentaram
taxa de prevaléncia de 65% e espessamento da mucosa sinusal foi a mais
comum (47,5%) (NOGUEIRA, 2013).

Em um total de 204 pacientes submetidos a exames tomogréaficos, o
espessamento da mucosa da parede dos seios maxilares foi mais comum em
pacientes com dentes cariados e nao vitais em comparagao a pacientes com dentes
sadios. A espessura saudavel dos seios pode ser de aproximadamente 1 mm, com
consideravel variacdo entre os individuos. Assim, pode-se presumir que nao existe
sinusite se a mucosa visivel do seio maxilar encontra-se mais fina que 1 mm nas
imagens tomograficas. Porém, pode-se supor que espessamento da mucosa esta
associado a infec¢des dentarias (BRULLMANN, 2012).



20

O espessamento da mucosa €é a caracteristica mais comum que €
proeminentemente vista em imagens de TCFC. Tal espessamento pode ser uma
manifestacdo de diversas lesdes causadas por traumas, inflamagdes microbiana,
condicdes das vias aéreas, como alergia, rinite e asma, reacdo de corpo estranho,
bem como alteracbes neoplasicas da mucosa. Infec¢cdo odontogénica, envolvendo
tecidos periapicais e periodontais, também desempenha um papel significativo no
desenvolvimento de espessamento da mucosa e representa cerca de 10% a 12%
dos casos de sinusite (WHITE; PHAROAH, 2004). Esta indica algum tipo de irritacdo
e esta entre os achados assintomaticos mais encontrados, podendo estar
relacionado com a proximidade das raizes de molares e pré-molares com o assoalho
da cavidade sinusal (llustracao 6) (VALLO et al., 2010).

llustragdo 6 - Figura da tomografia de feixe conico mostrando a intima relagéo das

raizes de um primeiro molar superior, com envolvimento endodéntico, e o0 seio

maxilar com um evidente espessamento da sua mucosa.

Fonte: (CASTRO, 2013)

Um estudo avaliou a prevaléncia de achados patolégicos no seio maxilar
utilizando 1029 exames de TCFC. A prevaléncia total para patologias do seio maxilar
foi de 56,3%. A patologia mais frequente foi espessamento mucoso. Pacientes com
mais de 60 anos de idade apresentaram significativamente mais patologias no seio
maxilar, e os pacientes do sexo masculino apresentaram significativamente mais
patologias do que pacientes do sexo feminino (RITTER, 2011).

A mucosite do tipo localizada, relacionada as doencas inflamatorias dentarias,
normalmente desaparece apos dias ou semanas de tratamento bem-sucedido da
causa subjacente. O padrdo de imagem radiopaco mais comum que aparece na

projecdo radiografica de Waters sdo espessamentos mucosos localizados ao longo
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do assoalho dos seios, espessamento generalizado do revestimento interno mucoso
ao redor de toda a parede dos seios, e uma completa ou quase completa
radiopacificacdo dos seios. Analisando de perto a area ao redor do 6stio maxilar em
qualquer das projecOes radiograficas (desde a radiografia de Waters as imagens de
TC) é possivel visualizar um espessamento tecidual mucoso, o qual podera causar o
bloqueio do 6stio. O espessamento mucoso somente na base do seio pode nédo
representar uma sinusite. Provavelmente, este € resultado de um espessamento
mais localizado que pode ocorrer em associacdo a uma osteite condensante de um
dente nao-vital. Isto pode, entretanto, progredir e acometer todo o seio (WHITE,

2007).

2.3.2 Sinusites

Sinusite € uma condicdo decorrente de uma inflamacdo generalizada da
mucosa dos seios paranasais. O agente etiologico pode ser alérgico, bacteriano, ou
viral. As sinusites podem causar blogueio da drenagem do complexo ostiomeatal.
Alteracbes inflamatérias podem gerar disfuncédo ciliar e retencdo de secrecbes
sinusais. Provavelmente 10% dos episédios inflamatorios dos seios maxilares séao
gerados a partir de infeccfes dentarias. Ainda que ndo seja universalmente aceita,
uma classificacdo € mais comumente utilizada para dividir as sinusites em trés
subtipos, com base na duracédo do quadro patologico apresentado. A sinusite aguda
refere-se aquela presente por menos de 2 semanas; a sinusite subaguda, aquela
presente de 2 semanas a 3 meses; e a sinusite cronica aquela apresentada por mais
de 3 meses (WHITE, 2007).

As extensfes alveolares permitem que infec¢cdes periodontais ou periapicais
cheguem ao interior do seio maxilar resultando em sinusite. Esta proximidade pode
ser ainda responsavel pela contaminacdo do seio maxilar por tratamentos
endoddénticos, comunicac¢éo bucossinusal e o deslocamento de raizes para o interior
da cavidade (KILIC et al., 2010; KOYMEN et al., 2009; LUGMAYR, 1997).

Os achados caracteristicos da doenca sinusal inflamatéria sdo nivel de
liquido, espessamento da mucosa e opacificacdo sinusal. O Unico traco distintivo da
sinusite aguda é o nivel de liquido como um achado isolado, enquanto que o trago
caracteristico de sinusite crénica é o espessamento do 0sso da parede do seio

maxilar. Sinusite odontogénica geralmente ocorre ap6s ruptura da membrana
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mucosa sinusal em situagcbes como infeccdo odontoldgica, extracdo dentéria,
cirurgia ortognatica, cirurgia de elevacdo do seio maxilar, enxertos 6sseos intra-
sinusais e implantes dentarios (LANA, 2012).

Varios relatérios indicaram que apenas 10% a 12% dos casos de sinusite tem
origem odontogénica. No entanto, trabalhos mais recentes com base em imagens de
TC mostraram que esta ndo é uma condicao rara. Pelo contrério, 86% de casos de
sinusite tem origem odontogénica (MAILLET, 2011). Esta pode ser identificada como
um espessamento localizado da mucosa do seio maxilar associado a um dente
cariado ou extensivamente restaurado com uma lesdo periapical ou em local de
extracdo. Molares sdo 11 vezes mais propensos do que 0s pré-molares a serem
associados com sinusite odontogénica, quando ambos os dentes estdo presentes;
primeiros e segundos molares tém a mesma probabilidade de serem associados
com sinusite odontogénica quando estiverem presentes (OBAYASHI et al., 2004).

Foram realizados exames da maxila de 54 pacientes utilizando o software i-
CAT Vision® (versdo 1.6.20). O achado tomogréfico mais observado foi a
opacificagdo do seio pelo acumulo de secrecdes (28,70%), seguido pelo
espessamento da mucosa antral do seio maxilar (20,37%) e pela presenca de cisto
mucoso (17,59%). Em 60,22% dos casos ndo houve relato de sintomatologia clinica,
independente da presenca de patologias. A ocorréncia de sintomatologia e achados
tomograficos concomitantemente foi observada em 35,20% dos seios examinados,
enquanto em 45,37% o achado tomografico estava presente, sem, contanto, haver
relato de sintomatologia. As paredes dos seios mais afetadas foram o assoalho
(71,30%), correlacionando fator odontogénico associado, e a parede medial
(57,40%), estando relacionada a frequéncia de infeccbes das vias aéreas
superiores. O protocolo de visualizacdo multiplanar obteve total acuracia e
sensibilidade (100%), seguido pelos protocolos coronal (81,50%), e axial (76%)
(MACIEL, 2012).

A grande proximidade entre os apices dentarios posteriores com a cavidade
sinusal, bem como a topografia do seio maxilar predispdem o estabelecimento de
uma comunicacdo entre as cavidades oral e sinusal durante o tratamento
endodéntico. Esta comunicacédo inicia com a inflamacdo do assoalho sinusal pela
movimentacdo dentro do conduto radicular, introducdo de bactérias durante a
instrumentacéo, e extrusdo de material obturador para dentro do seio maxilar (VALE
et al., 2010).
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A patologia inflamatéria constitui a afeccdo mais frequente. No adulto, dos
quatro pares de seios perinasais o0 seio maxilar é o mais afetado, ja nas crian¢as sao
os seios etmoidais (HAUMAN; CHANDLER; TONG, 2002).

Esta resposta inflamatéria € uma reacdo organica do organismo a um agente
fisico (como a permeabilidade do 6éstio sinusal, por fatores anatémicos que o
estreitam, por hiperplasia da mucosa que o reveste ou por causa tumoral, como
obstrucdo nasofaringea por hipertrofia da amigdala faringea ou por tumores; como a
obstrucdo nasal por desvio do septo, hipertrofia dos cornetos, ou corpos estranhos;
como a deficiente drenagem mucociliar causada pelo aumento da viscosidade mucal
como acontece na mucoviscidose ou sindrome dos cilios imoveis); a um agente
guimico (altera¢des imunitarias locais) ou a um agente biolégico (bacteriano, fungico
ou viral). E também possivel o envolvimento de mecanismos alérgicos. Cerca de
90% a 95% das infecgcbes dos seios perinasais tém origem rinogénica (LOCKEY,
2000; MYLONA, 2007).

Infeccdo periapical ou periodontal nas raizes de pré-molares e molares
superiores pode se disseminar diretamente ou via vasos sanguineos para a mucosa
do seio. A TC é a modalidade de escolha para a avaliacdo da extensao da doenca e
fatores predisponentes em pacientes com sintomas de sinusite maxilar cronica
(llustracédo 7) (YOOSHIURA, 1993).

llustracao 7 - Figura da reconstrucdo panoramica, transversais e coronais: sinusite

de origem odontogénica.

Fonte: (PEYNEAU, 2013)
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A sinusite maxilar de origem dentaria € comumente relacionada com a
espessura do assoalho do seio. Geralmente, ela afeta s6 o lado da leséo
odontolégica e, frequentemente, progride para uma condicdo com envolvimento

0sseo e inflamacédo de outros seios paranasais ou cavidade nasal (CONNOR, 2000).

2.3.3 Pseudocistos de Retencéo

O termo pseudocisto de retencdo é usado para descrever diversas condicdes
correlacionadas. Uma das etiologias sugeridas € a de que poderia ocorrer um
bloqueio nos ductos secretores das glandulas seromucosas no interior da mucosa
sinusal, gerando um acumulo patolégico submucoso de secrecdes, e
consequentemente um edema tecidual. Uma segunda hipotese seria a de que 0s
cistos de retencédo nao-secretores serosos surgem a partir da degeneracéo cistica
de um revestimento sinusal inflamado e espessado (WHITE, 2007).

E uma alteracio assintomatica, geralmente encontrada por meio de um
exame radiografico, com aspecto radiopaco e bordas arredondadas. Seu
crescimento normalmente € lento e frequentemente estd associado a processos
alérgicos e inflamatorios da mucosa nasossinusal, traumatismos, infec¢des dentéarias

periapicais e periodontais (llustracéo 8) (CASTRO, 2013).

llustracado 8 - Figura da tomografia de feixe conico mostrando imagem compativel

com pseudocisto associado a dente com comprometimento endodéntico.

Fonte: (CASTRO, 2013)
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Classicamente descritos como circunscritos, em forma de cupulas e
relativamente hiperdensos, apresentam crescimento lento, embora alguns possam
permanecer estaveis por um longo periodo ou mesmo desaparecer
espontaneamente (BELL; JOSHI; MACLEOD, 2011; RODRIGUES et al., 2009;
WANG; JANG; LEE, 2007).

Ocorrem mais nos homens e raramente causam qualquer tipo de sinal ou
sintoma, e assim o paciente desconhece ser portador da lesédo. Entretanto, quando
um pseudocisto preenche completamente as cavidades dos seios maxilares, pode
ocorrer um prolapso através do 6stio, causando obstrucdo e secrecdo nasal. Esta
pode ser a Unica evidéncia clinica da presenca de um pseudocisto. O seio maxilar é
o local mais acometido pelo fenbmeno de retengcdo mucoso e sua origem nao esta
associada as extracdes dentarias ou as patologias periapicais (WHITE; PHAROAH,
2004).

Apesar dos pseudocistos poderem ocorrer em ambos os seios maxilares ao
mesmo tempo, normalmente apenas um uUnico pseudocisto se desenvolve.
Ocasionalmente mais de um pseudocisto pode se formar no interior de um seio.
Estes pseudocistos geralmente se projetam a partir do assoalho dos seios, embora
alguns possam se formar nas paredes laterais. O tamanho dos pseudocistos de
retencdo pode variar desde uma ponta de dedo até um tamanho grande o bastante
para preencher completamente o seio e torna-lo radiopaco (WHITE, 2007).

Estes pseudocistos sdo de densidade de liquido em imagens de TC e néo
podem ser diferenciados de polipos. Esta diferenciacédo é clinicamente irrelevante,
uma vez que ambas entidades sdo benignas e o tratamento das duas condi¢cdes é
idéntico (SHANKAR; EVANS, 2007).

2.3.4 Pélipos

A membrana mucosa espessada de uma inflamacdo crbnica sinusal
frequentemente gera pregas irregulares chamadas polipos. As poliposes da mucosa
sinusal podem se desenvolver numa area isolada ou em diversas areas por todo o
seio. Um polipo pode ser radiograficamente diferenciado dos pseudocistos de
retencdo sabendo-se que o0s polipos geralmente possuem um revestimento da
membrana mucosa bastante espessado, jA que a massa polipdide nada mais é do

gue uma acentuacdo do espessamento mucoso. No caso de um pseudocisto de
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retencdo, entretanto, o revestimento da membrana mucosa adjacente geralmente
ndo é visivel. Se multiplos pseudocistos de retengéo sao vistos no interior dos seios,
a possibilidade de uma polipose sinusal estar instalada deve ser considerada
(WHITE, 2007).

E uma les&o benigna, que se origina da mucosa do seio maxilar (llustragéo 9).
A TC mostra uma massa de densidade uniforme no seio maxilar que se estende
para a cavidade nasal (PRUNA et al., 2000). E mais frequente em homens do que
em mulheres, sendo mais prevalente em criancas e adultos jovens (FRANCHE et al.,
2006).

llustracdo 9 — Figura do pdlipo sinusal em formato de cupula arredondada na base

do seio maxilar direito (seta).
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Fonte: (WHAITES, 2003)

Um pdlipo antrocoanal possui dois componentes: uma parte cistica
preenchendo o seio maxilar e uma parte solida, que se estende por um pediculo
através do 6stio maxilar, ou por um 6éstio acessorio para dentro do meato médio.
Imagens de TC mostram uma massa dentro do antro que € contigua com uma
massa de tecido mole de densidade uniforme na cavidade nasal ipsolateral
(SHANKAR; EVANS, 2007).
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2.3.5 Antrélitos

Os antrdlitos ocorrem no interior dos seios maxilares e sdo resultado da
deposicdo de sais minerais tais como fosfato de calcio, carbonato de célcio e
magnésio ao redor de um nicho, podendo penetrar nos seios (extrinsecos) ou
podendo ser intrinsecos, como massas de muco estagnadas em areas previamente
inflamadas. Pequenos antrélitos sdo assintomaticos e normalmente descobertos nos
exames radiograficos de rotina. Se eles continuarem a crescer, o paciente podera
apresentar um quadro de sinusite associada a um sangramento nasal, obstrucao
nasal, ou dor facial. Os antrolitos se desenvolvem no interior dos seios maxilares e
aparecem sobre o assoalho do antro maxilar nas radiografias periapical, oclusal e
panoramica. Os antrolitos sédo estruturas bem definidas, podendo apresentar um
formato liso ou irregular. O aspecto da densidade interna pode variar desde uma
leve radiopacidade até uma estrutura extremamente radiopaca. A densidade interna
pode ser homogénea ou heterogénea, e, por vezes, podem ser visualizadas
camadas alternadas de radiotransparéncia e radiopacidade formando a sua
estrutura (WHITE, 2007).

Lesbes enddgenas sdo chamadas de antrolitos verdadeiros quando formados
ao redor de sangue, muco, pus, fungo e outros. Lesdes exdgenas sao chamadas de
antrolitos falsos e se desenvolvem em volta de corpos estranhos como papel,

algodao, implantes dentarios, parasitas, dentre outros (ilustracéo 10).

llustracdo 10 - Figura em TC axial, sugestiva de antrolito exdgeno no seio

maxilar esquerdo.

Fonte: (BEZERRA, 2013)
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O seio mais acometido é o maxilar e em seguida o seio frontal. Vale ressaltar
que é importante que se faca ho minimo duas incidéncias radiograficas ou uma TC
para se ter uma real no¢ao da localizacéo e extensédo da patologia (NASS DUCE et
al., 2003).

2.3.6 Mucocele

A mucocele é uma lesdo expansiva e destrutiva que se desenvolve a partir de
um o6stio sinusal obstruido. Este bloqueio pode ser resultado de uma inflamacao
intra-antral ou intranasal, pdélipos, ou neoplasias. Desta forma, todo o seio se torna
uma cavidade patoldgica ou uma leséo pseudocistica. A medida que ha um acimulo
de muco e a cavidade sinusal é preenchida, ocorre aumento da pressao intra-antral
gerando espessamento, deslocamento e, em alguns casos, destruicdo das paredes
do seio. Quando a mucocele se torna infectada € entdo chamada de piocele ou
mucopiocele. O seio adquire um formato mais circular a medida que a mucocele
cresce. O aspecto interno da cavidade sinusal é uniformemente radiopaca
(llustracdo 11). Quando a mucocele esta associada ao antro maxilar, podem ocorrer

deslocamento de dentes ou reabsorc¢des radiculares (WHITE, 2007).

llustracdo 11 - Radiografia panoramica que mostra uma mucocele acometendo o

seio maxilar direito.

Fonte: (WHITE, 2007)
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Apesar de benigna, a mucocele apresenta tendéncia a expansao, erodindo
paredes osseas, destruindo e deslocando estruturas adjacentes
(KURLANDSKY,1997; NICOLINO et al., 1997). Podem ser facilmente diagnosticadas
através de TC e RM. A TC oferece informacdo bem detalhada sobre a estrutura
0ssea, através de cortes axiais e coronais. Ja a RM apresenta excelente contraste
para partes moles; apesar de ndo oferecer muitos detalhes Osseos, é util para
descartar neoplasias como diagnoéstico diferencial em casos de grandes mucoceles
(MANEN et al. 1995; ALVAREZ et al., 1997; BENNINGER; MARKS, 1995).

Ocorrem em duas situagcfes: ap6s um trauma ou cirurgia do seio. Este tipo é
normalmente denominado como cisto ciliado cirargico ou cisto maxilar poés-
operatorio. Uma porcéo de revestimento encontra-se separada do corpo principal e
forma uma cavidade revestida por epitélio na qual a mucina é secretada. Este cisto
aparece frequentemente apds abordagem cirurgica de Caldwell-Luc, mas pode
surgir apdés uma exodontia complicada de um dente postero-superior, na qual se
estabeleca uma comunicacéo oroantral. A partir de uma obstrucdo do 0Ostio do seio,
bloqueando assim a drenagem normal deste. Este seio bloqueado age como uma
estrutura separada semelhante a um cisto, revestida por mucina (situacdo mais
frequente) (CAKLI, 2007). Aumentam de tamanho proporcionalmente ao aumento da
pressao intraluminal, podendo levar a distensédo das paredes do seio e desgastar o
0SS0, muitas vezes imitando clinicamente malignidade de origem antral. Os sintomas
podem variar de acordo com a localizacdo e o0 grau de expansao e destruicao;
Quando o seio maxilar € envolvido por uma mucocele fica obstruido. O aumento da

lesdo promove o adelgacamento das paredes do seio (PERIC, 2007).

2.3.7 Neoplasias Benignas

As imagens radiograficas das neoplasias benignas sédo inespecificas.
Geralmente a regido do seio envolvida apresenta uma imagem radiopaca devido a
presenca de uma massa, podendo causar deslocamento das paredes adjacentes do
seio envolvido (WHITE, 2007).

O papiloma invertido, também denominado por papiloma invertido de
Schneider, € o mais comum dos papilomas nasossinusais (50% a 70%), sendo
também o que apresenta maior potencial de destruicdo e maior capacidade de

transformag&@o maligna. A eroséo do 0sso subjacente devido a presséo apresenta-se
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radiograficamente como uma radiolucidez irregular. As lesBes primarias do seio
podem distinguir-se apenas como uma radiopacidade de tecido mole ou
espessamento mucoso. O envolvimento do seio geralmente é uma extensao do
papiloma proveniente da cavidade nasal (CANNADY, 2007). E uma neoplasia rara
do epitélio respiratorio que ocorre na cavidade nasal e nos seios paranasais, sendo
mais predominante nos homens. As caracteristicas podem nédo ser especificas, e o
diagnostico pode ser feito somente através de um exame histopatoldgico. Esta
neoplasia se apresenta como uma massa radiopaca homogénea de densidade de
tecido mole (WHITE, 2007). O papiloma invertido representa menos de 7% dos
papilomas nasossinusais (MORTUAIRE, 2007; NEVILLE 2004).

Os osteomas dos seios paranasais sao lesfes 0sseas benighas geralmente
assintomaticas. Por vezes, lesbes grandes podem passar despercebidas até
atingirem grandes proporgdes que interfiram com a funcionalidade e devam ser
removidos cirurgicamente (RITTER, 2011; PARK, 2011; FERNANDES, 2004,
GASSEN, 2007).

Estes podem ser associados a sintomas como sinusite, cefaléia e
manifestacbes oftalmologicas. Radiograficamente, observa-se uma lesdo bem
circunscrita, densamente esclerotica ou com padrdao trabecular. Os grandes
osteomas associados a deformacéo facial ou sintomas, como disfagia ou dificuldade
na mastigacao, sao tratados pela remocao cirdrgica conservadora (NEVILLE, 2001).

Os osteomas dos seios paranasais se originam na parede do seio e crescem
em direcdo ao interior desse (EARWAKER, 1993). Podem ser observados em
gualquer faixa etaria, porém é mais prevalente na terceira e quarta décadas de vida,
e ha também uma predominancia pelo sexo masculino. A etiologia é desconhecida,
admitindo-se teorias traumaticas, embrionarias, infecciosas e genéticas (FOBE et al.,
2002). O seu crescimento nos seios maxilares pode se estender para o interior do
nariz e causar obstrucdo nasal ou aumento de volume no lado afetado do nariz. O
osteoma geralmente tem um formato lobulado ou arredondado e possui limites bem
definidos. O aspecto interno € homogéneo e extremamente radiopaco (WHITE,
2007).

Osteomas possuem potencial de crescimento ilimitado, que acabam gerando
muitas vezes o0 deslocamento e reabsorcdo de estruturas adjacentes. Estéo
normalmente aderidos ao osso frontal do qual tem origem. O diagndéstico por

imagem é feito inicialmente pela radiografia convencional. Porém é muito relevante o
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uso da TC para se avaliar melhor a localizagdo, a expanséo e o volume do tumor,
além de permitir avaliar com maior clareza eventuais lesbes associadas e limites
invasivos que a lesdo possa apresentar. E valido saber que o aspecto radioldgico é
indiferente das outras lesfes fibro - Osseas que incluem o osteoma fibroso, a
displasia fibrosa e o fibroma ossificante (FOBE et al., 2002).

Na literatura, os osteomas séo relatados radiograficamente como tendo um
aspecto homogéneo de osso denso, mas foi visto que as lesbes maiores tendem a
ter um aspecto mais heterogéneo na radiografia. Porém, com o advento das TC,
lesdes menores estao sendo detectadas por técnicas cada vez mais sensiveis. 1sso
gera um prognostico cada vez melhor, j& que o tratamento passa a ser cada vez
mais precoce (EARWAKER, 1993).

2.3.8 Neoplasias Malighas

As patologias malignas do trato nasossinusal sdo lesfes raras, constituindo
cerca de 3% dos tumores da cabeca e pescoco. A incidéncia € de aproximadamente
1 em 100.000 pessoas por ano. Na generalidade, hd uma certa tendéncia pelo sexo
masculino e surgem geralmente entre a quinta e sétima década de vida. Muitos dos
tumores dos seios perinasais surgem no seio maxilar, mas como normalmente so
sdo diagnosticados em estadios jA avancados torna-se dificil determinar o local de
origem do tumor (ALVES, 2006).

O carcinoma de células escamosas representa de 80% a 90% das neoplasias
nesta regido, sendo a neoplasia maligna mais comum dos seios paranasais. Outras
neoplasias malignas incluem o adenocarcinoma, 0s carcinomas de origem das
glandulas salivares, os sarcomas de tecidos mole e duro, o melanoma, e o linfoma.
Alguns fatores contribuem para um mau prognéstico das neoplasias malignas dos
seios paranasais, incluindo o estagio avancado da doenca quando esta € finalmente
diagnosticada e a grande proximidade com estruturas anatémicas importantes. Os
sinais clinicos e sintomas podem fazer-se passar por uma sinusite inflamatéria. As
primeiras lesées podem surgir apenas como massas de tecido mole no interior dos
seios, antes de causarem destruicdo 6ssea. A lesdo pode aumentar de tamanho,
acometendo todo o seio, com evidéncia radiogréafica de destruicdo 6ssea antes de

os sintomas ocorrerem (llustracao 12) (WHITE, 2007).
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llustragdo 12 - Figura mostrando uma opacidade total do seio maxilar direito
causado por um extenso carcinoma de células escamosas com destrui¢do da

parede lateral do seio maxilar (seta grande) e do 0sso zigomatico (seta pequena).

Fonte: WHAITES, 2003

Em 40% a 60% dos casos ha assimetria facial, abaulamento da cavidade oral
e extensdo do tumor para a cavidade nasal. Essas lesdes estendem-se medialmente
para a cavidade nasal, superiormente, podem invadir Orbita e seio etmoide,
anterolateralmente, podem atingir tecidos moles e bochecha e, inferiormente,
assoalho do seio maxilar, alvéolo dentéario e palato. Posteriormente, podem atingir a
fossa pterigopalatina e os musculos pterigdides. Através da fossa pterigdide, podem
estender-se superiormente para a fissura orbitaria e seio cavernoso (SOUZA, 2006).

Ao exame radiografico panoramico, o0 seio apresenta-se sombreado com
destruicdo das suas paredes Osseas. Perante esta situacdo clinica, o estudo
radiolégico deve ser complementado com TC e RM. O diagnostico diferencial devera
considerar o carcinoma sinusal indiferenciado, carcinomas adenocisticos e
carcinomas mucoepidermdides (PAULINO, 1998).

No diagndstico por meio de imagens, a primeira opcédo é a TC. Isso porque
ela permite que seja avaliada a extensdo da lesdo e o possivel envolvimento com
estruturas d6sseas adjacentes. Mas a RM também é utilizada, principalmente para
diferenciar mais precisamente tecido neoplasico de tecido inflamatério que circunda
a lesdo. As imagens tem um papel importantissimo nas possibilidades terapéuticas
das lesdes, principalmente quando evidencia sua extensao, sua destruicdo e seus

principais achados radiograficos (HERMAM et al., 1999).
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2.3.9 Pseudotumor ou Sinusite Fangica Invasiva

Os pseudotumores geralmente ocorrem ap0s uma série de infecgdes
recorrentes. Os sintomas podem nao ser muito especificos. O paciente pode
apresentar dor recorrente, assim como também uma massa simulando uma
neoplasia (WHITE, 2007).

O termo “sinusite fungica® engloba uma grande variedade de doencas
infecciosas fangicas, desde formas relativamente in6Gcuas até variedades
potencialmente fatais. As duas formas primarias da doenca fungica incluem sinusite
fungica alérgica e sinusite fungica invasiva. A sinusite fungica alérgica é uma doenca
benigna, ndo invasiva, causada por uma reacao de hipersensibilidade a presenca de
fungos nos seios. A sinusite fungica invasiva ocorre principalmente em individuos
imunossuprimidos (MOMENI; ROBERTS; CHEW, 2007).

A sinusite fungica usualmente surge em adultos jovens com historia de asma
ou polipos intranasais. Radiograficamente, aparecem opacificacdes difusas
expandidas em varios seios, e, em algumas ocasides, com deformidade facial
associada. Os seios envolvidos sédo preenchidos com mucina alérgica que contém
numerosos eosindfilos, cristais de Charcot-Leyden e microrganismos fungicos
dispersos (Aspergillus fumigatus). A sinusite fungica do tipo invasivo normalmente é
confinada apenas em um seio, apresentando-se com dor, edema, obstrucdo e
rinorréia. Radiograficamente, o seio envolvido revela uma opacificacdo difusa,
associada, com frequéncia, a evidéncias adicionais de destruicdo 6ssea (NEVILLE,
2001).

A presenca de Aspergillus fumigatus em paciente com sinusite crénica foi
detectada em um caso clinico descrito na literatura. Segundo os autores, as
principais vias de entrada deste fungo seriam por via aérea ou por uma comunicagao
bucossinusal. Tal afirmativa esta em consonancia com a de outros autores que
descrevem como vias de penetracdo dos fungos as vias aerogénica e odontogénica,
ressaltando que o extravasamento de alguns cimentos a base de 6xido de zinco e
eugenol para tratamento endoddntico poderiam facilitar a instalacdo do fungo na
membrana do seio maxilar (FALWORTH, 1996; COSTA, 2007).

Na infecgdo fungica dos seios maxilares, ha espessamento mucoperiostico

nodular, auséncia de niveis hidroaéreos, opacificacdo dos seios etmoidais e erosédo
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Ossea. Areas de atenuacdo aumentadas em um seio doente s&o sugestivas de
infeccado fungica (SHANKAR; EVANS, 2007).

2.3.10 Periostite

Doenca relacionada a uma resposta inflamatoéria do periosteo frente a agentes
agressores que atuam direta ou indiretamente sobre suas estruturas. Quando a
causa € aguda ou intensa e atua diretamente, pode ser destrutiva e faz parte de
outros processos mais amplos, como abscesso dento-alveolar e osteomielite. No
entanto, quando a causa é cronica, de baixa intensidade e de longa duracdo nas
suas estruturas, o peridsteo envolvido reage produzindo novas camadas de 0sso na
superficie cortical, sendo nominada de periostite ossificante ou produtiva,
antigamente também denominada, equivocamente, de osteomielite de Garré
(CONSOLARO, 2012).

O exsudato das lesdes inflamatérias de origem dentaria pode se difundir
através do limite cortical do assoalho do antro maxilar. Estes produtos podem
descorticalizar e elevar o revestimento periosteal da cortical 6ssea do assoalho do
antro maxilar, estimulando o periésteo a produzir uma nova camada Ossea fina
adjacente ao apice radicular do dente envolvido. A presenca de uma camada em
forma de halo de neoformacédo Ossea indica inflamacdo do peridsteo. Embora o
tecido periosteal ndo seja visivel radiograficamente, sabe-se que ocorre uma
neoformacédo Ossea periosteal. Este osso neoformado pode assumir a forma de uma
linha radiopaca fina ou pode ser bem espesso ou, raramente, laminado (com
aspecto de casca de cebola). Tal neoformacdo O0ssea deve estar localizada logo
acima da leséao inflamatéria (WHITE, 2007).

2.3.11 Lesdes Traumaticas dos Seios Maxilares

Raizes dentarias podem estar fraturadas como resultado de diversas formas
de traumatismos, incluindo causas iatrogénicas. As raizes dentarias fraturadas
podem ser empurradas para dentro dos seios durante extracdes ou em tentativas
subsequentes de remové-las. As raizes ou dentes do interior dos seios estédo
relacionados aos pré-molares e molares, ja que o0 seio esta geralmente em intima

relacdo com as raizes destes dentes. Estas podem ser encontradas em qualquer
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regido do interior dos seios, porém mais comumente proximas ao seu assoalho
devido a gravidade. Por vezes, a estrutura deslocada encontra-se embaixo do
revestimento mucoso, entre a parede O0ssea sinusal e o periosteo. A radiografia
oclusal parcial da maxila € de grande utilidade no diagnostico de pequenos
remanescentes radiculares presentes no interior do seio maxilar. Projecdes
radiograficas em diferentes planos anatdmicos, como na projecédo de Waters, podem
ajudar na localizacao tridimensional dessas estruturas. Inicialmente pode ndao haver
evidéncia radiogréfica da presenca de qualquer alteracdo sinusal, mesmo quando
uma fistula bucossinusal é criada. A descontinuidade da parede do seio pode ser
dificil ou impossivel de se ver em radiografias periapicais e oclusais se esta nao
estiver localizada nas por¢cdes mesial, distal e superior (apical) do processo alveolar.
Nos estagios iniciais, nenhuma alteragdo estrutural interna ocorre, exceto a
presenca de uma massa radiopaca de tamanho correspondente ao fragmento
dentario ausente (WHITE, 2007).

O procedimento de elevacdo do assoalho do seio maxilar tem sido
rotineiramente realizado. Entretanto, as complicacbes durante o procedimento de
enxerto do seio, como a perfuracdo da membrana schneideriana, tem sido relatadas.
Essa complicacdo esta geralmente associada a presenca de septos no seio maxilar
(SOUZA, 2010). Durante a remocéao dos terceiros molares superiores inclusos, a sua
proximidade com o seio maxilar pode levar a comunicacfes bucossinusais ou até
mesmo a intrusdo do elemento dentario na cavidade anatébmica (llustracdo 13)
(BOUQUET, 2004).

llustracdo 13 - Descontinuidade do assoalho do seio maxilar (setas) subsequente a

extracdo do dente molar que resultou em uma comunicacao bucossinusal clinica.

o

Fonte: (WHAITES, 2003)
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Outro desafio para a odontologia quando se trata de seio maxilar € a cirurgia
para fixacdo de implantes dentarios na regido posterior da maxila, quando podem
ocorrer problemas como a perfuracdo daquele, ou, ainda, um deslocamento
acidental de implantes ou outros instrumentos utilizados para o interior do seio
maxilar. Para solucionar esse problema foi desenvolvida a técnica de levantamento
de seio maxilar (sinus lift), permitindo a colocagdo de implantes, superando o
problema gerado pela pneumatizacdo dos seios maxilares, decorrente da auséncia
prolongada dos dentes nessa regido (AGUIAR et al.,, 2007; DAVARPANAH et al.,
2001).

Embora o procedimento de sinus lift seja bastante previsivel e com uma baixa
morbidade, algumas complicacdes podem ocorrer. De todas, a mais frequente € a
perfuracdo da membrana de Schneider. Segundo a literatura, podera ocorrer de 10 a
35% dos casos, embora outras revisbes apontem para um valor até 56%. Podem
ocorrer infecgcbes na linha de incisdo, edema poés-cirargico que pode ser
acompanhado com aparecimento de pus e/ou hemorragia, aparecimento de uma
fistula oro-antral ou, a longo prazo, o desenvolvimento de uma sinusite ou de cistos,
denominados cistos poés-cirdrgicos, mucocele ou cisto perinasal pos-operatorio
(FERREIRA, 2007).

2.3.12 Invasao do Seio Maxilar por Outras Patologias

Os cistos odontogénicos formam o grupo mais comum de lesGes extrinsecas
gue acometem o0s seios maxilares. A grande maioria é cistos radiculares, seguidos
pelos cistos dentigeros. Estes cistos se originam fora dos seios maxilares e invadem
0 espaco sinusal, deslocando suas paredes. A cortical cistica e a parede do seio
podem ser indistinguiveis uma da outra, e dessa forma a medida que o cisto cresce,
a cavidade sinusal diminui de tamanho (llustracdo 14). Como resultado tem-se uma
linha radiopaca localizada entre o cisto e o espaco aéreo do seio, separando o
conteudo cistico do aspecto sinusal interno. O cisto invaginado possui um formato
curvo ou oval definido por um limite corticalizado. A estrutura interna do cisto é
homogénea e radiopaca quando comparada a cavidade sinusal. O grau de
radiopacidade pode se assemelhar aquele do osso resultante de um contraste

extremo da radiotransparéncia do ar no interior do seio. O cisto pode deslocar o
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assoalho do antro maxilar. Em alguns casos, o cisto pode crescer ao ponto de
invadir quase todo o seio, e 0 espaco sinusal residual pode aparecer diminuido e em
forma de sela, localizado logo acima do cisto (WHITE; PHAROAH, 2004).

llustracdo 14 - Figura do diagrama simplificado ilustrando os principais aspectos

radiograficos de um cisto odontogénico pequeno e 0s seus efeitos no seio maxilar.

e Orbita

Cavidade sinusal

g Deslocamento do assocalho do seio

-
Cisto
|

Expanséo da parede
lateral do seio

Fonte: (WHAITES, 2003)

Tumor odontogénico ceratocistico (TOC) é uma lesdo benigna de origem
odontogénica, mas localmente agressiva com caracteristicas clinicas e
histopatologicas distintivas de uma lesdo cistica. Esta lesdo apresenta
caracteristicas tanto de um cisto quanto de um tumor benigno. Até um quarto de
todos TOC afeta a maxila, mas o envolvimento do seio maxilar € muito raro. Num
estudo retrospectivo de 183 casos, a mandibula foi o local de ocorréncia de 70,5%
de tumores e 16,4% ocorreram na maxila. No entanto, 13,1% ocorreram em ambos.
Radiograficamente, ele aparece como uma lesao radiolicida bem definida e, muitas
vezes, multilocular (RABELO, 2009).

O TOC pode ser facilmente confundido com lesdes inflamatérias, uma vez
gue os pacientes com este tipo de lesbes apresentam normalmente sintomas
inflamatorios tais como dor, edema, drenagem. No caso de envolvimento do seio
maxilar podem apresentar rinorréia. A distincdo entre o TOC e o ameloblastoma
pode ser dificil, sendo necesssario recorrer a anatomia patolégica para confirmar. A
principal diferenca entre TOC e o0s restantes cistos maxilares € o seu potencial
agressivo (TSUKAMOTO, 2001).
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Geralmente os tumores odontogénicos benignos podem causar deformidade
facial, obstrucao nasal e deslocamento ou perda dos dentes. O padréo agressivo de
crescimento de alguns tumores como 0s ameloblastomas pode invadir diretamente
algumas estruturas anatOmicas vitais adjacentes, incluindo a base do crénio, e
comprometendo os pacientes. O tumor invaginado pode apresentar um formato
curvo, oval ou multilocular delimitado por uma cortical 6ssea fina. J4 os tumores de
crescimento mais agressivo podem nao apresentar limites definidos. A estrutura
interna do tumor pode apresentar septos grossos ou finos, ou regides de calcificacao
distréfica, dependendo da natureza histopatolégica do tumor em questao. O tumor
pode deslocar o assoalho do antro maxilar e causar um afilamento da cortical
periférica. Assim como nos cistos odontogénicos, em alguns casos, 0 tumor pode
crescer até o ponto de invadir quase que completamente o espaco do seio (WHITE,
2007).

Qualquer tumor que afete a maxila, seja benigno ou maligno, pode ter um
efeito nos seios maxilares, com alteracdes tipicas nos 0ssos associados a eles.
Todos sdo incomuns, mas dois tumores sdo 0s mais importantes, sendo eles o
ameloblastoma e o osteossarcoma (WHAITES, 2003).

Os casos de sinusite resultantes de um odontoma no seio maxilar s&o raros
(CARVALHO, 2011). A presenca de bordas bem definidas e um halo radioltcido ao
redor da massa radiopaca € um achado caracteristico de odontoma, o que foi
observado no presente caso e confirmada pelo histopatologico (CABOV et al., 2005).

A displasia fibrosa € mais comum nas criancas e nos adultos jovens e
geralmente para de crescer quando o crescimento do esqueleto cessa, embora
sejam relatados casos de acometimento em adultos. O envolvimento do esqueleto
facial pela displasia fibrosa pode gerar expansao do osso displasico da lesdo com
posterior invasao, causando obliteracdo do seio maxilar. A regido posterior da maxila
€ a localizacdo mais comumente acometida pela displasia fibrosa. A leséo
geralmente ndo é bem delimitada, confundindo-se com o tecido 6sseo adjacente.
Entretanto, a cortical 0ssea externa apresenta-se intacta, embora possa estar
deslocada. A radiotransparéncia normal do antro maxilar pode estar parcial ou
totalmente ocupada pelo aumento da radiopacidade da lesdo. O grau de
radiopacidade depende do estagio de desenvolvimento e da quantidade relativa de
tecido 6sseo presente. Normalmente as areas radiopacas adquirem um aspecto

caracteristico de “vidro despolido” nas proje¢cdes radiograficas extra-orais ou de
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‘casca de laranja” nas radiografias intra-orais. A displasia fibrosa pode preencher o
espaco de grande parte do seio, infiltrando-se e deslocando as paredes do antro,
elevando o assoalho da orbita ou obstruindo a fossa nasal (WHITE, 2007).

2.4 EXAMES DE IMAGEM PARA AVALIACAO DE SEIOS MAXILARES

A imaginologia das fossas nasais e seios paranasais, assim como O
diagnéstico de suas variagcdes anatdbmicas, se tornou essencial na compreensao das
diversas alteracbes inflamatérias/infecciosas que acometem essa complexa e
importante regido anatdomica composta por cavidades que se comunicam entre si e
desempenham importantes funcbes ao organismo. Na presenca de variacbes
anatbmicas, procedimentos cirurgicos corretivos/funcionais podem ser necessarios e
0S mesmos terdo como base a exceléncia dos exames por imagens. O
conhecimento das variagbes anatdmicas pode também contribuir para o
estabelecimento do diagnodstico diferencial em relacdo a outras afeccfes sinusais,
inclusive odontogénicas, tornando-se fundamental para o profissional da
Odontologia (BELL et al., 2011).

2.4.1 Radiografias Intra e Extrabucais

A radiografia periapical nos fornece imagens com maior grau de detalhe em
casos de visao limitada do assoalho do seio maxilar. Se, durante o exame, o técnico
suspeitar de qualquer anomalia, uma radiografia oclusal parcial da maxila devera ser
realizada para uma visualiza¢do mais extensa do antro (WHITE, 2007).

Analisando o uso da radiografia periapical para o planejamento de apicetomia,
observou-se que os defeitos 6sseos no assoalho do seio maxilar que medem entre 1
e 2 mm de diametro sdo indetectaveis pelo exame radiografico periapical, assim
como para verificacao da difus@o de lesdes periapicais para o seio maxilar (LOW et
al., 2008).

As projecOes radiogréficas especificas do cranio podem auxiliar durante a
investigacdo de alteracdes dos seios maxilares. As radiografias mais comumente
realizadas para a visualizagcdo destes sdo: occipitomentoniana (de Waters), lateral
de cranio e submentoveértice. A projecdo de Waters é ideal para a visualizacdo dos

seios maxilares, especialmente para comparar radiopacidades internas. E possivel
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visualizar velamentos, presenca de corpos estranhos, fraturas e expansdes
decorrentes de processos patolégicos. A projecdo submentovértice pode ser util na
avaliacdo das paredes lateral e posterior dos seios maxilares. A projecéo lateral de
cranio permite o exame dos dois seios maxilares, porém um esta sobreposto ao
outro. Ja, a radiografia panoramica mostra ambos 0s seios maxilares, revelando
grande parte da sua estrutura interna e parte das paredes inferior, posterior e antero-
medial. E dificil comparar as radiopacidades internas dos seios direito e esquerdo na
imagem panoramica devido as variacdes resultantes das sobreposicdes de imagens
fantasmas de outras estruturas (WHITE, 2007).

As principais vantagens da imagem panoramica incluem o0s seguintes
aspectos: cobertura alargada dos ossos faciais e dentes; baixa dose de radiacao;
exame comodo para o paciente; possibilidade de ser realizada em pacientes com
abertura bucal limitada; exame de rapida realizacdo, exame de facil compreenséo
para o paciente, fazendo deste uma poderosa ferramenta visual para a educacao do
mesmo (CAMARA, 2010). As principais desvantagens da radiografia panoramica
residem nos seguintes aspectos: ndo mostram o0 mesmo detalhe anatdmico
disponivel nas radiografias periapicais intraorais; as superficies proximais dos pré-
molares e molares encontram-se, por vezes, sobrepostas; apresenta distorcao
vertical e horizontal; a sobreposicdo de estruturas, tal como a coluna cervical, pode
esconder lesdes odontogénicas; o contorno da cortical da parede do seio maxilar
apresenta-se nitido neste tipo de imagem, no entanto, as caracteristicas da
membrana de Schneider ndo podem ser corretamente avaliadas (BROOK, 1996).

Apesar da radiografia convencional ainda ser o principal método de avaliacao
inicial dos seios da face, a dificuldade de posicionamento dos pacientes e a
superposicao de imagens podem reduzir sensivelmente sua capacidade diagndstica.
A radiografia panoramica € incapaz de precisar relaces mais delicadas entre as
estruturas, apresentando limitacbes no diagndstico das alteracbes do seio maxilar.
Sendo assim, esta modalidade de imagem ndo permite um estudo detalhado da
cavidade nasal e seios paranasais, e estdo sendo largamente substituidas por
exames de imagem mais precisos (PEREZ-PINAS et al., 2000; SHARAN; MAJDAR,
2006).
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2.4.2 Tomografia Computadorizada (TC)

Pela sua capacidade de apresentar estruturas 0sseas e tecidos moles, além
de obter as mais finas sec¢cfes e multiplas possibilidades de visualizacdo, a TC é o
melhor método imaginologico de andlise dos seios da face. Cortes axiais e coronais
podem mostrar a correlagcdo entre uma leséo periapical, solucado de continuidade no
assoalho do seio maxilar e seu espessamento mucoso com localizagdo precisa
(HUANG; BRUNSVOLD, 2011; HAHNEL et al., 1999).

Foram avaliados 60 seios maxilares de 30 pacientes com o uso de
radiografias panoramicas e tomografias computadorizadas. Constatou-se que 25%
destes seios tinham septos, que nao haviam sido diagnosticados na panoramica.
Assim sendo, a TC é mais fiel do que a radiografia panoramica para a observacao
dos septos maxilares devido a sua maior precisdo (OZYUVACI et al., 2003).

A TC se tornou bastante importante na avaliacdo das patologias sinusais e
praticamente substituiu a radiografia convencional na investigacdo dessas
estruturas. Os cortes axiais e coronais em TC sdo as principais técnicas nao
invasivas para o diagnostico de patologias sinusais e de areas e estruturas
adjacentes. A TC é apropriada para determinar a extensdo da doenca nos seios
maxilares em pacientes portadores de sinusites cronicas ou recorrentes, bem como
nos tecidos moles circundantes e identificar as variagbes anatdbmicas que podem
ocorrer nestes individuos. Sendo assim, TC € o método de diagndstico por imagem
mais utilizado quando se esta investigando doenca inflamatoria benigna dos seios
paranasais. Sem duvida, a TC nos fornece a visualizacdo superior do complexo
ostiomeatal (regido do oOstio do seio maxilar e do 6stio etmoidal) e das cavidades
nasais, assim como de qualquer reacdo éssea adjacente a patologia sinusal
(HERMAM et al., 1999; WHITE, 2007; SHANKAR; EVANS, 2007).

Na TC, todos os carcinomas se apresentam como massa de tecido mole na
cavidade do seio maxilar, e 70% a 90% dos casos tém evidéncia de destruicédo
O0ssea. Esse exame de imagem fornece detalhes do acometimento ésseo (PARKS,
2000; MIRACLE; MUKHERUJI, 2009). Assim, a TC é a melhor alternativa para a
visualizacdo de ossos finos, embora seja afetada por artefatos de metal (RITTER,
2011; PASINI et al., 2007; SCARFE et al., 2006).

Apesar das vantagens da TC, ndo € a mais usada no atendimento

odontolégico de rotina por causa de suas altas doses de radiacdo e custo
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(RODRIGUES, 2013). A TC se tornou o padrdo ouro na medicina para a
visualizacdo dos seios maxilares por causa da capacidade de visualizar 0s 0Ssos e
os tecidos moles, em varias vistas com de corte fino (MAILLET, 2011; MEJIA, 2013;
FATTERPEKAR et al. 2008).

2.4.3 Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (TCFC)

A TCFC, um desenvolvimento tecnolégico mais recente, reproduz tecidos
mineralizados maxilofaciais como imagens tridimensionais com distorcdo e doses
minimas de radiac@o que sao significativamente mais baixas do que as da TC. TCFC
pode tornar-se uma importante ferramenta para diagnosticar mudancas e planejar o
tratamento de alteragdes dos seios maxilares (RODRIGUES, 2013).

A qualidade de visualizacdo dos seios maxilares e estruturas 6sseas em
TCFC é semelhante a da TC; no entanto, TCFC gera dados de volume isotropico de
alta resolucéo e poderia, portanto, mostrar os beneficios para avaliar os aspectos
osseas do seio maxilar usando uma dose menor. Por outro lado, TC fornece
imagens de maior contraste em comparacdo a TCFC, apresenta mais informacdes
sobre os tecidos moles. A TCFC, como uma nova modalidade de exame de imagem
3D, pode ser de valor clinico ndo apenas no rastreio, mas também no planejamento
de cirurgias paranasais. Vale a pena ressaltar que diferentes fluidos (ou seja,
sangue ou pus) aparecem radiologicamente idénticos (RITTER, 2011; PASINI et al.,
2007; SCARFE et al., 2006).

Um paciente do sexo masculino de 27 anos de idade foi encaminhado para a
avaliacdo de uma radiografia panoramica exibindo uma area radioltcida com borda
radiopaca localizada na regido apical dos pré-molares superiores esquerdos. As
hipéteses de diagnostico eram variacdo anatdomica dos seios maxilares ou uma
lesdo Ossea. A TCFC foi importante para uma avaliagdo precisa e para a
confirmacdo da presenca de septo maxilar, e, portanto, a auséncia de um suspeita
de processo patoldgico, evitando exploracdes cirdrgicas desnecessarias. A presenca
de septos nos seios maxilares pode ser diagnosticada com mais precisao usando
TCFC (POLETI, 2014).

As principais desvantagens da TCFC estao relacionadas com a geometria do
feixe cbnico, que produz imagens limitadas que tornam dificil diferenciar tecidos

moles internos e oferece pouco contraste para mostrar diferengas entre masculo e
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gordura e, como a tomografia convencional, pode ser afetada por artefatos de metal
que alteram a qualidade de imagem (MEJIA, 2013).

E importante explorar a totalidade do volume da imagem da TCFC, incluindo
0s seios maxilares e areas adjacentes e considerar todo o contexto clinico ao
interpretar anormalidades. A interpretacao de imagens de TCFC requer familiaridade
com a anatomia da &rea a ser investigada, a compreensao das relacfes espaciais
de volume de imagem, um bom conhecimento das possiveis doencas, variacdes e
alteracbes anatbmicas que afetam a area maxilofacial e, finalmente, a competéncia
na formulacdo de um diagnéstico diferencial. Estes requisitos sao frequentemente
negligenciados e dificuldades técnicas, como a falta de contraste de tecidos moles,
muitas vezes conduzem a uma incapacidade para diagnosticar anormalidades dos
tecidos moles, assim, aumentando a vulnerabilidade dos radiologistas (llustracdo 15)
(REGE, 2012).

llustracao 15 - Figura dos seios maxilares, reconstru¢cao coronal

(adaptado do programa I-CATVision™).

Fonte: (SOUZA, 2010)

Hoje, a TCFC ¢é frequentemente utilizada por dentistas e
otorrinolaringologistas para avaliar seios paranasais. A resolucdo mais alta e doses
de radiacdo menores representam as principais vantagens no diagnostico de
sinusite (BRULLMANN, 2012). Embora a TCFC deva ser considerada um importante
exame de imagem para diagndstico na pratica odontoldgica, é importante perceber
suas principais limitacdes, tais como artefatos especificos, volume limitado, e a falta
de informacdo de tecidos moles. Além disso, a TCFC deve ser utilizada como um
complemento para outras modalidades de imagem de diagndstico, ao invés de uma
técnica de substituicdo (LANA, 2012; ARAUJO NETO et al., 2006).
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2.4.4 Ressonéancia Magnética (RM)

A RM é também uma alternativa para exame dos seios da face, mas possui
capacidade limitada no delineamento dos detalhes 6sseos e alto custo, sendo a
melhor escolha para o diagnéstico de complicagdes intracranianas e intraorbitarias
(HUANG; BRUNSVOLD, 2011; HAHNEL et al., 1999).

Ao contrario das técnicas que utilizam radiacdo, a imagem de RM utiliza
radiacdo ndo ionizante de radiofrequéncia da banda do espectro eletromagnético. A
alta sensibilidade de contraste da RM para diferencas teciduais e a auséncia de
exposicdo a radiacdo sdo as razdes pelas quais a RM, em parte, substituiu a
imagem de TC para tecidos moles. A RM tem diversas vantagens sobre outros
procedimentos imaginolégicos de diagnodstico. Promove a melhor resolucdo em
tecidos de baixo contraste. A regidao do corpo que esta a ser retratada na RM é
controlada eletronicamente e assim é possivel obter uma imagem multiplanar
diretamente ndo sendo necessario reorientar o paciente. As desvantagens da RM
incluem o longo tempo de aquisicdo de imagem e o risco potencial imposto pela
presenca de metais ferromagnéticos nas proximidades do ima da imagem. Esta
desvantagem exclui a possibilidade de realizar uma RM em qualquer paciente que
possua objetos metalicos implantados (RIEDERER, 1997).

A RM fornece uma melhor visualizacdo dos tecidos moles, especialmente a
extensdo de neoplasias infiltrativas no interior dos seios ou tecidos moles
adjacentes. Também nos permite diferenciar secrecdes (retencdes fluidas) de
massas teciduais moles no interior dos seios (HERMAM et al., 1999; WHITE, 2007;
SHANKAR; EVANS, 2007).

A razao primaria para a solicitacdo de RM nos carcinomas de seio maxilar &
para melhor caracterizar a invasdo de estruturas além do sitio de origem. Na RM,
esses tumores tém sinal intermediario em T1 e alto sinal em T2, e ela serve para
avaliar a fossa posterior craniana, a 6rbita e a disseminacao perineural/perivascular,
além de permitir diferenciar secre¢fes retidas de tecido neoplasico. A andlise
precisa da extensao local e disseminacdo tumoral fornecida pela RM desempenha
papel importante no planejamento cirargico, influenciando também na conduta
terapéutica e prognéstico (PARKS, 2000; MIRACLE; MUKHERJI, 2009).
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A RM apresenta alta sensibilidade na visualizagdo da espessura da mucosa.
Ainda assim, a TC é atualmente a técnica de imagem preferida para triagem de
doenca sinusal (RITTER, 2011; PASINI et al., 2007; SCARFE et al., 2006).
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3 DISCUSSAO

O papel das radiografias convencionais na avaliacdo de patologias e
variagcbes anatdbmicas dos seios maxilares é limitado, pois apresenta sobreposicéo
da anatomia e é a representacdo plana de uma estrutura tridimensional (THOME et
al. 2009).

Os avancos tecnolégicos ocorridos no diagndstico por imagem, somados aos
jA existentes, tém promovido um novo impulso para o desenvolvimento da
odontologia, principalmente com a introducdo da TC. Antes do seu advento, o
diagnostico radiografico odontolégico utilizava principalmente radiografias
periapicais, que apresentam limitagbes e restringem a visualizagdo de éareas
especificas, e radiografias panoramicas, que produzem imagem bidimensional,
apresentando uma sobreposicao e interposicéo de estruturas e distor¢cdes verticais e
horizontais. As telerradiografias laterais e as péstero-anteriores de face por algumas
especialidades também devem ser citadas (AJZEN, 2005).

A TC se tornou a modalidade de diagndéstico por imagem mais amplamente
utilizada. No entanto, os seus resultados devem ser interpretados em conjunto com
os achados clinicos, uma vez que aproximadamente 30% dos individuos
assintomaticos terdo achados imaginologicos acidentais (PANELLA, 2006).

Sinais tomograficos de doenca sinusal do mesmo lado da variagcdo anatémica
reforcam a possibilidade de que esta interfira com o processo de drenagem de
muco. A TC permite estudo detalhado das variagcbes anatbmicas e constitui um
método indispensavel na determinagcédo da conduta e no planejamento de estratégias
cirargicas. A andlise tomogréfica deve basear-se na identificacdo das variagdes,
definicdo de suas dimensdes e sua associacdo com obliteracdo dos oOstios de
drenagem e alteracdes tomogréficas sinusais ipsilaterais (ARAUJO NETO et al.,
2006).

Tanto a TC quanto a RM sédo muito Uteis na avaliacdo de casos de patologias
dos seios maxilares, principalmente de sinusites. A RM é especialmente util na
determinacdo da extensdo da propagacdo da infeccdo intracraniana (MARSHALL;
JONES, 2003).

Em relacdo a capacidade diagnostica de cada exame por imagem, os autores

consideram que doencas inflamatérias sdo do "dominio" da TC, que fornece
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excelentes detalhes sobre as finas paredes Osseas e ainda evidencia o
espessamento da mucosa e as secrecdes retidas nas cavidades, além de
obstrucfes na area do infundibulo. Tumores benignos e malignos sédo do "dominio"
da RM porque o tumor é mais facilmente visto em relagdo as estruturas adjacentes,
além do que as estruturas periosteais e perineurais podem ser mais bem
evidenciadas. E ainda afirmam que o PET-CT pode superar os limites morfol6gicos
oferecidos pela RM, constituindo uma ferramenta promissora (MAROLDI et al.,
2008).

A TCFC é capaz de proporcionar resolucdo suficiente para delinear a
arquitetura 6éssea maxilo-facial, e, portanto, da morfologia da cavidade nasal e dos
seios paranasais. Este equipamento requer pouco espaco, € facil de operar, emite
radiacdo reduzida e pode facilmente caber no préprio consultorio. Entre as suas
desvantagens esta a baixa resolucdo de contraste dos tecidos moles, o que limita o
Sseu uso com esse objetivo. Além disso, as tomografias computadorizadas médicas
modernas tém resolucdo de contraste de 1 unidade Housfield (HU), que é 10 vezes
melhor que a oferecida pela TCFC (CAMPBELL JR. et al., 2009).

A dose de radiacao relativamente baixa da TCFC em relacdo a TC médica
torna o método adequado para obtencdo com seguranca de imagens da regido
craniofacial (PASINI et al.,, 2007). Ndo ha muitos estudos prospectivos que
demonstrem de forma convincente maiores beneficios em comparacdo a TC
convencional. Novas pesquisas ainda sao necessarias para estabelecer seu uso
adequado. As evidéncias preliminares sugerem que a TCFC pode ser adequada
para tarefas especificas de imagem no contexto pré e intra-operatorio, permitindo a
avaliacdo individualizada dos seios paranasais com exposicdo do paciente a
menores doses de radiacdo em relacdo a TC médica. No entanto, ndo ha evidéncia
atual para apoiar o uso da TCFC para o diagnostico por imagem dos seios
paranasais em geral devido a falta de resolucdo e contraste dos tecidos moles.
(MIRACLE; MUKHERJI, 2009).

As reformatacbes multiplanares da TCFC possibilitam a visualizacdo do
esqueleto facial nas trés dimensdes com o minimo de distorcdo e sem sobreposi¢cao
de imagens. Se comparada as imagens obtidas por TC, a TCFC oferece vantagens
como o da limitag&do do feixe de Raios X, 0 ajuste da area a ser exposta para regides
especificas ou todo o complexo craniofacial, além da resolugdo da imagem e que &

dada pelo voxel e menor tempo de aquisicdo da imagem, visto que o aparelho faz
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uma Unica rotacdo, contribuindo para a reducdo de artefatos relacionados a
movimentacg&o do paciente (SCARFE et al., 2006).

Na avaliacdo de doengcas como sinusite cronica, cistos de retencao e pélipos,
a TC convencional é considerada o exame de imagem mais indicado; a eficacia da
TCFC ou panoramica ainda nao foi avaliada como uma ferramenta de diagndstico
para avaliagdo anatdmica normal e alteracgdes do seio maxilar (MEJIA, 2013).

Autores afirmam que a TC esta indicada para agueles casos especiais, nos
guais geralmente existem lesdes extensas com comprometimento de tecido 6sseo e
mole, sendo necessario determinar suas caracteristicas e extensao (FREITAS et al.,
2004). Embora a TC seja considerada o padrédo ouro em imagens para visualizacao
do seio maxilar, a imagem por TCFC estad ganhando popularidade crescente a este
respeito (FATTERPEKAR et al. 2008).
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4 CONCLUSAO

- O conhecimento profundo sobre a anatomia dos seios maxilares e suas
variacdes sdo meios auxiliares de diagnéstico que, adequados a boa capacidade de
interpretacdo, sdo essenciais para formar um diagndstico preciso.

- As patologias dos seios maxilares possuem inumeros fatores etioldgicos,
como traumas, doencas sistémicas, rinogénicas e odontogénicas (agudas e
cronicas), sendo estas Ultimas as que sdo de interesse para a Odontologia e que
necessitam de maior cuidado no diagnaostico.

- Os seios maxilares podem ser analisados através de diferentes exames de
imagem, cada um com suas vantagens e suas desvantagens, e cabe ao dentista
saber qual a melhor indicacdo para cada caso. O uso das radiografias convencionais
nao pode ser descartado na pratica clinica, pois, mesmo tendo suas limitacdes, é util
em uma avaliacao inicial dos seios maxilares.

- Qualquer cirurgia realizada na regido de seios maxilares necessita de
imagens tridimensionais. O uso seguro de radiografias simples para a estimativa do
volume 6sseo e avaliacdo da condicdo anatémica do seio é questionavel, uma vez
gue as informacdes trazidas pelas radiografias convencionais sao muito limitadas e,
as vezes, nao confiaveis.

- A RM é uma alternativa para avaliacao dos seios da face, apesar de possuir
capacidade limitada no delineamento dos detalhes 0Osseos, pois apresenta alta
capacidade de contraste de tecidos moles.

- A TCFC produz imagens limitadas que tornam dificil diferenciar tecidos
moles internos e secrecdes e oferece pouco contraste para mostrar diferencas entre
musculo e gordura, mas possibilita uma 6tima visualizacéo de estruturas 6sseas.

- Tendo em vista o exposto, a TC é considerada o exame de imagem mais
indicado para determinar a extensdo de doencas nos seios maxilares, bem como
nos tecidos moles circundantes e identificar suas variacdes anatdémicas, pois permite
enxergar todas as estruturas em camadas, principalmente os tecidos mineralizados,

com uma definicdo admiravel e maior riqueza de informacdes.
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