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Resumo

Resumo

A comunicagdo oroantral define-se como uma conexao aberta entre a cavidade oral e o
seio maxilar. As extragdes dentarias na regiao maxilar posterior sdo consideradas como
principal fator etioldgico. Tal facto deve-se a relagdo de proximidade entre os dentes
posteriores maxilares e o seio maxilar. Outros fatores etioldgicos a ter em consideragao
sdo as lesdes patoldgicas no seio, trauma, infe¢des periodontais e cirurgia major do

complexo maxilofacial.

Ap6s a erupcao dos terceiros molares a pneumatizagdo do seio maxilar termina, ocupando
grande parte do maxilar superior. Em fases de idades mais avancadas, a perda de dentes
¢ comum assim como a pneumatizacdo do seio que tende a ocupar o espaco vazio. Como

tal, a COA s3o mais comuns entre a terceira ¢ sexta década de vida.

O encerramento da comunicagdo deve ser realizado de modo a prevenir a passagem de
fluidos para o seio, o que vai atuar como veiculo para a microflora oral e posterior
contaminagdo do antro, assim como evitar a epitelizagdo da comunicacdo, originando
uma fistula oroantral, situagdo que significa um menor sucesso terapéutico. O tratamento
esta sujeito a condicionantes como a infecdo do seio e a localizagdo e tamanho da
comunica¢do; tais fatores irdo determinar a necessidade de procedimentos mais
complexos como retalhos livres microvascularizados ou cirurgias endoscoOpicas

endonasais.

As possibilidades terapéuticas das comunicagdes oroantrais sdo multiplas e podem ter
que envolver médicos de diferentes especialidades. Para o sucesso a longo prazo deste
tratamento com otimizacao dos resultados, a interdisciplinaridade ¢ fundamental. O
médico dentista tem um papel de extrema importancia seja na triagem da patologia,
eventual referenciacdo e na resolucdo dos casos clinicos que caibam na sua area de

atividade.

Este estudo tem como objetivo a atualizagdo do médico dentista quanto a sua area de
atuacado, pretendendo completar o conhecimento teérico e aperfeigoando a aplicabilidade

pratica.

Palavras chave: comunicacao oroantral, fistula oroantral, seio maxilar
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Abstract

Abstract

The oroantral communication is known as an open connection between the oral cavity
and the maxillary sinus. The oral extractions in the posterior region of the upper jaw are
considered the main etiological factor for. This is due to the proximity between the
maxillary posterior teeth and the maxillary sinus. Other etiological factors to have in
consideration are pathological lesions in the sinus, trauma, periodontal infections and

major surgery of the maxillofacial complex.

After eruption of the third molars, the pneumatization of the maxillary sinus ends, taking
a big part of the upper jaw. In advanced ages, the loss of teeth is common, as the
pneumatization of the sinus that tends to occupy the empty space. Hence this, the COA

is more common between the third and sixth decade of living.

The closing of the oroantral communication must be performed in order to prevent the
passage of fluids to the sinus, which will act as a vehicle for the oral microflora and the
subsequent contamination of the antrum and to avoid the epithelization of the
communication, leading to an oroantral fistula, which presents a lower rate of therapeutic
success. Treatment is subject to some conditions, such as the sinus infection and the
location and size of the communication. These last factors will determine the need of

more complex procedures, as microvascular free flaps or endonasal endoscopic surgeries.

There are a number of therapeutic possibilities for oroantral communications, and they
might have to involve professionals from different areas. For the long-term success of its
treatment and optimal results, interdisciplinary is fundamental. The dentist plays an
extremely important role, whether it is in the pathology screening, to reference and in the

resolution of cases that fit in their area of speciality.

The objective for this study is the dentist update, as to its area of action, aiming to

complete its theoretical knowledge, improving the practical applicability.

Keywords: oroantral communication, oroantral fistula, maxillary sinus
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Introducao

I. Introducao

Em 1489, Leonardo da Vinci foi dos primeiros a descrever anatomicamente ¢ a ilustrar
os seios maxilares e frontais da espécie humana. O espirito renascentista de Leonardo da
Vinci conduzi-o a um conhecimento anatoémico que ultrapassava as necessidades
artisticas. Desenhou o esqueleto facial e através de cortes sagitais, representou a cavidade
craniana, o 0sso zigomatico, os maxilares e os seios frontais e maxilares. Estes primeiros
estudos anatdmicos do renascentista italiano prolongar-se-do (Chang, Incaudo, &
Gershwin, 2014, pp. 4-6) ¢ em meados do século XVII o cirurgido britdnico Nathaniel
Highmore descreve mais detalhadamente o seio maxilar ou Antro de Highmore,

denominacdo que prevaleceu até aos dias de hoje. (Wichnieski, 2011)

Os seios paranasais sdo cavidades existentes em determinados ossos do cranio, cujos
nomes sdo os mesmos dos 0ssos nos quais estao inseridos: frontal, esfenoide, etmoide e
maxila. Comunicam com a cavidade nasal através de orificios localizados nos meatos
nasais. (Norton, 2011, pp. 300-301) O seio maxilar ¢ considerado o maior dos seios
paranasais € o primeiro a desenvolver-se. (Hupp, Tucker, & Ellis, 2013, p. 379) Esta
cavidade pneumadtica de forma piramidal situa-se no corpo estrutural da maxila, tem como
base a parede lateral da cavidade nasal e como apice o processo zigomatico. Apresenta
variagdes morfologicas dependentes de diversos fatores como a idade, a raga, o sexo e a
presenca ou auséncia de pegas dentarias. (Wichnieski, 2011). A fisiologia do seio maxilar
ndo se encontra totalmente compreendida; representa uma das primeiras barreiras
imunologicas do trato respiratorio e auxilia na ressonancia da voz, protegdo das estruturas
cranianas, reducdo do peso do cranio, humidificacdo e aquecimento do ar, entre outras
fungdes. E revestido por epitélio pseudoestratificado ciliar, por uma membrana de

mucoperiosteo fina, a membrana de Schneider. (Georg, 2012, p. 3)

A relagdo de proximidade anatémica entre o pavimento do seio maxilar e os apices dos
dentes ¢ variavel, dependente da pneumatizagdo do seio. Esta intima rela¢ao pode resultar
numa relacdo direta entre a raiz e o seio, principalmente em casos de destruicdo dos
tecidos periapicais causados por processos patologicos. Geralmente os molares e pré-
molares s3o os dentes de maior proximidade com o seio. (Magro Filho et al., 2010) A

extracdo destes dentes pode originar uma solugdo de continuidade patoldgica entre a
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cavidade oral ¢ o seio maxilar, denominada como comunicagdo oroantral. Esta
comunicagdo patoldgica também pode ser provocada pela presenga de lesdes patologicas
como tumores e quistos € a sua exérese; por osteorradionecrose induzida por farmacos ou
complicagdo tardia da radioterapia da cabeca e pescoco; durante a colocacdo de
implantes; durante cirurgias ortognaticas e elevacdo do seio maxilar; (Visscher, van
Minnen, & Bos, 2010) Apds a formagdao de uma COA os pacientes podem apresentar
diferentes sintomas como escape de fluidos e ar entre a cavidade oral e nasal, dor e
alteracdo na fonagdo. Através da evidéncia clinica e radiografica o diagndstico ¢

realizado.

O encerramento das COA deve ser realizado de modo a evitar a migracao do epitélio para
o defeito, originando uma fistula oroantral. Se a continuidade entre a cavidade oral e o
seio maxilar permanecer, possibilita a ocorréncia de uma sinusite pois favorece a

colonizagao bacteriana. (Visscher, van Minnen, & Bos, 2010)

Os tratamentos podem ser categorizados em intervengdes cirurgicas, ndo cirurgicas e
farmacoldgicas, estando dependentes de determinados condicionantes como o tamanho
da comunicacao, localizagdo e a inflamagdo do seio paranasal. Comunicagdes de pequeno
diametro, se ausentes de inflamacgdo, geralmente curam espontaneamente, nao sendo

necessario tratamento cirurgico.

Este trabalho tem como objetivo abordar as diferentes possibilidades terapéuticas para o
encerramento das comunicagdes oroantrais, desde as técnicas cirtrgicas de resolugdo
local amplamente utilizadas através de retalhos de tecido mole (como o retalho de avango
vestibular), as técnicas de resolucao a distancia utilizadas em situagdes de COA de

maiores dimensdes como o retalho lingual e o retalho do musculo temporal.

Sdo abordados também tratamentos, que devido as tendéncias atuais, tém sido cada vez
mais adotados como solucdo terapéutica destacando-se os retalhos microvascularizados

e a terapéutica por PRF.

Pela diversidade existente na reconstru¢do das comunicagdes oroantrais, reforga-se a

comunica¢do médica e a importancia da interdisciplinaridade.
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II. Desenvolvimento

1.Seio0 Maxilar

A cavidade oral situa-se na porcao inferior da face entre as fossas nasais e a regido supra-
hidideia. E limitada externamente pelos ldbios e bochechas e internamente até a regido
do istmo das fauces onde continua para a orofaringe. O teto da cavidade oral ¢ constituida

pelo palato que divide/separa a cavidade oral dos seios nasais. (Standring, 2008, p. 499)

Os Seios paranasais sao cavidades pneumadticas, com variagdes individuais, que se
localizam no interior dos ossos do cranio e da face. (Georg, 2012, p. 3)Cada fossa nasal
comunica com quatro seios paranasais, o seio maxilar (na maxila), as células etmoidais
(no labirinto etmoidal do etmoide), o seio frontal (no osso frontal) e o seio esfenoidal (no

corpo do esfenodide). (Norton, 2011, pp. 300-301)

Anatomicamente, estdo em intimo contato com a fossa craniana anterior, a lamina
cribriforme, as artérias cardtidas internas, os seios cavernosos, as Orbitas € 0s nervos

oticos. (R. P. de Souza et al., 20006)

Embriologia

Os seios maxilares sdo os primeiros dos seios paranasais a desenvolverem-se
embriologicamente, tém origem nas evaginagdes da mucosa nasal por volta do 3° e 4°
més de desenvolvimento fetal. Até ao 4° més de vida intra-uterina, ocorre a
pneumatiza¢do primdria pela invaginacdo do epitélio nasal do infundibulo etmoidal

(primitivo) na cépsula nasal cartilaginosa. (Hupp, Tucker, & Ellis, 2013, p. 379)
A pneumatizacdo secundaria tem inicio no 5° més de desenvolvimento fetal, as
invaginagdes iniciais estendem-se para o interior da maxila lentamente, até ao

nascimento. (Hupp et al., 2013, p. 379)

Durante o desenvolvimento fetal, na fase inicial da pneumatiza¢do, o crescimento do

cranio ¢ direcionado no sentido horizontal e posterior, todavia na fase final da
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pneumatizagao o crescimento ¢ direcionado no sentido vertical, colocando o assoalho do
seio maxilar numa localizagdo cada vez mais inferior em relagao ao assoalho da cavidade

nasal. (Hupp et al., 2013, p. 379)

No nascimento o seio € uma pequena cavidade ovoide na maxila com um comprimento
antero-posterior de 7 milimetros, altura de 4 milimetros, profundidade de 4 mm e volume

de 6 a 8 ml. (Wichnieski, 2011)

Apos o nascimento, a face continua a crescer no sentido vertical (inferior) e antero-
posterior relativamente a base do cranio, levando a um aumento de dimensao do seio
maxilar de 2 mm no sentido vertical ¢ 3 mm no sentido antero-posterior, por ano. O
crescimento do seio no sentido vertical estd dependente da erupgao dentaria (definitiva)
enquanto que no sentido antero-posterior encontra-se limitado pelo crescimento da

tuberosidade maxilar. (Wichnieski, 2011)

O seio maxilar ¢ passivel de ser visualizado radiograficamente a partir do 5° més de
desenvolvimento fetal e apresenta-se abaixo do fordmen infra-orbital como uma pequena

area triangular. (Wichnieski, 2011)

O crescimento dos seios ¢ importante na modificagdo do tamanho e forma da face durante
a 1? e 2* infincia e no aumento de ressonancia da voz durante a adolescéncia.

O seio maxilar tende a aumentar progressivamente de tamanho até a puberdade,
definindo-se na idade adulta, ap6s a erupcao da denti¢do permanente. (Hupp et al., 2013,

p. 379)

A pneumatizagdo dos seios termina apos a erupcao de todos os dentes permanentes,
porém o seio pneumatizard mais tarde, nos casos em que ocorre a extracdo de um ou mais

dentes posteriores maxilares e em pacientes edéntulos. (Hupp et al., 2013, p. 379)

Anatomia

Em 1489, Leonardo Da Vinci ilustra e descreve pela primeira vez os seios frontais e
maxilares (Chang, Incaudo, & Gershwin, 2014, pp. 4-6) mas foi o cirurgido britanico

Nathaniel Highmore que em meados do século XVII descreveu mais detalhadamente o
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seio maxilar, designando-o como o antro de Highmore, denominacao que prevalece até

aos dias de hoje. (Wichnieski, 2011)
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Figura I- llustrag¢do do seio maxilar por Leonardo da .Vinc‘z:“(Adaptado de Chang et al., 2014)

O seio maxilar ¢ geralmente a cavidade pneumatica com maior dimensao dos seios peri-
nasais, com varia¢des morfologicas inter-indviduos (raca, sexo, idade) e intra-individuo
(a mesma pessoa pode apresentar variacdes bilaterais). (Georg, 2012, p. 3) Estas
dimensdes nos adultos variam entre 30 a 40 milimetros, apresentando 15 a 20 milimetros
de largura e 10 a 15 milimetros de profundidade; com uma capacidade média de 14

milimetros. (Wichnieski, 2011)

Esta cavidade piramidal de base quadrangular, localiza-se essencialmente no corpo da
maxila, tem como base a parede lateral da cavidade nasal e como &pice o processo
zigomatico, (sendo que em alguns casos pode estender-se para o interior do 0sso

zigomatico). (Wichnieski, 2011)

» Superiormente ¢ definido pelo pavimento orbitario, a parede superior apresenta
uma saliéncia que corresponde a passagem dos vasos e nervos infra-orbitarios (na
zona central encontra-se o feixe neurovascular e em certos casos o canal do infra-
orbitario estende-se para o interior do seio maxilar) (Georg, 2012, p. 4);

» Inferiormente é definido pelo palato duro (porgao lateral do processo palatino) e

processos/rebordo alveolares da maxila, a parede inferior geralmente situa-se
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entre 0.5 a 1 centimetro abaixo do chao/assoalho da cavidade nasal (Georg, 2012,
p-4);

» Medialmente ¢ limitado pelo corneto inferior, fontanelas e ap6fise unciforme do
etmoide (parede lateral da fossa nasal) (Ogle, Weinstock & Friedman, 2012) ;

» Lateralmente ¢ limitado pela apofise zigomatica (Ogle, Weinstock & Friedman,
2012);

» Posteriormente ¢ limitado pela tuberosidade maxilar que separa o seio maxilar da
fossa pterigopalatina (na parede posterior do seio maxilar localizam-se foramens
alveolares, onde atravessam os vasos e nervos alveolares superiores) (Georg,
2012, p. 4);

» A parede anterior ou facial é definida pela parede anterior da maxila, na zona da

fossa canina (Georg, 2012, p. 4).

Todas estas estruturas podem estar deiscentes, como tal existem riscos aumentados
aquando da realizagdo da cirurgia. Os vasos e nervos alveolares superiores na parede

posterior € 0s vasos e nervos infra-orbitarios da parede superior podem ser lesados.

(Elhadi et al., 2016).

O 6stio (do latim ostium = orificio) localiza-se no meato nasal médio entre as conchas
nasal média e inferior, na parte mais alta da parede medial do seio. (Wichnieski, 2011) O
Ostio ndo abre diretamente para a cavidade nasal mas sim para um espaco tridimensional,
o infundibulo etmoidal, limitado medialmente pela apofise unciforme, lateralmente pela
lamina orbital e posteriormente pela bula etmoidal. O infundibulo comunica com o meato
médio através do hiato semilunar inferior que corresponde a uma fenda bidimensional
(que se localiza entre a bula etmoidal e processo unciforme). A abertura funcional do
ostio ¢ de 2 a 6 milimetros, os Ostios acessorios localizados posteriormente ao Ostio
natural do seio predominam relativamente aos anteriores, com uma incidéncia de

aproximadamente 23 a 43%. (Georg, 2012, pp. 4-5)

A presenca de septos ou cristas no seio maxilar, sdo variagdes anatomicas de osso cortical
que dividem o seio maxilar em multiplos compartimentos. Em determinados casos o septo
completo pode dividir o seio maxilar em duas cavidades, criando seios acessorios. Nestes
casos, podem comunicar entre si por um orificio ou drenar para a cavidade nasal através

de orificios acessorios. Os septos incompletos ndo devem interferir na normal drenagem

20



Desenvolvimento

do seio. (Georg, 2012, p. 7) Caso haja necessidade de cirurgia o médico deve conhecer
detalhadamente a existéncia de septos e como tal os exames radiograficos
computadorizados consideram-se como opg¢ao por permitirem uma melhor visualizagio

dos mesmos. (Wichnieski, 2011)

A mucosa do seio ¢ inervada pelos ramos alveolares superiores médio e anterior
provenientes do ramo infra-orbitario, ramo terminal do nervo maxilar (v2) do trigémio.
O nervo alveolar anterior inerva a regido da parede anterior do seio maxilar € o nervo
alveolar médio inerva a regido da apofise zigomatica, estes ramos sao responsaveis pela

inervacdo da parede lateral do seio maxilar. (Wichnieski, 2011)

A irrigacdo ¢ realizada por ramos da artéria maxilar e da artéria facial.

A drenagem venosa anterior € realizada pela veia facial, a qual se une ao ramo anterior
da veia retromandibular originando a veia facial comum que se anastomosa a outras
terminando na veia jugular interna.

A drenagem venosa posterior ¢ realizada pelo plexo pterigoideo e pela veia profunda da

face. (Wichnieski, 2011)

Histologia

No antro de Highmore a unido do peridsteo com a mucosa do seio resulta na formagao
de uma membrana (membrana de Schneider) de mucoperidsteo, esta ¢ revestida por
epitélio pseudoestratificado ciliar, caracteristico do epitélio respiratorio. (Danesh-Sani et
al., 2016).

O epitélio € constituido por células calciformes, cuja fun¢do € a secrecao de muco; células
basais (células-tronco) que constituem a principal area de atividade mitdtica; células
colunares ciliadas que sdao responsaveis pelo transporte de muco e outras particulas; e
células colunares ndo ciliadas responsaveis pela humidificacdo e aquecimento do ar do
seio. (Georg, 2012, pp. 12—13) As células repousam sobre a lamina basal, formando uma
unica camada de células, contudo os nucleos destas células estdo dispostos em varios
niveis criando a ilusdo de um epitélio estratificado. Assim, surge o termo epitélio
pseudoestratificado, embora de facto este seja um epitélio simples. (Browning et al.,

2008) As células calciformes secretam glicoproteinas que influenciam a composi¢ao do
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muco; quando estimuladas pelo sistema parassimpatico produzem um muco mais

espesso, quando estimuladas pelo sistema simpatico produzem um muco mais aguado.

A lamina propria apresenta uma escassez de glandulas mucosserosas e estas localizam-se
em maioria na area do dstio, o muco ¢ produzido predominantemente pelas células
calciformes (em abundancia no seio maxilar), enquanto que na cavidade nasal ¢
maioritariamente produzido pelas glandulas. A drenagem do muco resulta da atividade
das células ciliares epiteliais. (L. C. Junqueira, Carneiro, & Kelley, 1998, pp. 341-342)
(Georg, 2012, p. 13)

Seio maxilar

Epitélio respiratério -;#1 A
Kl

Figura 2- Epitélio respiratorio do seio maxilar (4) Epitélio respiratorio (pseudoestratificado com células
calciformes) (B) (Adaptado de Cardesa, Slootweg, Gale, & Franchi, 2017, p.53)

Fisiologia

A fisiologia do seio maxilar ndo esta totalmente compreendida. Alguns autores
consideram que os seios paranasais sdo apenas remanescentes ndo-funcionais da
evolucdo, contudo devido a suscetibilidade que demonstram face as inflamagdes cronicas,
se nao desempenhassem fungdes anatomicas ou fisioldgicas estas estruturas ao longo da
evolucdo historica dos seres humanos ja teriam sido naturalmente eliminadas. (Georg,
2012, p. 3)

As teorias relacionadas com a fungdo fisiologica dos seios maxilares incluem fungdes

estruturais e funcionais como:

» Reducdo do peso do cranio, através da pneumatizagdo dos seios maxilares
(Georg, 2012, p. 3);

» Protec¢ao das estruturas intracraniana e intra-orbitais servindo como amortecedor
de forgas em situagdes de trauma facial (Georg, 2012, p. 3);

» Humidificagdo e aquecimento do ar inspirado (Georg, 2012, p. 3);
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Contribuir para a secre¢ao de muco (Georg, 2012, p. 3);
Auxilia na ressonancia da voz (Georg, 2012, p. 3);

Barreira imunolégica (Blanco, Pinge, Neto, & Pessoa, 2009);

YV V VYV V

Influéncia no crescimento/arquitetura facial (contornos faciais) (Georg, 2012, p.
3);

Promover isolamento térmico do encéfalo (Wichnieski, 2011);

Y VY

Equilibro da pressdo na cavidade nasal durante variagdes barométricas (espirros,
mudangas de altitude) (Wichnieski, 2011);

» Produg¢do e armazenamento de oxido nitrico (Blanco et al., 2009).

Walter Messerklinger observou que a atividade ciliar da mucosa do seio persiste 24 a 48
horas apos o falecimento de um individuo. A atividade dos cilios ¢ conseguida através do
fornecimento de energia sob a forma de ATP armazenado nas mitocondrias e assim a
continuagdo do movimento dos cilios ¢ possivel mesmo em situagdes de suprimento

sanguineo. (Georg, 2012, p. 13)

Para a manuten¢do da hemostase, o aparelho mucociliar é considerado um sofisticado
mecanismo de defesa, que elimina as particulas e substancias quimicas inaladas durante
arespiracdo. A forca propulsora deste sistema € a atividade ciliar medida pela velocidade
de transporte ou pela frequéncia do batimento ciliar (7 a 16 Hz a temperatura entre os 32

e 40°C). (Blanco et al., 2009)

A eficécia desejada do transporte ciliar estd dependente da espessura e composicdo da
camada de muco, da preservagao das células colunares ciliadas e da sua coordenagdao com

as adjacentes de modo a alcangar a forga propulsora pretendida. (Blanco et al., 2009)

Devido a localizagdo do 6stio na parte mais alta da parede medial do seio, a forca da
gravidade ndo pode ser considerada um fator coadjuvante no transporte mucociliar,
estando assim dependente apenas da atividade mucociliar. A cada 20 a 30 minutos toda a

mucosa do seio ¢ renovada. (Georg, 2012, p. 13)

A falha na atividade ciliar pode provocar um aumento de suscetibilidade ao risco de

infegdes, colonizagdo bacteriana, aumento de tempo de contacto entre mucosa e agentes
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nocivos, acumulacao de muco que pode originar complicagdes na ventilagao. (Blanco et

al., 2009)

Em situagdes patologicas ocorre uma alteragdo na composicdo do muco, afetando

diretamente ou indiretamente a clearance mucociliar. (Levine & Pais, 2005)

A clearance mucociliar elimina corpos estranhos provenientes do ar inalado e muco
hipersecretado, esta encontra-se dependente do complexo atividade ciliar/secrecdo de

muco.

Por dia ¢ secretado 2 litros de muco, que atua como uma importante barreira imunolégica,
sendo constituido por 96% de dgua e 3 a 4% de glicoproteinas, imunoglobulinas,
lactoferrinas, prostaglandinas, lisozimas, leucotrienos e histamina. Este muco auxilia na
defesa local antimicrobiana, prevenindo uma colonizagdo bacteriana. (Georg, 2012, p.

13)

A mucosa do seio € coberta por 2 camadas de muco, que consiste numa camada de baixa
viscosidade e outra de alta viscosidade. A atividade ciliar € constante de modo a propulsar

a camada acima de muco, num ratio de 6 milimetros por segundo. (Georg, 2012, p. 13)

O transporte mucociliar ¢ dependente também de fatores como pH, temperatura,
concentragdes de oxigénio e didxido de carbono. (A redugdo da concentragao de oxigénio
facilita o aumento do crescimento de bactérias anaerdbias facultativas e redug¢do na
atividade ciliar). A polui¢do, por danificagdo da mucosa cria modificagdes nas
caracteristicas fisico-quimicas do muco e afeta negativamente a clearance mucociliar,

aumentando a suscetibilidade a infe¢ao ou doengas neoplasicas. (Levine & Pais, 2005).

Comparativamente a cavidade nasal, sdo encontradas no seio doses mais elevadas de
oxido nitrico (principal regulador do batimento ciliar) devido a presenca da enzima 6xido-
nitrico sintetase. O NO mantém a fun¢do ciliar, promovendo assim a defesa imune.

(Georg, 2012, p. 12)

Uma baixa concentra¢do de NO ¢ caracteristico de determinadas condigdes que alteram

histologicamente a mucosa ciliar como por exemplo: tabaco, alcool, rinossinusite aguda
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e cronica, disfungao ciliar primaria, fibrose cistica e tosse cronica. A constante produgao
de NO, ¢ necessaria para a manutencdo de uma atividade ciliar adequada, de forma a

otimizar a clearance mucociliar € manter os seios maxilares estéreis. (Blanco et al., 2009)

Patologias associado ao seio maxilar

A mucosa do seio ¢ suscetivel a doencgas infeciosas, alérgicas e neoplasicas.

A sinusite ¢ a patologia mais comum do seio maxilar, causa hiperplasia e hipertrofia da
mucosa, podendo conduzir a obstru¢do do 6stio. Origina sinais e sintomas proprios e

alteracdes radiogréficas. (Hupp et al., 2013, p. 382)

Sinusite

A fungdo normal do seio encontra-se dependente da permeabilidade dos o6stios, da
atividade ciliar e da qualidade da secre¢do nasal. O dstio obstruido conduz a uma
drenagem anormal do seio e a diminui¢do da ventilagdo, criando como consequente um

desequilibrio no complexo ostiomeatal. (Wichnieski, 2011)

O muco ¢ armazenado por periodos mais longos, levando a um aumento de bactérias no
seio provocando a infecdo do mesmo, resultando em sinais e sintomas, assim como

alteracOes radiograficas especificas. (Cordero, Ferrer, & Fernandez, 2016)

As sinusites podem ser classificadas consoante o tempo de dura¢do em: agudas, sub-
agudas, recorrentes, cronicas e exacerbagao aguda da sinusite cronica. Os sintomas mais
comuns sao dor na face, principalmente a pressao, congestao, obstrugdo nasal, rinorreia,

hiposmia e exsudado purulento. (Bell, Joshi & Macleod, 2011).
Radiograficamente, o diagnostico € realizado pela observagdo do aumento da espessura

da mucosa do seio. Geralmente como exames complementares sdo requisitados a

ortopantomografia ou tomografia computorizada. (Cordero et al., 2016)(Bell et al., 2011).
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Sinusite maxilar de origem odontogénica

Aproximadamente 10 a 12% dos casos de doengas inflamatdrias do seio maxilar sdo de
origem dentéria, geralmente relacionadas com necrose pulpar, doenca periodontal
avancada e COA. A continuidade mucoperidsteo ¢ perdida por perfuracdo da membrana

de Schneider, contribuindo para uma colonizagdo bacteriana. (Cordero et al., 2016)

A microbiologia do seio maxilar ainda permanece um conceito controverso. Alguns
autores defendem o seio maxilar saudavel como estéril, todavia estudos realizados
demonstram a existéncia de bactérias comensais, em seios saudaveis. (Georg, 2012, p.

12)

A microflora é essencialmente constituida por Streptococcus aerdbicos (pyogenes,
aureus, pneumoniae ¢ influenzae) e bactérias anaerébicos Gram- negativos, do tipo

Porphynomonas, Prevotella, Peptostreptococcus e Fusobacterium (Georg, 2012, p. 12)

A sinusite ¢ uma infecdo que envolve bactérias aerdbias e anaerdbias, estas ultimas
predominantes. Um aumento das colOnias anaerdbias deve-se a colonizacdo inicial das
bactérias aerdbias que reduzem a concentracdo de oxigénio e a uma diminuicao da
circulagdo sanguinea e da atividade ciliar que reduz a concentragdo de oxigénio e aumento
de pH do seio infetado. Assim, a concentracdo de anaerobios aumenta com a cronicidade

da patologia. (Cordero et al., 2016)

Os organismos aerobicos mais predominantes sdo Streptococcus oa-hemoliticos,
Streptococcus microaerofilicos e Staphylococcus aureus; os anaerdbios em maior
quantidade sdo os bacilos anaerobicos Gram-negativos, Peptostreptococcus spp e

Fusobacterium spp. (Cordero et al., 2016)

Em casos raros, pode ocorrer celulite orbital, trombose do seio cavernoso, meningite,

osteomielite, abcesso intracraniano € morte.

O mucocelo, pseudoquisto antral e quisto de retengdo sdo lesdes benignas dispares na sua
etiologia e histologia que acometem o seio maxilar (Hupp et al., 2013, p. 386). Os

mucocelos sdo resultado da obstrucdo do 6stio do seio, impedindo a drenagem normal do
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mesmo. O seio bloqueado ¢ internamente revestido por epitélio e preenchido por muco.
Pode originar complica¢des por invasdo das estruturas adjacentes como a orbita e a base

do cranio. (Almeida et al., 2012) (Brad, Douglas, Carl, & Jerry, 2009, pp. 322-325)

O quisto de retencao do seio maxilar resulta da obstrugao de uns dos ductos das glandulas
seromucosas do seio. A acumula¢do de muco ¢ circundada/revestida pelo epitélio do seio

originando uma lesdo quistica. (Brad et al., 2009, pp. 323—-325) (Hupp et al., 2013, p. 386)

A infecao do seio maxilar pode levar a um acimulo de exsudado inflamatério localizado
inferiormente a mucosa originando um aumento de volume. Esta acumulagdo de fluido
encontra-se abaixo do epitélio e ndo circundada pelo mesmo sendo por isso definido como

pseudoquisto antral. (Brad et al., 2009, pp. 322-324)
Os quistos cirurgicos ciliados s3o cavidades preenchidas por muco e circundadas por

epitélio pseudo-estratificado ciliar, podem ocorrer apds a cirurgia do seio, onde se verifica

uma separagao do epitélio. (Hupp et al., 2013, p. 386) (Hupp et al., 2013, pp. 322-323)
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2.Comunicac¢ao Oroantral
Definicao

Uma comunicag¢do oroantral (COA) ¢ uma conexao aberta entre a cavidade oral e o seio
maxilar (Visscher, van Minnen, & Bos, 2010). Apresenta-se como uma situagao
patologica consequente a perda de tecidos moles e duros que separam estas estruturas.
Ocorre principalmente na sequéncia de exodontias dos dentes maxilares posteriores,
estando, contudo, relacionada também com processos infeciosos, traumaticos e
procedimentos de cirurgia major do complexo orofacial. A casuistica ¢ francamente
dominada pelos casos relacionados com os procedimentos médico-dentarios. (Nedir et

al., 2017)

Se a comunicagdo oroantral ndo for tratada ou ndo encerrar espontaneamente desenvolve-
se uma fistula oroantral. A fistula oroantral (FOA) ¢ uma comunicagdo patologica entre
a cavidade oral e o seio maxilar, coberta com epitélio. Ocorre uma migragao do epitélio
oral para o defeito (que pode ou ndo estar coberta com tecido de granulagdao ou polipos

da membrana sisusal). (Visscher et al., 2010)

A FOA forma-se quando a continuidade entre a cavidade oral e o seio maxilar persiste
pelo menos por 48 a 72h. A fistula oroantral pode encerrar espontaneamente, mas se a
cura estiver comprometida pela epitelizacdo, pela osteite dos bordos dsseos, presenca de
corpos estranhos e/ou sinusite maxilar, a FOA torna-se cronica. Segundo Szabo a media

de tempo de formacdo da fistula oroantral ¢ de 7 a 8 dias. (Khandelwal & Hajira, 2017)

Etiologia

As comunicagdes oroantrais como resultado da extracdo dos posteriores superiores,
apresenta-se como a causa etioldgica mais frequente (com uma percentagem de 92,6%
dos casos). (Nedir et al., 2017). Esta complicagdo pds-extracdo deve-se a proximidade
das raizes com o assoalho do seio maxilar de que distam entre 1 a 7 mm. (Magro Filho,

Garbin Jr, Ribeiro Jr, & Felipetti, 2010)
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Nos casos de dentes com raizes divergentes e proximo de zonas edéntulas, existe uma
maior tendéncia para a pneumatizagao do seio maxilar e como tal as raizes encontram-se
muito proximas do seio. Nestas situagdes ¢ comum a ocorréncia de uma COA. O seio
maxilar também pode ser exposto por remog¢ao da parede da tuberosidade maxilar
aquando da extragdao dos molares superiores, principalmente do terceiro pela sua relagao

de proximidade. (Madeira, (s.d.)., p. 30)

Note-se que se estes dentes apresentarem patologia periodontal (pouco ou nenhum 0sso
existente entre as raizes dos dentes e seio maxilar) e/ou raizes divergentes a sua extracao
deve ser acompanhada pela sec¢do das raizes, caso tal ndo suceda pode ocorrer como

consequéncia a remog¢do acompanhada do assoalho do seio. (Hupp et al., 2013, p. 386)

Uma técnica cirlirgica agressiva ¢ um fator determinante na etiologia das COA. A
exodontia deve ser realizada com o maior cuidado, o manuseamento incorreto da
alavanca, o excesso de curetagem para além da possibilidade de perfuragdo da membrana,
pode levar ao deslocamento do dente ou raiz para o interior do seio. (Magro Filho et al.,

2010)

Outros fatores etiologicos:

» A presenca de lesdes patologicas como tumores e quistos maxilares (ou do palato
e seio maxilar) e sua exérese (Magro Filho et al., 2010);

» A osteorradionecrose- complicagdo tardia grave da radioterapia da cabeca e
pescoco, a osteomielite e infecdes periodontais (Monteiro, Barreira, & Medeiros,
2005);

» A osteonecrose induzida por farmacos (Coelho, Gomes, & Fernandes, 2010);

» As lesdes traumaticas resultantes de instrumentos com superficies perfuro-
cortantes ou projéteis de armas de fogo;

» Naremogao de dentes inclusos e na tentativa de remog¢ao de dentes ou raizes que
estdo no seio maxilar (Madeira, (s.d.)., p. 31);

» Durante a colocagdo de implantes (Wichnieski, 2011) ;

> Cirurgia para elevagio do assoalho do seio maxilar (Yalgn, Oncii, Emes, Atalay,

& Aktas, 2011);
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» Cirurgia major do complexo maxilofacial (Yalgn et al., 2011);

» Cirurgia apical (Wichnieski, 2011).
Epidemiologia

As comunicagdes oroantrais s30 mais comuns entre a terceira ¢ a sexta década. Grande
parte do maxilar superior ¢ ocupado pelo seio maxilar a partir do vigésimo ano de vida e
com o avangar da idade existe uma maior propensao para a formagao das COA, tendo em
considerag¢do que nesta fase ha uma maior perda de dentes e pneumatizacao do seio que

tende a ocupar o espago vazio.

Em relag@o ao género € estatisticamente mais comum no sexo masculino. (Yilmaz, Suslu,

& Gursel, 2003)

Relacao topografica

A relacdo topografica dento alveolar ¢ de extrema importancia para o Médico Dentista e
indispensavel na pratica clinica principalmente nas areas de cirurgia, reabilitacdo oral e
endodontia. Devido as possiveis complicagdes que possam ocorrer durante os
procedimentos cirurgicos, o conhecimento anatomico exato desta relagdo entre as raizes
e o seio maxilar ¢ essencial para um correto planeamento e tratamento. (Madeira, (s.d.).,

p. 29)

Em certos casos as raizes podem estar com o terco apical localizado totalmente no interior
da cavidade. Processos patologicos como granulomas, osteites e quistos destroem os
tecidos periapicais, estabelecendo uma relagdo direta entre a raiz e o seio. (Magro Filho

etal., 2010)

Os dentes que mais se aproximam do seio maxilar, pela proximidade das raizes com a
mucosa do seio maxilar, sdo, em ordem decrescente: o segundo molar, o primeiro molar,
o terceiro molar, o segundo pré-molar e o primeiro pré-molar. O canino pode estar muito
proximo do seio maxilar, mas apenas em casos de parcialmente desdentados onde ha

grande pneumatizacdo do seio, ou seja, em casos de seios muito desenvolvidos.

(Wichnieski, 2011)

31



Tratamento das Comunica¢oes Oroantrais

Figura 3- Relagdo de proximidade entre as raizes dos dentes posteriores e o seio maxilar (Adaptado de
Madeira, (s.d.)., p. 31)

Semiologia
Sinais

e Fratura do assoalho do seio maxilar com perda 6ssea objetiva durante o processo
de extracao;
e Manobra de Valsava espontanea;

e Perda de alvéolo, com manobra de Valsava positiva;

Sintomas

e Entrada de fluidos para a cavidade oral quando da ingestdo de alimentos solidos
ou liquidos (Freitas & Farias, 2003);

e Dificuldade na degluticao (Freitas & Farias, 2003);

e Tosse (drenagem do exsudado para a faringe) (Yal¢n et al., 2011);

e Halitose (Nedir et al., 2017);

e Obstrucao nasal (Nedir et al., 2017);

e Secrecdo sanguinea (Nedir et al., 2017);

e Disosmia e disgeusia (Yalgn et al., 2011);

e Desconforto na zona de extracdo (Nedir et al., 2017);
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e Dor irradiada para a area da oOrbita (muitas vezes confundido com uma dor de
dentes no dente adjacente) (Nedir et al., 2017);

e Alteragdo na fonagdo- timbre nasal (Freitas & Farias, 2003);

e (oriza (Freitas & Farias, 2003);

e C(efaleias e algia na face (Freitas & Farias, 2003);

e Incapacidade de soprar ou fumar (Freitas & Farias, 2003).

A sinusite maxilar odontogénica aguda ou cronica ¢ uma das complicagdes das
comunicagdes oroantrais, em que por falta de tratamento, ocorre contaminagdo do seio
maxilar e assim a maioria dos pacientes tem sintomas de sinusite cronica. (Yalgn et al.,
2011) Em casos raros: pansinusitis (inflamacdo de todos os seios), tromboflebite e

abcesso no cérebro. (Nedir et al., 2017)

Consoante a duracao do processo 0s pacientes apresentam uma sintomatologia diferente:

Tabela 1 - Sintomatologia da Comunica¢do Oroantral Imediata e Mediata (Kiran Kumar Krishanappa et
al, 2015)

COA IMEDIATA COA MEDIATA

Escape de fluidos do nariz Dor

Epistaxis (unilateral) Descarga nasal purulenta

Escape de ar da cavidade oral para o ' ' _ _
‘ Possiveis polipos sinusais
nariz

Alteragdao da ressonancia voz (coluna

Mal-estar geral sistémico, febre
de ar)

Dor na zona em redor da COA, na zona

. ) Cefaleias, anosmia, cascomia
afetada do seio maxilar
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Classificacao

Tipos de COA consoante a localizacao:

1. Alvéolo-sinusal -tipo mais comum, geralmente associado a extracao dentaria.

2. Vestibulo-sinusal- surge como uma complicacao da cirurgia Caldwell-luc.

3. Palato-sinusal - surge de um trauma ou maxilectomia, geralmente associada a
malignidade.

(Enrico Borgonovo, Berardinelli, Favale, & Maiorana, 2012)

Tipos de COA consoante a extensao:

e Simples- Alveolar, vestibular ou palatina classifica-se como anterior ou posterior
consoante se situa até ao pré-molares ou na zona dos molares.

e Complexa- se afeta a0 mesmo tempo a zona vestibular, palatina ou alveolar.

e Associada- quando a extensdo se localiza a orbita, nasofaringe ou zona cutanea
da face.

(Gay-Escoda et al., 2004)
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3.Diagnostico

Anamnese

O diagnostico das COA geralmente envolve procedimentos clinicos e radiograficos. E de
extrema importancia que o Médico Dentista realize uma anamnese completa. O medico
dentista deve conseguir saber todo o percurso evolutivo da comunicagao, a etiologia, a
sintomatologia e a dura¢do, de maneira a suspeitar se estd perante uma comunicagao ou

fistula iatrogénica que compreendem tratamentos distintos. (Escoda et al., 2004)

Exame clinico

No exame clinico realiza-se a inspecao visual, palpacao alveolar e a Manobra de Valsava.
A Manobra de Valsava consiste na expiracao nasal forcada que promove a saida de ar ou
pus pela comunicagdo ou fistula consoante o estado do seio maxilar (ausente ou com
presenca de infe¢des). Contudo, esta manobra pode causar uma comunicagdo ororantral,
como tal deve ser realizada como confirmagao de diagnostico. (Hupp et al., 2013, p. 194)
A sondagem da comunicagado € realizada através da sonda de Bowman que apresenta uma

extremidade romba, permitindo a exploragdo.

Em casos de cirurgia em que se observa osso aderido ao ter¢o apical da raiz do dente
extraido, pode-se presumir a existéncia de uma comunicag¢ao oroantral.(Hupp et al., 2013,
p. 194) Em casos de maior duragdo pode-se observar pélipos ou a mucosa hiperplasica.
Caso seja uma comunicagao antiga os tecidos encontram-se lisos e cicatrizados, caso seja
recente os tecidos encontram-se com tumefacdo e edemaciados. (Tarsila et al., 2003)
(Ferguson et al., 2014) Pode-se observar sinais de inflamagdo (supura¢do). (Tarsila et al.,

2003) (Escoda et al., 2004)

Exames imagiologicos

As comunicagdes sdo geralmente diagnosticadas através de evidéncia clinica, no entanto
os exames imagioldgicos auxiliam na confirmag¢do, dando informagdes mais concisas

sobre o defeito, essenciais para a decisao do tratamento, como o didmetro. (Freitas &
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Farias, 2003) O defeito 6sseo da comunicacao ¢ sempre maior do que o defeito observado

visualmente (Hupp et al., 2013, p. 389)

Nos procedimentos radiograficos geralmente requisita-se radiografias periapicais,
oclusais superiores € panoramica. O seio pode ser visualizado com diversas formas de
incidéncia. Cada exame radiografico apresenta vantagens e desvantagens e em certas
situagdes sdo necessarios outros exames complementares de diagnostico como a TAC e

Ressonancia Magnética nomeadamente em casos de lesdes extensas. (Filho et al., 1929)

Radiograficamente observa-se uma descontinuidade da linha radiopaca que delimita o
assoalho do seio maxilar e possivel opacidade do mesmo se a condicao estiver presente
j& hé algum tempo, indicando uma sinusite associada. Visualiza-se também a presenca de
possiveis corpos estranhos que foram impulsionados para o interior do seio. (K. S. de A.

de Souza, Milani, & Thomé, 2014)

Embora os exames radiograficos intra-orais possibilitem um diagndstico, os exames
extra-orais permitem que se visualize de uma forma global o seio, a cavidade oral e o

trajeto da comunicagdo. (Rodriguez, 1998, p. 470)

Abrahams defende que o diagnostico de uma comunicagdo oroantral ¢ poucas vezes
conseguido através de radiografias tradicionais. Segundo este autor a ressonancia
magnética ¢ o TAC sdo métodos mais especificos que permitem distinguir entre as
inflamacdes antrais de origem sinusial ou de origem dentaria. Estas técnicas mais

sofisticadas fornecem um diagndstico mais conciso. (Rodriguez, 1998, p. 471)
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Tabela 2 - Exames Imagiologicos (Filho et al., 1929) (Rodriguez, 1998, pp. 52-56)

Oclusal

Incidéncia de

Waters

Incidéncia de
Caldwell-luc

Panoramica

Tomografia
Computarizada

Ressonancia

Magnética

Visualizagdo do assoalho e metade inferior do seio. Relagdo com os dentes
postero-superiores

Otima visualizagdo das estruturas faciais anteriores, sem sobreposi¢do de
estruturas posteriores. Otima visualizagio das paredes mesiais ¢ laterais do
seio, contorno inferior e assoalho da orbita

Otima visualiza¢do da linha média e estruturas faciais posteriores (6rbitas,
seios etmoidas e frontais)

Uma tnica imagem bidimensional. Visdo completa das arcadas dentarias
(dentes, maxila, mandibulas e estruturas e tecidos envolventes)

Cavidade sinusal principal, o assoalho do seio, todas as paredes, teto.
Comparacao dos dois lados do seio.

Imagens de tecidos duros e moles, alta resolugdo dos tecidos duros.
Através de cortes tomograficos nos diferentes planos (axial, coronal e
sagital) possibilita a reconstrucdo tridimensional de alta qualidade.
Apresenta maior detalhe (maior poder de distingdao das densidades € como
tal dos tecidos moles)

Nao utiliza radiagdo ionizante. Deteta sinais emitidos pelos nucleos dos
atomos de agua presentes no corpo humano quando exposto a um campo
magnético. Os sinais sdo reconstruidos produzindo uma imagem de parte
do corpo expondo o contraste entre os diferentes tecidos.

Grande vantagem: a imagem ndo ¢ morfologica mas sim bioquimica e

molecular (reflete as alteragdes quimicas produzidas no organismo)
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4. Fatores Predisponentes

Tabela 3 - Fatores Predisponentes Locais e Sistémicos (Fergusson, 2014)

Fatores locais Fatores sistémicos

Relacao intima dos apices dentarios com o seio Idade (pacientes com mais idade tem maior

maxilar predisposicao)
Tamanho dos dentes Fumadores (cicatrizagdo comprometida)

Pacientes diabéticos, imunocomprometidos

Patologia periapical ) ) )
(predisposi¢do para infegdes)
o Patologia 0ssea sistémica (especialmente com
Hipercimentose .
alteracOes da densidade dssea-osteoporose)
Anquilose Pacientes submetidos a radioterapia

) Pacientes submetidos a terapia
Raizes divergentes ) )
antirreabsortiva

Pacientes de risco

Osteonecrose relacionada com medicamentos

Os bifosfonatos, andlogos sintéticos e estaveis do pirofosfato, utilizados desde 1960, sdo
a terapéutica mais utilizada para o tratamento da osteoporose no mundo. Ligam-se de
forma seletiva a zonas reativas de reabsor¢ao 0ssea ¢ diminuem a atividade osteoclastica;
recomendados no tratamento de doencas metabolicas do tecido dsseo relacionadas com

uma atividade de reabsorcao ossea elevada. (Coelho et al., 2010)

Os bifosfonatos alteram o mecanismo dos tecidos Osseos inibindo a reabsor¢do e

diminuindo a remodelagdo dssea (turn-over), sendo utilizados também em pacientes
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oncologicos (tratamento de metastases Osseas, cancro do pulmao, mieloma maultiplo).

(Brozoski, Traina, Deboni, Marques, & Naclério-Homem, 2012)

A administragdo simultanea com outros farmacos (terap€utica com glicocorticoides)
predispdem o aparecimento de osteorradionecrose maxilar induzida. (Brozoski et al.,

2012)

A probabilidade da ocorréncia de osteorradionecrose ¢ mais elevada nos pacientes
oncoldgicos, submetidos a terapéutica com bifosfonatos intravenosos. Nestes casos,
todos os procedimentos que envolvam lesdo 6ssea devem ser evitados (colocagdo de

implantes, extragdes dentarias). (Coelho et al., 2010)

Em 2003 foi reconhecido o primeiro caso de osteonecrose induzido por bifosfonatos, e
em 2011 foram descritos outros casos de associagdo com um anticorpo monoclonal para
prevenir a maturagdo osteocldstica (denosumab) que conduziu a alteracdo da
nomenclatura para osteonecrose dos maxilares relacionada a antirreabsortivos. (Neville,

Damm, Allen, & Bouquot, 2016)

Em 2014 observou-se que as terapias antiangiogénicas (prescritas para uma grande
variedade de neoplasias malignas), também estariam envolvidas, permanecendo assim a
nomenclatura atual mais abrangente. Os medicamentos antiangiogénicos parecem
aumentar a possibilidade de osteonecrose principalmente quando utilizados em conjunto

com os bifosfonatos, no entanto o risco € baixo. (Neville et al., 2016)

Atualmente, os medicamentos mais relacionados com a osteonecrose sao os bifosfonatos
e 0 denosumab. O denosumab também reduz a fungao osteocléastica mas por inibi¢ao da
diferenciagdo osteoclastica. A terapia antirreabsortiva € como tal considerada a principal
no tratamento de pacientes com osteoporose ou neoplasias malignas que envolvem o

0sso.(Neville et al., 2016)

Osteorradionecrose

A osteorradionecrose dos maxilares consiste na necrose 0ssea isquémica, com evidéncia

clinica e radiografica que conduz a uma perda de capacidade de regeneragdo e
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remodelagdo 6ssea. O 0sso € exposto por perda da integridade da mucosa proporcionando
a infe¢do secundaria dos tecidos 0sseos. Representa uma das complicagdes mais graves
da radioterapia da cabega e pescoco e a dose de radiagdo a que o paciente ¢ submetido ¢

considerado o fator principal associado a necrose 0ssea (mais de 60 Gy).

Pode apresentar como complicacdes: dor severa, osteomielites secundarias, infecdes
sistémicas, fraturas patoldgicas, fistulas intra e extra-orais, exposicao Ossea, entre outras.
A maioria dos casos sdo assintomaticos, o diagnostico ¢ realizado clinicamente pela

observagao da exposicao Ossea.

As cirurgias de extracdo dentdria efetuadas principalmente pos-radioterapia sdo
consideradas a principal causa de osteorradionecrose. (desencadeiam um esforgo

vascular, que se encontra bastante comprometido, conduzindo a necrose)

Em situagdes avancadas de lesdo com presenca de fistulas, a cirurgia com eliminagdo do
tecido dsseo e necrosado e com eliminagao dos sequestros 0sseos, pode ser a terapia mais

indicada.
O tratamento pode ser conservador, cirurgico simples ou radical, este deve ser

multidisciplinar com o envolvimento de médicos dentistas, oncologistas e cirurgioes.

(Monteiro et al., 2005)

Pacientes Fumadores

Os pacientes fumadores apresentam riscos acrescidos no tratamento da COA. O tabaco ¢
um vasoconstritor periférico que influencia negativamente o tempo de cicatrizagdo dos
tecidos orais. Determinadas ocorréncias como a deiscéncia das suturas e laceragao dos
retalhos, sdo0 mais comuns em pacientes fumadores, comprometendo por isso 0 pos-

operatorio.

O monoéxido de carbono e outros produtos provenientes da combustao do tabaco reduzem
a circulagdo sanguinea capilar e diminuem a perfusdo tecidular, para além disso a suc¢ao
associada ao ato de fumar pode levar ao deslocamento do coagulo do alvéolo,

possibilitando a ocorréncia de uma alveolite seca.
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O tabaco aumenta a morbilidade do enxerto dsseo autogeno, alterando as propriedades
biomecanicas do mesmo. Alguns autores afirmam que o tabaco interfere com a fungao

dos osteoblastos, intensificando a reabsor¢do 6ssea. (Balaji, 2008)
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5.Tratamento

As comunicagdes oroantrais sdo defeitos que envolvem as camadas de tecidos duro e
mole, sendo por isso, complexas. O sucesso a longo prazo do tratamento das fistulas
oroantrais ainda ¢ uma dificuldade com que o Médico Dentista/ Cirurgido Maxilofacial

se depara. (Yal¢n et al., 2011)

Os tratamentos podem ser categorizados em intervengdes cirurgicas, ndo cirurgicas e
farmacoldgicas. (Kiran Kumar Krishanappa et al., 2015) Podem ser tratamentos
imediatos ou tardios e as técnicas de resolugdo local ou técnicas de encerramento com

base em tecidos a distancia.

Embora existam diversas opg¢des de tratamento, apresentam vantagens e desvantagens,
como tal a selegdo da melhor técnica depende de cada situagdo. (Enrico Borgonovo et
al., 2012) A decisao do tratamento mais adequado esta dependente de certos

condicionantes. (Yal¢n et al., 2011)

Condicionantes ao tratamento cirurgico

O tratamento das comunicagdes oroantrais e a dificuldade deste estd dependente dos

seguintes parametros:

A\

Tamanho e a localizagao da comunicagao;

v

Inflamagdo do seio paranasal e/ou presenga de corpos estranhos (Hupp et al.,
2013, p. 388);

Tempo de formagao (Hupp et al., 2013, p. 387);

Estado de saude do paciente;

Relag¢do com os dentes adjacentes (Hupp et al., 2013, p. 388);

vV V VYV V

Aspetos e estado dos bordos e margens de comunicacdes/quantidade de tecido

disponivel para reparar (Kiran Kumar Krishanappa et al., 2015);
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Tratamento Imediato

Comunicacoes oroantrais com 1 a 2mm de didmetro

e A maioria das comunicagdes oroantrais de 1 a 2 mm de didmetro encerra
espontaneamente ap6s a formagdo do coagulo e da cicatrizagdo por segunda
intencdo. (Yalgn et al., 2011), (Kiran Kumar Krishanappa et al., 2015)

e Apoés a estabilizacdo do coagulo o médico dentista pode também optar por
encerramento com sutura (Kiran Kumar Krishanappa et al., 2015) para reposi¢ao

dos tecidos moles. (Hupp et al., 2013, p. 194)
Assim se o tamanho da comunicagdo ¢ pequeno (2mm ou inferior), sem migracao do

epitélio oral para o defeito e o seio ndo apresenta sinais de infecdo, pode nao ser

necessario tratamento cirurgico. (Hupp et al., 2013, p. 194)

Comunicacoes oroantrais com 2 a 6 mm de diametro

e Realizar uma sutura em X (cruzado) para uma adequada formagao e estabilizagdo
do coagulo. (Hupp et al., 2013, p. 194)
e Em determinados casos pode ser aconselhdvel a colocagdo de uma substancia

promotora de coagulo (Hupp et al., 2013, p. 194)

E de notar que ¢ dificil precisar o tamanho das comunicagdes clinicamente. Nestas duas
situagdes menos invasivas geralmente ocorre a cicatrizagdo sem recidiva mas sempre na
auséncia de infecdo do seio. Estas comunicacdes devem encerrar com brevidade para
evitar o desenvolvimento de um fistula oroantral e infe¢ao do seio. (Hupp et al., 2013, p.

387)

Comunicacoes oroantrais com diametro superior a 7 mm ou presenca de
corpos estranhos no seio

» Se a abertura apresentar um diametro de 7 mm ou mais larga e/ ou presenca de
corpos estranhos no seio ¢ necessario tratamento cirargico mais amplo. (Hupp et

al.,, 2013, p. 194)
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Tratamento Tardio

Os tratamentos tardios sdo realizados quando hé falha no tratamento imediato, sdo mais
complexos e demorados. Neste procedimento ¢ indispensavel a eliminacdo da infe¢do do

seio antes do encerramento. (Hupp et al., 2013, p. 387)

Tratamento da sinusite maxilar — Terapéutica Farmatologica

Uma fistula oroantral, se ndo tratada, ao fim de um determinado tempo ira desenvolver
uma inflamagdo cronica do seio maxilar. (Andric, Saranovic, Drazic, Brkovic, &

Todorovic, 2010)

No tratamento da sinusite a capacidade de drenagem do meato médio ¢ essencial, como
tal no tratamento inicial, pode-se prescrever descongestionantes nasais para fluidificar as
secre¢es e auxiliar no alcance de uma drenagem adequada. Assim, a terapéutica da
sinusite passa pela prescricdo de corticoides tdpicos, vasoconstritores nasais, anti-

inflamatoérios e antibidticos. (Hupp et al., 2013, p. 384)

O uso de antibiodticos também estd indicado por se tratar de um processo infecioso e para
reduzir a possibilidade de ocorréncia de uma sinusite maxilar uma vez que a terapéutica

farmacologica ¢ coadjuvante ao tratamento inicial.(Hupp et al., 2013, p. 384)
A literatura refere como extrema importancia obter material purulento para cultura para
eventual realizacdo de testes de sensibilidade, para que se possa prescrever o antibiotico

mais adequado. (Hupp et al., 2013, p. 385)

Em casos de sinusite maxilar cronica, em que permanece a inflamagao no seio pode ser

necessaria o tratamento cirurgico do seio. (Hupp et al., 2013, p. 385)

Tratamento Cirurgico do Seio

O tratamento cirargico tem como objetivo restabelecer a normal drenagem do seio,

removendo o tecido anormal. (Hupp et al., 2013, p. 385)

45



Tratamento das Comunica¢oes Oroantrais

Cirurgia Caldwell-luc

A cirurgia Caldwell-luc, ¢ uma técnica cirargica classica de vasta utilizagdo como
biopsia/exérese de tumores, remogao de corpos estranhos presentes no seio, tratamento
de sinusite maxilar cronica associada a fistula oroantral, entre outras. Realiza-se em
situacdes de laceracdo da membrana sinusal (possivel contamina¢do do seio por flora
bacteriana nasal) e obstrucao do 6stio por corpos estranhos, quando a mucosa se apresenta
irreversivelmente infetada e a fungdo mucociliar perdida. (Hupp et al., 2013, pp. 385—

386)

A Cirurgia Caldwell-luc expde o seio maxilar através da criagdo de uma janela Ossea e
remogao de parte da parede antero-lateral do seio maxilar. Através deste acesso, na zona
da fossa canina realiza-se a exérese do tecido inflamatorio anormal e corpos estranhos.
Pode ser necessario a realizacdo de uma antrostomia para uma normal drenagem do seio.
(A antrostomia ¢ a criacdo de uma nova abertura, quando apds avaliagao na unidade

ostiomeatal ndo € possivel a sua abertura.) (Hupp et al., 2013, pp. 385-386)

O acesso a imagens radiograficas ¢ essencial para o diagndstico e planeamento do
tratamento. A posicdo do corpo estranho- caso seja essa a razdo da cirurgia, varia
consoante os movimentos do paciente e atividade mucociliar. Uma ortopantomografia e
um TC imediatamente antes do procedimento, sdo de extrema importancia para confirmar
a exata area de remocao de osso da parede antero-lateral do seio. (Datta, Viswanatha &

Shree Harsha, 2016).

Método cirtirgico:

» O paciente pode ser submetido a anestesia geral ou local (Datta, Viswanatha, &
Shree Harsha, 2016);

» Tracao do labio superior utilizando afastadores (Datta et al., 2016);

» Incisdo horizontal acima dos bordos gengivais dos dentes posteriores (Fagan,
2008);

» A incisdo deve seguir os bordos da fistula e continuar para medial e distal (Datta
etal., 2016);

» As incisdes de descarga permitem observar o interior do seio e devem estar a 1

mm ou mais da janela dssea, para uma melhor cicatrizacao (Datta et al., 2016);
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Identificar as seguinte estruturas: eminéncia canina, buraco infra-orbitario e fossa
canina (Fagan, 2008);

Elevagdo do peridsteo pela fossa canina até ao buraco infraorbitario, para
preservar o nervo (Fagan, 2008);

Criagdo da janela 6ssea e remogdo de parte da parede antero-lateral do seio e da
membrana de Schneider permitindo a visualizagdo do seio (Datta et al., 2016);
Remocao de uma amostra de material purulento para cultura (Fagan, 2008);
Exérese do tecido inflamatdrio e irrigacdo do seio com solucdo salina estéril
(Datta et al., 2016);

O retalho ¢ reposto e suturado com suturas reabsorviveis (Datta et al., 2016);

A garantia da drenagem do seio para as fossas nasais com dilata¢do do orificio ¢

obrigatdria de modo a evitar a recidiva.

Figura 4- Incisdo horizontal acima dos bordos gengivais dos dentes posteriores (Adaptado de Fagan,

2008)

Figura 5- Antrostomia na regido da fossa canina (A) Expansdo da antrostomia (B) (Adaptado de Fagan,

2008)
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O objetivo da cirurgia ¢ a remo¢ao da mucosa infetada por nova mucosa, no entanto a
mucosa que regenera do seio maxilar apds a cirurgia ndo ira apresentar uma atividade
mucociliar normal, estando por isso a drenagem normal do seio comprometida.

(Hajiioannou, 2010) (Mishra, 2016)

Apos a cirurgia o paciente pode apresentar parestesia e dor (caso afete o nervo infra-
orbitario) geralmente temporaria, dorméncia no canino e pré-molar que pode ocorrer
devido a remog¢do excessiva de osso afetando o nervo alveolar. (Datta et al., 2016)O
defeito 6sseo permanente criado na parede antero-lateral do seio e remocao da mucosa
sinusal pode comprometer uma reabilitagdo protética no futuro, nomeadamente a
colocacdo de implantes. Embora ainda se realize este tipo de procedimento, ¢ uma

cirurgia agressiva com uma incidéncia alta de complicagdes. (Andric et al., 2010)

Técnicas pelo acesso endoscopico sdo técnicas mais recentes € menos invasivas para a
cirurgia do seio maxilar que devem ser consideradas para primeira abordagem. A cirurgia
Caldwell-luc deve ser realizada em situagdes limitadas ou quando outras cirurgias

fracassam no tratamento da infe¢ao do seio.

A localizagdo dos corpos estranhos determina o tratamento cirargico. A cirurgia
Caldwell-luc deve ser considerada como primeira opg¢ao quando os corpos estranhos se
localizam na regido inferior do seio, contudo quando estes se localizam na regido
superior, a op¢ao a considerar como primeira abordagem € a cirurgia endoscopica nasal.

(Cardesa, Slootweg, Gale, & Franchi, 2017, p.53) (Datta et al., 2016)

Cirurgia Endoscopica Nasal

A utilizagdo de endoscopios e camaras de alta definicdo possibilita uma excelente
visualiza¢ao do seio e um maior controlo durante a abordagem. Com a utiliza¢do de
instrumentos curvos proprios € possivel alcancar zonas dantes inacessiveis e evitar
técnicas mais invasivas como Caldwell-Luc, (Joe Jacob, George, Preethi & Arunraj,
2011) antrostomias do meato inferior e pun¢des da fossa canina. (Lee, Lee, Hong, Lee &

Cho, 2008)
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Nesta técnica o endoscoOpico, passando pelo nariz, fornece uma visualizacao interna do
seio para que possa ser removido membrana infetada, mucocelos e objetos que possam
estar a bloquear o 6stio. (Akhlaghi, Esmaeelinejad, & Safai, 2015) Através de uma
remogao pequena de 0sso € possivel obter-se uma drenagem e ventilagdo mais favoravel,

diminuido a 4rea de contacto da mucosa nas zonas de drenagem. (Stamm, 2002)

As principais vantagens desta cirurgia em comparacdo com as abordagens acima
mencionadas sdo a menor invasdo, menos hemorragia e edema, menos dor, menor
probabilidade de lesdo do nervo infra-orbitario, auséncia de janela dssea, auséncia de
cicatriz na zona do vestibulo, possibilidade de futura cirurgia de elevacdo do seio e
possibilidade de acelerar o tratamento protético. (Giovannetti, Priore, Raponi &
Valentini, 2014). Esta cirurgia apresenta uma incidéncia mais baixa de complicagdes e

0s pacientes apresentam uma recuperacdo mais rapida, em comparagdo com a cirurgia

Caldwell-luc. (Andric et al., 2010)

A desvantagem desta técnica ¢ a proximidade com as estruturas anatomicas como 0 nervo
otico, carotida interna e globo ocular e como tal o médico devera ser bastante experiente.
Nao ¢ possivel a remocdo de objetos de grandes dimensodes. (Akhlaghi et al., 2015) Os
pacientes podem apresentar sintomas como: dor facial, obstru¢do nasal e secregdes.

(Andric et al., 2010)

Acesso cirargico - Antrostomia média (ampla abertura):

E realizada em meio hospitalar, geralmente por anestesia geral. Apds a anestesia sobre o
controlo do endoscdpio o corneto médio (concha nasal média) ¢ delicadamente desviado
permitindo a visualizagdo do processo unciforme do etmoide. Parte do processo
unciforme ¢ removido através de forceps € o ostium natural torna-se visivel. O ostium
geralmente ¢ alargado (antrostomia) para se obter uma melhor visualizagdo, controlo
cirargico e drenagem do seio. Durante a antrostomia, ¢ recomendado que o ostium nao
seja alargado demasiado anteriormente para ndo lesar o ducto nasolacrimal. Apenas a
mucosa infetada e os polipos inflamatorios (caso existentes) sao removidos do seio pela
fistula, preservando a mucosa edematosa e hiperémica. A mucosa da fistula ¢ excisada,
permitindo a visualizagdo correta do defeito 6sseo. Termina-se a cirurgia encerrando o

defeito da fistula através da confe¢do de um retalho. (Andric et al., 2010)
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Figura 6- Visualizagdo do ostio alargado do seio maxilar esquerdo (endoscopio a 0°) (Adaptado de
Andric et al., 2010)

A anatomia e o tecido de revestimento do seio sdo fundamentais para a saude e normal
funcionamento do mesmo, a cirurgia endoscdpica nasal tem como objetivo preservar o
maximo das estruturas anatomicas em particular o tecido de revestimento. (Stamm, 2002)
O foco ¢ restabelecer a atividade mucociliar e ventilagdo. Esta abordagem minimamente
invasiva tornou-se a primeira abordagem para o tratamento da sinusite maxilar cronica e

aguda recorrente quando a medicagdo ndo ¢ suficiente. (Gendy, 2016)

Tratamento Nao Cirurgico

Protese Obturadora

A remocgao parcial ou total da maxila decorrente do tratamento cirurgico de neoplasias
benignas ou malignas da maxila resulta numa comunicag¢do oroantral, que pela sua
extensao interfere na mastigacao, fonacao e degluti¢ao do paciente. (Corréa, Domingues,
Filho, & Hosni, 2016)

O tratamento pode ser cirtrgico, protético ou uma combina¢do de ambos. As proteses
obturadoras estdo indicadas para o tratamento de defeitos extensos da maxila, decorrentes
principalmente da mutilagao oncoldgica extensa que impossibilita o tratamento cirargico.
A cirurgia pode ndo ser um tratamento exequivel em casos de idade avangada, pacientes
submetidos a radioterapia, custo, estética e funcdo imediata, saude geral do doente

comprometida, entre outras. (Corréa et al., 2016)
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O objetivo das proteses obturadoras ou imediatas ¢ separar a cavidade nasal e oral,
reconstru¢do palatina, melhorar a estética preservando o perfil facial, mastigagcdo e
fonacdo do paciente. A retengdo da protese estd dependente do tamanho e localizagiao do
defeito, quantidade de tecido mole, presenca de dentes e osso e controlo muscular,
consoante a situagao as proteses obturadoras podem beneficiar de dispositivos retentivos

para melhorar a estabilidade e retencdo da protese e com isso melhorar a fungdo oral.

(Chen et al., 2016)

Figura 7- Comunicag¢do oroantral resultante de uma maxilectomia parcial (4) Protese Obturadora (B)
(Adaptado de Corréa et al., 2016)
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I
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Figura 8- Maxilectomia segmentar (Adaptado de https://www.instagram.com/oralfacialsurgerymiami)
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Figura 9 - Hemimaxilectomia e plastia com enxerto livre (imagem
gentilmente cedida por Dr. José Manuel Appleton)

Técnicas Cirurgicas de Resoluciao Local

Retaho de Rehrmann- retalho de avanco vestibular:

O retalho de Rehrmann € o mais utilizado no encerramento de COA/FOA, seguro, simples
e bem aceite pelos pacientes. Com uma base trapezoidal ampla cobre o defeito e assegura
o fornecimento sanguineo tendo por isso uma taxa de sucesso elevada. (Kiran Kumar
Krishanappa et al., 2015) Utilizado mais em COA de diametro pequeno (tensao minima),
quando o rebordo alveolar ¢ muito reabsorvido e a localizagdo da fistula/COA ¢ mais

medial. O retalho de avango vestibular ¢ cirurgicamente mais facil de se realizar mas a
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perfusao tecidual ¢ menor em comparagdo com outras técnicas como tal ndo ¢
aconselhavel para defeitos largos e fistulas recorrentes. (do que 5 mm de didmetro).

(Yalgn et al., 2011)

Apos excisao do canal fistular (caso exista) o retalho mucoperiosteo ¢ elevado apos a
execucdo de duas incisdes verticais, vestibulares e divergentes com as dimensdes
apropriadas para o encerramento adequado (1 cm a distal e a medial da comunicagao), -
O retalho deve estar livre de qualquer tensdo como tal fazem-se pequenas incisdes no
periosteo e € liberado na altura da dissec¢ao. Para que o retalho cubra inteiramente o
defeito com as margens repousando sobre o osso ¢ removida uma fina camada epitelial
de mucosa palatina. O retalho ¢ entdo estendido sobre o defeito e cuidadosamente

suturado, reduzindo o risco de deiscéncia do retalho e consequente recidiva. (Batra,

Jindal, & Kaur, 2010) (Khandelwal & Hajira, 2017)

Pode originar dor pds-operatoria, edema nas zonas da mucosa jugal e uma reducdo no
sulco vestibular e perda de gengiva inserida (limitando a movimenta¢dao) comprometendo
uma futura reabilitacdo protética. Assim o retalho de Rehrmann nio ¢ aconselhdvel em
pacientes edéntulos, que apresentam um vestibulo mais reabsorvido. (Yal¢n et al., 2011)
Na possibilidade de tratamento de proteses implanto-retidas, a redu¢do do sulco ndo
compromete este procedimento. Quando se realiza o retalho de Rehrmann tem que se

considerar a possibilidade de uma cirurgia para restabelecimento do vestibulo.
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Figura 10- Esquema exemplificativo do retalho de Rehrmann (Adaptado de
http://www.exodontia.info/Buccal Advacement Flap OAC Closure.html)
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Retalho de Moczair

A reabilitacdo protética ¢ um tratamento cada vez mais comum e como tal surgiu o retalho
de Moczair, uma alteracdo ao retalho de Rehrmann e neste tratamento o sulco ¢

preservado.

Este retalho muco periosteo ¢ deslocado a um dente de distancia, como tal é recomendado

para zonas edéntulas para evitar obstaculos periodontais. (Visscher et al., 2010)

Figura 11 - Desenho exemplificativo do retalho de Mozcair (Adaptado de Borle, 2014, p.284)

Retalho palatino: (rotacional)

Utilizado em COA de maiores dimensdes (com mais de 1 cm de diametro) e fistulas
recorrentes ¢ facilmente mobilizado e revela-se firme e resistente a infe¢ao e ao trauma.

(Kiran Kumar Krishanappa et al., 2015)

Técnica cirargica: realizagao de um retalho largo através de duas incisdes paralelas uma
ao longo da crista alveolar/margem gengival outra perto da linha média palatina.
Deslocamento do retalho com inclusdo da artéria palatina maior, a dissec¢do

subperiosteal ¢ realizada com cuidado para manter a artéria palatina intacta (Sakakibara
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et al., 2015). O retalho ¢ entdo rodado lateralmente até cobrir a comunicagao oroantral e

suturado as margens da comunicagao.

Vantagens:

>

>

>

Pode-se utilizar uma grande quantidade de tecido com um bom suporte sanguineo
proveniente da artéria palatina maior (Kiran Kumar Krishanappa et al., 2015);
Espessura e natureza queratinizada — mais semelhantes ao tecido da crista alveolar
(tecido da mucosa vestibular- mais fino e menos queratinizado);

Rotagao do retalho sem tensdo e preservagao do vestibulo (Kiran Kumar

Krishanappa et al., 2015).

Desvantagens:

>

vV V VYV V

Area ampla de osso exposto que cicatriza por segunda intengdo (epitelizagdo
secundaria) ;

Dor e desconforto pds-operatorio resultante da area dadora exposta;

Area torna-se rugosa e possivel depressdo (devido a cicatrizagio por 2* intengio);
Limitado as zonas adjacentes (zona dos pré-molares);

O tamanho do retalho deve permitir a rotagdo passiva do mesmo para revestir todo
o defeito com as margens do retalho sobre as margens dsseas. Deve ter o tamanho
adequado para incluir ramos da artéria palatina maior;

Muito importante que nao seja exercida nenhuma pressao sobre o retalho para ndo
diminuir o suporte sanguineo levando a isquemia e possivel necrose do retalho e
0SS0;

Maior dificuldade na mobilizacao do retalho, procedimento cirtirgico mais dificil.

O retalho palatino rotacional pode sofrer certas modificagdes e adapta-las consoante a

situagdo de modo a ultrapassar determinadas limitagdes (e podem ser todas usadas ao

mesmo tempo) (Marcantonio, Pereira, Palmieri, & Gorga, 2015).

57



Tratamento das Comunicagdes Oroantrais

Figura 12 - Incisdo do retalho palatino rotacional (A) Retalho rodado e suturado (B) (Adaptado de
Marcantonio et al., 2015)

Retalho palatino de tecido conjuntivo submucoso

Separagdao cuidadosa do retalho em duas camadas, a camada de tecido conjuntivo
submucoso encerra o defeito e a camada de mucosa cobre a area dadora exposta. Esta
técnica permite uma maior elasticidade do retalho (limitacdo do retalho palatino
rotacional-elasticidade limitada) Nesta abordagem, a area exposta por osso ¢ coberta pelo
retalho.

O Retalho palatino modificado envolve apenas a mucosa deixando intacta a submucosa
e periosteo. O osso ¢ preservado uma vez que o peridsteo ndo esta envolvido. Utilizando
retalhos de espessura parcial, evita-se a necrose mesmo em casos de grandes

comunicagdes (por remog¢ao de tumores e quistos) como tal esta abordagem ¢ preferivel
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nestas situagdes. Permite o uso de proteses com maior brevidade, criando uma aparéncia

normal no palato duro. (Enrico Borgonovo et al., 2012)

Retalho palatino em tanel

Promove uma maior imobilizacdo e vascularizacdo do retalho tentando evitar situagoes
como necrose do mesmo, desconforto do paciente e possiveis irregularidades (por
exemplo em situagdes em que as COA/fistulas encontram-se mais distantes, maior risco

de insucesso) (Sakakibara et al., 2015).

Técnica cirargica: idéntica a técnica rotacional mas apos a elevagdo do retalho
mucoperiosteo eleva-se uma ponte de tecido. O tinel passa por cima do retalho
pediculado rodado sobre a sua base e suturado na zona do defeito, protegendo-o e
estabilizando-o. O retalho mucoperidsteo ndo atravessa a totalidade da fistula de uma so
vez, passa pelo tinel (zona que se encontra sem incisdo) e como tal a possibilidade de

deformagdo da regido proximal do retalho ¢ minima. (Sakakibara et al., 2015)

Figura 13- Retalho palatino em ilha (Adaptado de Sakakibara et al., 2015)

Técnicas Cirurgicas de Resolu¢do a Distancia

Quando nao ha possibilidade de encerramento com retalhos locais, utiliza-se os retalhos
a distancia. (Batra et al., 2010)
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Retalhos linguais

Os retalhos linguais podem ser provenientes da area dorsal, ventral e lateral da lingua.
Geralmente a localizacdo do defeito define a area. O lateral ¢ o mais comum nos
encerramentos das COA/fistulas. Estes retalhos de espessura total proporcionam uma
excelente vascularizagdo (artéria lingual e ramos correspondentes) e quantidade de tecido.
com uma recuperacao rapida e taxa de sucesso alta. Realizados sobre anestesia geral,
(Helmy, 2017; Visscher et al., 2010) Sao utilizados em situagdes de grandes COA/FOA.
(excisao de tumores, labio nasopalatino, trauma, ap6s radioterapia). (Vasishta, Krishnan,
Rai, & Desai, 2012) O retalho com base anterior ¢ mais utilizado nas zonas do palato
duro, mucosa oral anterior, labios. O retalho com base posterior ¢ mais indicado para
zonas do palato mole, zona retromolar, mucosa bucal posterior. Esta abordagem necessita

de segunda cirurgia.

Técnica cirurgica: o comprimento ¢ a largura do retalho pediculado sdo maiores do que o
defeito para que fique assente sob todas as estruturas que recobrem o 0sso (mucosa,
submucosa e periosteo). Realiza-se um retalho com pediculo anterior ou posterior na
lingua, obtém-se uma zona lingual livre que permanece ligada a lingua, responsavel pela
vascularizagdo do retalho. O retalho ¢ rodado e suturado no palato, cobrindo a fistula.
Divide-se o retalho quando este apresenta uma boa adesdo ao palato, mantendo-se por

isso fixo ao palato (minimo trés semanas depois da primeira cirurgia) (Vasishta et al.,

2012)

Complicagdes: deiscéncia, perda de sensacao da lingua e paladar temporario, hematoma
e epistaxe. Cada vez menos utilizado pelo desconforto a que os pacientes sdo submetidos.

(Al-Qattan, 2001)
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Figura 14- Desenho de retalho lingual com base pediculada anterior (Adaptado de Vasishta et al.,
2012))

Figura 15- Retalho palatino rodado e suturado no palato (Adaptado de (Vasishta et al., 2012))

Retalho Miomucoso em Ilha de Base Anterior ao Bucinador

A utilizagdo deste retalho estd indicado para encerramento de fistulas de tamanho
moderado/grande, geralmente sob anestesia geral. E um retalho com bom suporte
sanguineo proveniente da artéria facial (rapida cicatrizacdo), com capacidade de
manipulacdo de uma grande quantidade de tecido e uma rotagdo de 180 graus,
proporcionando a deslocag@o do retalho miomucoso para o palato. O retalho pode ser
utilizado bilateralmente e apresenta uma textura mais semelhante ao palato. A base

posterior apresenta uma mobilizacdo mais limitada. (M. Junqueira & Rosique, 2015)

Técnica cirurgica: O retalho tem como limite superior o ducto de Stenon, a posterior a
regido pterigoide, a inferior o sulco gengival e a anterior a comissura labial (devendo ficar
a aproximadamente 1,5 cm), apds a incisao o musculo ¢ dissecado com instrumentos

rombos preservando a artéria facial. O retalho miomucoso ¢ elevado e posicionado na
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area da COA/FOA. O pediculo ¢ excisado quando a adesdo do retalho ao palato ¢
satisfatoria (aproximadamente 3 semanas). A zona dadora ¢ tratada com retalhos locais
ou suturas e cicatrizagdo por primeira inten¢cdo (em situacdes de quantidade de tecido
favoravel). A area recetora ¢ previamente tratada com retalhos locais.

Pode ter complicagdes como edema e deiscéncia e trismo mas ¢ considerado uma

abordagem segura e ¢ relativamente fécil cirurgicamente.

Retalho do Musculo Temporal

Este tipo de abordagem dispde de uma grande quantidade de tecido, possibilitando o
encerramento em casos de COA/FOA de maior tamanho, em que as técnicas locais falham
ou ndo sdo vidveis para o tratamento. O retalho do musculo temporal é considerado uma

abordagem segura e estavel.

E um retalho vascularizado pela artéria temporal profunda, o suprimento sanguineo do
retalho minimiza a possibilidade de necrose do mesmo. A zona dadora localiza-se
proxima da zona recetora, passivel de corrigir defeitos bilaterais.

Caracteriza-se por ser um retalho bastante versatil dando acesso a diversos tipos de
tecidos (fascia, musculo, periosteo, pele e osso). Este retalho pode criar uma depressdo
inestética na zona do temporal superdvel com uma plastia (preenchimento com
deslocacao anterior do musculo temporal, autoenxerto de gordura, preenchimento com

silicone) e impossibilita o tratamento futuro com materiais osteointegraveis.

Técnica cirargica:

Realiza-se uma incisdo hemicoronal para ter acesso as regidoes superior ¢ média do
esqueleto facial. Esta abordagem cirurgica apresenta como vantagem a possibilidade de
uma cicatriz discreta, para tal o cirurgido deve ter em conta o contorno do couro cabeludo
do doente e a obliquidade da implantagdo dos foliculos pilosos. A extensdo do acesso

deve seguir inferiormente até a localizagdo da arcada zigomatica.
O musculo temporal ¢ elevado e ¢ realizada uma incisdo na fascia do temporal ao longo

do bordo superior da arcada zigomatica. para permitir a rotagdo do musculo temporal para

a zona do defeito.
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A quantidade de musculo temporal colhido depende do didmetro e localizagao do defeito.
E criada uma abertura na fossa intra temporal que permite a entrada do retalho para a
cavidade oral. Este tinel pode ser realizado removendo um segmento da arcada
zigomatica, que ¢ fixada com mini placas apds a passagem do retalho. Para permitir uma
maior rotacdo e forca no retalho a apofise coronoide pode ser seccionada. O retalho ¢

suturado e a incis@o hemicoronal ¢ encerrada. (Brennan, Tham, & Costantino, 2017)

Bola de Bichat- Corpo Adiposo Bucal

O corpo adiposo bucal foi relatado pela primeira vez em 1732 por Heister ¢ em 1801
Bichat descreveu-o histologicamente, tornando-se desde entdo conhecido como Bola de
Bichat. No entanto, a utilizagdo da Bola de Bichat para encerramento das comunicagoes

oroantrais foi descrita pela primeira vez por Egyedi em 1977. (Cordero et al., 2016)

Anatomicamente apresenta um corpo principal e quatro prolongamentos (temporal, bucal,
pterigoide e temporal superficial e profundo) revestidos tenuemente por uma cépsula e
aderidos as estruturas por ligamentos. O corpo principal ¢ delimitado lateralmente pelo
musculo masséter e medialmente pelo musculo bucinador. O prolongamento bucal esté
em intimo contacto com a mucosa jugal ao nivel do ducto parotideo e prolonga-se pelo
bordo anterior do masséter, facilitando o acesso cirargico.

A bola de Bichat ¢ nutrida por ramos da artéria maxilar interna, artéria temporal

superficial e artéria facial predispondo de uma excelente vascularizagdo. (Cordero et al.,
2016)

Temporalis muscle
Temporal extension

— Body of buccal fat pad

Parotid duct
Buccal branch of facial nerve

Pterygoid extension

Buccal extension

Facial artery and vein

Figura 16- Localiza¢do anatomica do corpo adiposo de Bichat (Adaptado de Kim, Han, & Kim, 2017)
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O corpo adiposo bucal ¢ utilizado como retalho pediculado no encerramento das

comunicagdes oroantrais de pequenas e médias dimensdes. Esta abordagem pode ser

utilizada isoladamente ou em conjunto com retalhos. O sucesso para esta abordagem esta

dependente do tamanho da FOA, embora esteja descrito na literatura que € capaz de cobrir

defeitos de 7.0x5.0%2.0 cm € recomendavel que seja utilizado em COA menores, (de

aproximadamente 5.0x0.4 cm) para evitar uma excessiva tensdo do retalho e para garantir

um suporte sanguineo adequado. Por esta mesma razdo em casos de FOA de maiores

dimensdes ou em casos em que o progndstico ¢ menos favoravel ¢ preferivel que seja

associada com retalhos, especialmente com o retalho de Rehrmann. (Cordero et al., 2016)

Vantagens:

>

O tratamento da FOA através da Bola de Bichat ¢ uma abordagem cirtrgica segura
e eficaz.;

Esta estrutura apresenta um excelente suporte sanguineo ¢ uma facil mobilizagao,
exibe por isso um alto indice de sucesso, baixo risco de infe¢ao, um pds-operatorio
confortavel e pode ser associada a outras técnicas;

Geralmente ndo modifica a profundidade do sulco vestibular possibilitando uma

futura reabilitagao protética. (Magro Filho et al., 2010)

Desvantagens:

>

v

Embora esta seja uma técnica que apresenta baixa taxa de insucesso pode
apresentar uma necrose dos tecidos originada pela manipulacdo excessiva dos
mesmos;

Caso haja infecao condiciona o €xito do tratamento, hematomas e danos no nervo
facial aquando da incisdo e dissecagdo (Magro Filho et al., 2010);

S6 pode ser utlizada uma vez;

Possibilidade de trismos pds-operatorio;

Nao ha regeneragao Ossea pelo que numa futura reabilitacdo protética com
implantes esta abordagem deve ser utilizada em conjunto com materiais de
enxerto 6sseo (Kim et al., 2017);

Pode haver perda de profundidade vestibular por excesso de tensdo durante a

abordagem;
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» Modificacdo do contorno facial quando usada para recobrimentos de grandes
defeitos;

» Em idades mais avangadas a perda de volume da face ¢ mais acentuada,
consequentemente a localizacdo da bola de Bichat altera, tornando-se mais

distante da comunica¢ao sendo por isso contra-indicada.

Esta estrutura na infancia, tem como funcdo neutralizar a pressdo negativa durante a
succao e em adulto melhora a motilidade muscular, separa os musculos da mastigacao e
protege os ramos neurovasculares. (Enrico Borgonovo et al., 2012; Poeschl, 2009)
Histologicamente a bola de Bichat ¢ constituida pelo mesmo tipo de tecido adiposo
ocular, esta estrutura pode ser utlizada em pessoas bastante magras pois o corpo adiposo
bucal parece ter o seu proprio mecanismo de lipdlise, sendo por isso independente da

gordura subcutanea. (Cordero et al., 2016; Poeschl, 2009)

Técnica cirargica:

ApoOs anestesia local ¢ realizada uma incisao no periosteo do vestibulo bucal da maxila
posterior formando um retalho mucoperiosteo. A incisdo deve ser feita 2 cm abaixo do
ducto parotideo. O ducto de Stensen ¢ uma estrutura anatomica adjacente deve ser
identificado para evitar que este seja danificado durante a incis@o. (Kim et al., 2017)

A estrutura € facilmente identificada apos dissecacdo dos tecidos envolventes (musculo
bucinador, e zigomatico e fascia superficial), com cuidado para nao danificar a capsula
ou os plexos vasculares. O retalho ¢ estirado e alongado, cobrindo o defeito. Deve ser

suturado com uma tensdo minima. (Kim et al., 2017)

Fistula —==

Pedicled buceal Pedicled buccal
fat pad fat pad

Figura 17- Encerramento de uma fistula oroantral com a Bola de Bichat (Adaptado de Kim, Han, & Kim,
2017)
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Enxertos de Materiais Autogenos

Os enxertos 0sseos sdo recomendados para o encerramento das FOA crénicas de grande
diametro, quando o encerramento por retalhos falha ou quando se realiza em conjunto
com o encerramento o aumento da margem alveolar. O uso de enxertos auxilia na
correcao dos defeitos do osso residual durante o encerramento das COA, facilitando uma
segunda interven¢do como o levantamento do seio e colocagdo de implantes, cada vez

mais em utilizado.

O encerramento da COA, sinus lifting e colocag¢do de implante utilizando enxerto 6sseo
podem ser realizados na mesma cirurgia. Nesta situagdo evita-se complicagdes como
limitagdo de osso dador, ndo ha necessidade de segunda cirurgia, menos morbilidade e
dor e desconforto pds-operatério. No entanto para que esta cirurgia se realize existem
condig¢des inerentes como a necessidade de osso alveolar suficiente para a estabilizagdo
primaria do implante e vestibuloplastia devido ao retalho vestibular. (Kara, Yanik, Sari,

& Buyukkurt, 2016)

Os materiais autdogenos- (tecidos do proprio individuo- tipo de enxerto com o melhor
prognostico) podem ser intra-orais provenientes da drea retromolar, osso zigomatico e
areas inter-radiculares e interseptal ou extra-orais como a crista iliaca, perénio, radio.

(Kiran Kumar Krishanappa et al., 2015)

Os enxertos intra-orais da 4rea retromolar estdo limitados a uma quantidade de osso como
tal sdo considerados solucdo em casos em que apenas € necessaria uma quantidade
pequena de enxerto 6sseo. Os enxertos com 0sso zigomatico também padecem do mesmo
problema, no entanto apresenta como vantagem estar proximo da zona recetora. Os
enxertos intra-orais apresentam um poOs-operatério mais favordvel ao paciente

comparativamente aos extra-orais. (Visscher et al., 2010)

Retalhos Livres Microvascularizados

Com as tendéncias atuais a cirurgia microvascular, tem vindo a ser cada vez mais adotada
como solugdo. O retalho livre microvascularizado abrange osso, tecido celular

subcutaneo e pele, apesentam uma artéria e veia individualizadas que sdo anastomosadas
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as artérias e veias faciais. Provenientes de varios locais (extra-orais) geralmente do
perodnio, crista iliaca e radio (Cordeiro, Bacilious, Schantz & Spiro, 1998; Klesper, Wahn

& Koebke, 2000)

Os retalhos autdogenos vindos do peronio e crista iliaca sdo aconselhados para casos de
comunicagdes de grandes dimensdes (maxilectomias totais) pois providenciam uma
enorme quantidade de tecido, caso contrario estdo sujeitos a uma morbilidade
significativa, dor e desconforto pos-operatorio. (Visscher et al., 2010) O retalho livre
microvascularizado do radio apresenta-se como uma melhor solugdo nas situagdes de

comunicagdes de menor diametro.

Retalho Microvascularizado do Radio

O retalho livre microvascularizado do radio possui uma elevada taxa de sucesso para as
reconstrugdes da cavidade oral, este retalho apresenta pouca espessura, maleavel (bem
adaptavel ao contorno do defeito), bem vascularizado (Os vasos da artéria radial
atravessam a fascia superficial do antebrago), com possibilidade de restabelecer a
sensibilidade (hiperestesia-aumento de sensibilidade) e morbilidade reduzida. (Hassamo,

Carlos, & Luis, 2012)

Para evitar uma isquemia pos-operatoria da mao, o teste de Allen deve ser realizado para
confirmar se a perfusdo sanguinea proveniente da artéria cubital ¢ adequada para realizar
a cirurgia. (A perfusdo desta area ¢ mantida pela artéria cubital uma vez que a artéria

radial ¢ interrompida). (Hassamo et al., 2012)
Técnica cirargica:

Palpagdo e marcagdo da artéria radial, geralmente escolhe-se o brago ndo dominante. A
configuragdo e dimensao do retalho depende do tamanho do defeito da COA. A por¢ao
cutdnea do retalho deve apresentar as medidas exatas para encerrar o defeito
adequadamente. A configuragdo do retalho deve ser desenhada de modo a abranger a veia
superficial (veia cefalica) e o septo intermuscular lateral do braco (perfurado pela artéria

radial). (Hassamo et al., 2012)
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Radial artery

Cephalic vein

Ulnar artery Interosseous artery
Medianus nerve (deep)

Medial antebrachial cutaneous vein

Figura 18- Configuragdo do retalho (Adaptado de https://doi.org/10.1007/3-540-27005-1 1)

A disseccdo do retalho ¢ efetuado num plano subfascial, o pediculo vascular ¢ composto
pela artéria radial e veia cefalica (ou radial). A laqueacdo ¢ realizada, a artéria e veia
individualizadas s3o anastomosadas com a artéria e veia facial. (podem ser realizadas
topo a topo através do microscopio e com suturas nylon). O revestimento do seio €

estabelecido pela porg¢ao fascial do retalho e a porg@o cutanea constitui o novo palato. A

zona dadora é posteriormente coberta por um retalho local ou por enxertos de pele.

(Hassamo et al., 2012)

Figura 19- Identificac¢do dos vasos e nervo radial(A) Elevagado do retalho (B) (Adaptado de
https://doi.org/10.1007/3-540-27005-1 1)
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Figura 20- Incisdo para expor o retalho (A) Completa dissec¢do do retalho (Adaptado de
https://doi.org/10.1007/3-540-27005-1 1)

Figura 21- Retalho elevado (Adaptado de https://doi.org/10.1007/3-540-27005-1 1)

Figura 22- Encerramento da COA (Adaptado de : Hirsch, Howell, & Levine, 2009)
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Enxertos de materiais alogénicos e xenoenxertos

Os enxertos alogénicos e xenoenxerto auxiliam também na corre¢do de defeitos do osso

residual durante o encerramento das COA. Contudo estes apresentam apenas capacidades

osteocondutoras, enquanto que os autdogenos apresentam capacidades ostegénicas,

osteocondutoras e osteoindutoras, considerados por isso o goldstandart. (Kiran Kumar

Krishanappa et al., 2015)

Tabela 4 - Vantagens e Desvantagens de Enxertos Alogénicos ¢ Xenoenxertos (Galia, Macedo, Rosito, &

Moreira, 2009)

Alogénicos

Vantagens » Caracteristicas semelhantes ao
enxerto autogeno
» Enxertos liofilizado
» Nio requerem cirurgia
complementar para a sua
colheita
Desvantagens » Antigenicidade (reagdo de corpo
estranho)

» Transmissdo de doengas

Enxertos liofilizados

Xenoenxertos

Elevada disponibilidade,
obtencao e similaridade
Enxerto liofilizado

Nao requerem cirurgia
complementar para a sua

colheita

Transmissao de doengas
(encefalite espongiforme
bovina-doenca das vacas
loucas, causada por um prion)

Maior risco de antigenicidade

Os enxertos 6sseos liofilizados (humanos ou bovinos) sdo os mais utilizados atualmente,

nesta técnica de conservacdao dos enxertos, sao submetidos a uma desidratacdo, a uma

descelularizacdo, reagentes quimicos e esterilizagcdo, diminuido a antigenicidade. (Galia,

Macedo, Rosito, & Moreira, 2009)
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Numa primeira fase os enxertos sdo submetidos a um processo de liofilizacdo,
acondicionados sob condi¢des de vacuo em embalagens especificas e posteriormente
esterilizados. Desta forma, estes enxertos nao necessitam de um processo de conservagao,
estao disponiveis a temperatura ambiente, sdo de facil manipulacao e elevada seguranca

biologica. (Proencga, 2008, pp. 420-422)
Embora n3o sejam tdo maledveis, apds hidratacdo (em relacdo ao osso congelado-
enxertos criopreservados) como as caracteristicas fisico-quimicas sdo mantidas, sao

passiveis de ser trabalhados de maneira satisfatoria. (Galia et al., 2009)

A procura/necessidade de tecidos estd muito além da oferta, os bancos de tecidos nao

conseguem acompanhar a necessidade dos mesmos. (Proenga, 2008, p. 420)

Enxerto de Materiais Aloplasticos

O material aloplastico ¢ um material inerte para preenchimento, (usado como substituto

dos enxertos 0sseos.)

Regeneracao Tecidular Guiada (GTR)

O principio da Regeneracdo Guiada Tecidular baseia-se na utilizacdo de membranas nao
reabsorviveis (e-PTFE) ou reabsorviveis, que tem como objetivo evitar o rapido
crescimento em profundidade do epitélio sobre a superficie externa do material (prevenir
a migracao epitelial para o enxerto) ou a sua encapsulagdo, bem como dar estabilidade ao
retalho supra adjacente. Esta técnica auxilia na correcdo de defeitos do osso residual
(libertando fatores de crescimento-osteoindutores). (Kiran Kumar Krishanappa et al.,
2015) Apresenta como desvantagens a necessidade de um retalho de espessura total e de
uma segunda cirurgia para remoc¢do da membrana ndo reabsorvivel. (Visscher et al.,
2010) Apesenta um melhor prognostico em casos de defeitos estreitos e profundos (do
que largos e superficiais, espaco suficiente para regeneracdo tecidular e estabilizacdo do

coagulo).
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Figura 23- Regeneragdo Tecidular Guiada (Adaptado de
https://www.instagram.com/p/BhewU7PBGc_/?utm_source=ig_share_sheet&igshid=3uxdiwpu4mds)

Existem outros materiais aloplasticos como a hidroxiapatite que é um material em
formato de bloco que ¢ concebida de forma a caber no defeito, bloqueando-o (ndo
havendo necessidade de retalho). As membranas de colagénio reabsorveis também sao
utilizadas, estas protegem e auxiliam na reorganizagdo do coagulo para que este seja
substituido por osso e epitélio. As placas de ouro (ou prata ou polimetracrilato) também
estdo descritas na literatura, estas sdo colocadas na zona do defeito com as margens sobre
osso saudavel, funcionam como barreira a mucosa do seio (servem de base a criagdo de
tecido de granulacdo). Sao utilizadas no encerramento de grandes comunicagdes
oroantrais quando outros tratamentos falham. O laser em doses baixas também tem sido
utilizado para o encerramento de COA, os pacientes sdo expostos a uma radia¢do de

30mW por 10 minutos durante 4 dias consecutivos. (Khandelwal & Hajira, 2017)

Terapéutica por PRF

Os biomateriais (em Medicina Dentéria) tem sofrido uma evolug¢ao desde os sistemas
adesivo fibrina aos concentrados plaquetéarios. Estes métodos apresentam determinadas
desvantagens que sdo contornadas pela terapéutica por PRF. Desenvolvido por
Choukroun, este processo exclui a necessidade de utilizagdo de trombina e
anticoagulantes com capacidade de alterar a coagulacdo, utilizadas na terapéutica por

PRP. O PRF por ser um material autdlogo elimina a risco de transmissao de doencas
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como a hepatite e encefalite espongiforme bovina, passiveis de transmitir pelo sistema

adesivo fibrina. (Toffler et al., 2009)

O PRF (Plasma rico em fibrinas e plaquetas) ¢ um concentrado plaquetario de segunda
geragdo obtido a partir da centrifugacdo do sangue colhido do paciente. Na sua
constitui¢do apresenta fatores de crescimento, plaquetas, leucocitos e citoquinas (TGFf-
1, PDGFs, IGFs ) embebidos numa matriz de fibrina que coadjuvam no processo de
cicatrizagdo e promovem a regeneragdao Ossea ¢ tecidular. A PRF tem capacidade de
regular a inflamacdo, estimular o processo de quimiotaxia, angiogénese, capacidade de

proliferacdo e migragdo celular. (Toffler et al., 2009)

Esta terapéutica pode ser utilizada em conjunto com outras ou isolada. A membrana
apresenta uma funcao de prote¢@o do local cirrgico e dos biomateriais (caso utlizados).
Quando ¢ possivel o encerramento imediato das COA com PRF, este ¢ um tratamento
mais simples de executar, mais econdmico, menos traumatico e com um melhor pos-

operatodrio. (Bilginaylar, 2018)

Embora descrito na literatura os resultados da capacidade de regeneragdo dssea in vitro
sao dispares dos resultados in vivo. A terapia por PRF ¢ coadjuvante na regeneragao 0ssea
mas ndo apresenta capacidade de promover a regeneracao 6ssea. A capacidade de redugdo
do tempo de cicatrizacao dos tecidos ¢ a principal vantagem desta abordagem terapéutica.

(Choukron et al., 2006)

A sua utilizagdo ¢ de maior importancia em pacientes imunocomprometidos ou idosos,
que apresentam menor capacidade de regeneragdo tecidular (principal vantagem desta
abordagem). Contudo, por ser um biomaterial autogénico, economico e com beneficios
comprovados, ¢ uma mais valia ser considerado como opg¢do terapéutica. (Jadhav et al.,

2012)
Técnica cirurgica:

O sangue colhido ¢ colocado em tubos que sdo centrifugados durante 12 min a uma
velocidade de 2700rpm, recolhe-se o codgulo de fibrina rica em plaquetas e leucocitos
que se encontra no meio do tubo-tese entre os corptsculos vermelhos e o plasma pobre
em plaquetas, depois ¢ filtrada do plasma obtendo-se a membrana. (Kapustecki,

Niedzielska, Marek, & Rozanowski, 2016)
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Figura 24 - Comunica¢do Oroantral (A) Encerramento com PRF (B) (Adaptado de Bilginaylar, 2018)

QOutras técnicas

Autotransplante

O transplante autogénico do terceiro molar ¢ uma técnica utilizada para o encerramento
de comunicagdes oroantrais imediatas restritas a um dente (segundo ou primeiro molar).
Esta abordagem permite a recuperagdo mastigatoria e protética imediata. O terceiro molar
¢ extraido e transplantado para o local recetor, o tempo extra-oral deve ser 0 minimo
possivel. O dente dador deve apresentar um tamanho e forma adequada de modo a
encerrar corretamente a comunicacéo. E necessaria uma remocio cuidadosa do osso inter-
radicular e aquando o transplante do terceiro molar este deve ser suturado a gengiva para
prevenir a entrada de bactérias e salivas que podem levar a infecdo do seio, com
persisténcia da fistula. Nesta abordagem existe o risco de reabsor¢do radicular e

anquilose. (Nagori, Jose, Bhutia, & Roychoudhury, 2015)

Os individuos jovens com desenvolvimento radicular mas que apresentem ainda o apice
aberto, apresentam melhor prognostico. Deve ser preservada a bainha de Hertwing para
se verificar desenvolvimento radicular ap6s o autotransplante, assim como se deve
preservar as células do ligamento periodontal. O LPO contem células com potencial para

formar nova insercao de tecido conjuntivo sobre a superficie radicular
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Geralmente ¢ realizado tratamento endoddntico, contudo se o dente a transplantar

apresentar o apice aberto € passivel, em certos casos de recuperar a vitalidade pulpar.

Esta abordagem est4 dependente de fatores especificos ao doente como a idade, ao dente
dador como o tamanho, forma e preservacdo do LPO e ao local recetor que deve
apresentar 0sso e gengiva queratinizada suficiente. Estes fatores limitam a taxa de sucesso
desta técnica, excluindo como primeira escolha no tratamento das COA. (Nagori et al.,

2015)

Figura 25- Autotransplante do terceiro molar (Adaptado de Nagori et al., 2015)
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Conclusdo

I1I. Conclusao

O médico dentista, segundo a ordem dos médicos dentistas “¢ responsavel pelo estudo,
diagnostico, prevengao e tratamento das doencgas dos dentes, boca, maxilares e estruturas

anexas.”

A comunicagao oroantral pode ter varias etiologias como a extra¢ao dentaria, processos
infeciosos, lesdes patologicas do seio, trauma, lesdes periodontais e osteorradionecrose

(induzida por farmacos ou radioterapia).

O diagnostico precoce € considerado uma mais valia para alcangar o sucesso terapéutico.
Quanto mais rapidamente for efetuado o tratamento, menores sdao as possibilidades de
futuras complicagdes. Deste modo, ¢ fundamental o conhecimento do médico dentista
nas vertentes de anatomia, histologia e fisiologia para melhor compreensao dos exames

auxiliares de diagnoéstico e para uma melhor aplicabilidade clinica.

O tratamento das COA pode ser alcancado através de diferentes abordagens. Concluiu-se
que cada técnica apresenta vantagens e desvantagens e que a melhor opgao terapéutica
esta dependente de diversos fatores nomeadamente o tamanho e localizagdo da

comunicacao.

A experiéncia e preferéncia do médico sdo fatores determinantes na escolha do melhor

tratamento a ser adotado.

O tratamento cirurgico apenas deve ser realizado quando o seio maxilar ndo apresenta
sinais de infecdo. Como tal, abordagens cirurgicas sinusas podem ser necessarias para
restabelecer o normal funcionamento do seio maxilar. Deste modo, assume uma
importancia crucial o envolvimento de equipas multidisciplinares médicas com o objetivo

de alcancar melhores resultados terapéuticos.
Por fim, refor¢a-se a importancia da recolha sistematica de dados de maneira a contribuir

para um enriquecimento tedrico que permita uma antecipacao e previsibilidade na pratica

clinica.
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