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RESUMO 
 

As Comunicações Buco Sinusais – CBS – têm várias etiolo-

gias, sendo a mais frequente, acidentes durante exodontias 

de elementos dentários superiores posteriores. Essa situação 

é decorrente das características anatômicas do seio maxilar 

e a proximidade dos ápices radiculares de molares e pré-mo-

lares superiores, que durante o ato cirúrgico, pode causar o 

acesso direto entre o seio maxilar e a cavidade oral. Quando 

instalada, deve ser estabelecido um outro planejamento ci-

rúrgico com o intuito de fechar essa comunicação. A litera-

tura aponta inúmeros métodos de tratamento cirúrgicos, 

como a utilização do corpo adiposo, retalho rodado do pa-

lato, retalho deslizante vestibular e enxertos ósseos. Entre-

tanto, deve ser analisado as principais características de 

cada técnica a fim de estabelecer qual a mais adequada para 

cada situação. De modo geral, todas as técnicas apresentam 

vantagens e desvantagens e incluem desde assimetria facial, 

até perda de vestíbulo (incapacidade protética). Sendo as-

sim, o profissional deverá atentar-se a técnica que depende 

de muitos fatores, como por exemplo, o tamanho da comu-

nicação, bem como ponderar os riscos e benefícios, visando 

a melhoria na condição do paciente. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Seio maxilar, fístula bucoantral, 

cirurgia bucal. 
 

  

ABSTRACT 
 

The Buco Sinusals Communications - CBS – have several etiol-

ogies, being the most frequent, accidents during exodontia of 

posterior superior dental elements. This situation is due to the 

anatomical characteristics of the maxillary sinus and the prox-

imity of the root apexes of molars and upper premolars, which 

during the surgical act can cause direct access between the max-

illary sinus and the oral cavity. When installed, another surgical 

planning should be established in order to close this communi-

cation. The literature points out a number of surgical treatment 

methods, such as the use of the adipose body, rotated flap of the 

palate, vestibular sliding flap and bone grafts. However, the 

main characteristics of each technique must be analyzed in order 

to establish which is most appropriate for each situation. In gen-

eral, all techniques present advantages and disadvantages, rang-

ing from facial asymmetry to vestibular loss (prosthetic incapac-

ity). Thus, the professional should pay attention to the technique 

that depends on many factors, such as the size of the communi-

cation, as well as weighing the risks and benefits, aiming at im-

proving the patient's condition. 
 

KEYWORDS: Maxillary sinus, oroantral fistula, surgery oral. 

 
 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

A comunicação buco sinusal, também conhecida 

como oroantral é um acidente/complicação frequente 

após exodontia de elementos superiores posteriores, em 

especial o primeiro molar. Essa situação se dá devido à 

proximidade anatômica do seio maxilar com os ápices ra-

diculares dos elementos dentários posteriores da maxila, 

associada a uma exodontia sem diagnóstico e/ou planeja-

mento adequado. A CBS é Caracterizada pela comunica-

ção patológica entre a cavidade oral e o seio maxilar, onde 

os sintomas relatados pelo paciente são a entrada de co-

mida na cavidade nasal, ou saída de fluidos pela comuni-

cação com a cavidade oral1,2. 

Há ainda outras etiologias relacionadas à CBS, como 

após traumas, na remoção de cistos e tumores, sequela de 

infecção dental entre outros3,4. Quando realizada a extra-

ção dentária o diagnóstico da CBS deve ser preciso, a Ma-

nobra de Valsalva é uma das técnicas mais pontuadas na 

literatura, muito embora haja controvérsias dessa aborda-

gem, relatando ser prejudicial ao paciente, já que favorece 

o rompimento da membrana de Schnneider, que por vezes 
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ainda não eram comunicações verdadeiras, mas tornam-

se a partir do momento em que é exercida a pressão. Para 

fins de diagnóstico pode ser feito uma sondagem superfi-

cial, ou através de tomadas radiográficas5,6,7. 

Quando a comunicação buco sinusal se apresenta com 

tamanho inferior a 2 mm, a literatura relata o fechamento 

espontâneo, quando livre de infecções, necessitando ape-

nas de sutura compressiva. Por conseguinte, quando a le-

são se apresenta com tamanho superior a 3 mm é neces-

sária intervenção cirúrgica2,6,8. O tratamento imediato é o 

mais indicado por diminuir os riscos de sinusite maxilar e 

desenvolvimento de fístula2, independente da técnica a ser 

utilizada.  

O tratamento das CBS deve levar em consideração fa-

tores como a localização, extensão e etiologia, uma vez 

que diagnosticada e tratada imediatamente, leva a obten-

ção de um melhor prognóstico, além de evitar agravos 5.  

 Dessa forma o objetivo deste trabalho foi, através de 

uma revisão de literatura, descrever as principais técnicas 

utilizadas para o fechamento das comunicações buco si-

nusais, destacando suas vantagens e desvantagens, de 

modo a estabelecer o método mais adequado, frente à di-

versas situações. 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Foi realizada uma revisão narrativa da literatura por 

meio de uma busca bibliográfica nas bases e dados de pes-

quisas Scielo, Medline e PubMed no período de 2004 a 

2018. Os descritores utilizados foram: seio maxilar, fís-

tula oroantral e cirurgia bucal. Foram consultados 42 tra-

balhos e destes 31 foram selecionados de acordo com cri-

térios de inclusão como aqueles que possuíssem os trata-

mentos cirúrgicos, as principais causas de ocorrência de 

comunicação buco-sinusal bem como as estruturas anatô-

micas envolvidas nos procedimentos cirúrgicos. Os ex-

cluídos da amostra foram artigos que não apresentaram 

relevância clínica sobre o tema abordado. 

3. DESENVOLVIMENTO 

O seio maxilar, o maior entre os seios paranasais, é 

uma cavidade localizada no processo zigomático da ma-

xila recoberta por uma membrana, denominada de mem-

brana de Schneider, que tem por função a produção de 

muco 1. O seio maxilar tem relação anatômica direta com 

a cavidade nasal e oral, seu crescimento vertical coincide 

à erupção dos dentes e também do edentulismo9. Devido 

à proximidade com os ápices de dentes superiores poste-

riores, a mucosa sinusal pode ter contato com os tecidos 

periodontais favorecendo a comunicação como forma de 

acidente cirúrgico10,11. 

A CBS é a comunicação patológica entre o seio maxi-

lar e a cavidade oral, resultado de perda de tecido mole e 

duro que separa duas estruturas anatômicas. Esse tipo de 

patologia geralmente é decorrente de acidentes durante a 

exodontia dos elementos que têm relação de proximi-

dade11. 

Frente ao acidente, o procedimento terapêutico pode 

ser feito de forma imediata quando a comunicação é diag-

nosticada no trans-operatório e tratada durante a mesma 

intervenção cirúrgica ou mediata, devido ao insucesso do 

fechamento espontâneo da comunicação, onde se faz ne-

cessário outra intervenção cirúrgica utilizando técnicas 

específicas para resolução da mesma12. Seu diagnóstico 

envolve o uso de procedimentos clínicos e radiografias 

periapicais, onde pode ser visualizado a descontinuidade 

da linha radiopaca que delimita o seio maxilar1. As prin-

cipais manifestações podem variar entre halitose, trans-

torno durante a deglutição de líquidos ou alimentos bem 

como presença de sinusite7. 

A tomografia computadorizada também pode ser 

usada para fins de diagnóstico, é o mais indicado, pois fa-

vorece a melhor riqueza de informações, evitando magni-

ficação e sobreposição de imagem, além de mais comum 

na realidade atual devido ao custo cada vez mais acessí-

vel13,8. 

Quando não tratada, a CBS pode gerar complicações, 

como a sinusite maxilar, que pode ser aguda ou crônica, 

oriunda da contaminação do seio maxilar através da mi-

crobiota oral 14. Além disso, há possibilidade de desenvol-

vimento de fístula, que é caracterizada pela epitelização 

da comunicação entre o seio e a cavidade oral, impedindo 

o fechamento espontâneo14,6. 

Diante disso é importante que haja uma intervenção 

do profissional quando o fechamento tem tamanho supe-

rior a 3 mm, que não fechará de forma espontânea15. A 

literatura aponta várias técnicas, entre tanto, devem ser 

avaliadas o método de execução, as vantagens e desvan-

tagem para que se possa escolher a mais adequada8. 
 

Retalho pediculado com tecido adiposo bucal 
(bola de Bichat) 
 

Por volta de 1800 Xavier Bichat descobriu a estrutura 

anatômica que viria a se chamar bola de Bichat, e a des-

creveu como uma massa lobulada, coberta por uma tênue 

cápsula fibrosa de tecido conjuntivo. Porém só foi usada 

como enxerto pediculado em 1977, adjunto a um enxerto 

do tecido bucal para o fechamento da CBS2,4,7. Tão so-

mente em 1995, Hanazawa apresentou resultados satisfa-

tórios de uso do corpo adiposo de Bichat, sem a necessi-

dade de recobrimento, no fechamento CBS com diâmetro 

entre 8 e 20mm5. 

O corpo adiposo bucal (ou bola de Bichat) está locali-

zado lateralmente ao músculo bucinador e músculo mas-

seter, que facilita seu acesso 1. Seu volume total é cerca 

de 10 ml com espessura de 6 cm em média e pesando 9,3g, 

sendo esses dados constantes na maioria das pessoas, ou 

com insignificantes variações6,7. Na técnica cirúrgica 

deve-se preservar a cápsula do corpo adiposo e a base do 

pedículo deve ser larga, para não ser tornar um enxerto 
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livre, além disso, a sutura não deve ser realizada sob alta 

tensão (com finalidade de evitar necrose), e realizá-la ao 

redor de todo retalho para evitar contrações16,17,18.  

O uso do tecido adiposo bucal como enxerto pedicu-

lado tem sido bastante descrito na literatura na reconstru-

ção da CBS de tamanho moderado. Seu sucesso está na 

rápida epitelização que acontece devido às características 

peculiares do tecido adiposo bucal, constatada por estudos 

histológicos, onde é coberto por tecido de granulação e 

em seguida por epitélio estratificado que sofre migração 

da margem gengival18,19,20. 

A literatura pontua que a justificativa do sucesso é 

também devido à rica vascularização do corpo adiposo 

bucal advindos de ramos da artéria facial que atravessam 

a bola de Bichat formando uma anastomose que supre o 

tecido adiposo, que quando usado como retalho, favorece 

uma revascularização no leito receptor3,4. 

Vantagens: alta taxa de epitelização, baixa incidência 

de falhas17, pouco desconforto ao paciente, fácil aplicabi-

lidade, gera menos distúrbios e cicatrizes, além de apre-

sentar baixa morbidade da área doadora e preservar o 

fundo de sulco, não causando prejuízo a reabilitação pro-

tética16,18. 

Desvantagens: ligeiro inchaço, quando comparado à 

técnica do retalho vestibular, possibilidade de assimetria 

facial (que pode gerar transtornos ao paciente, especial-

mente se jovem), só pode ser usado uma única vez, o pa-

ciente pode apresentar discreta alteração na fala e em al-

guns casos vir a causar a diminuição do fundo de sulco 

vestibular, quando há extensiva extração do corpo adi-

poso bucal em direção a medial14,15.  
 

Retalho palatino rodado 
 

O retalho palatino rodado pode ser utilizado para o fe-

chamento da CBS tanto imediato quanto tardio, embora 

essa técnica esteja mais recomendada para o fechamento 

tardio, no caso em que a comunicação provocou uma fís-

tula, ou ainda em casos em que o método do retalho ves-

tibular para o fechamento da CBS tenha falhado2,17.  

O retalho paliativo rodado tem boa vascularização de-

vido à presença da artéria palatina maior, além disso, 

apresenta excelente massa e espessura de tecido. Em con-

trapartida, apresenta uma difícil manipulação para rodar o 

retalho para a área da comunicação buco sinusal ou fís-

tula, causando risco de hemorragia e necrose16,1. 

A técnica de rotação do palato evita a perda de sulco 

vestibulares, uma das maiores preocupações no fecha-

mento da CBS, no entanto o autor pontua que essa técnica 

é limitada aos pacientes desdentados na área entorno da 

comunicação, além de ser usada preferencialmente em 

CBS superiores a 10 mm. Outra vantagem apontada pelo 

autor é a abundância da mucosa queratinizada que pode 

haver no uso dessa técnica, podendo ser um recurso vali-

oso para dar suporte a um futuro implante dentário na re-

gião2,5,15. 

A região cruenta da área doadora (palato) pode ser 

alvo de bactérias, ponto que também deve ser observado 

pelo profissional para a indicação da técnica, já que sofre 

processo de cicatrização por segunda intenção. No en-

tanto, o retalho rodado do palato com antibioticoterapia 

junto a curetagem do enxerto infectado pode ser uma boa 

alternativa para o fechamento de grandes fístulas e 

CBS8,9. 

Vantagens: boa vascularização do retalho pela artéria 

palatina maior, preservação do fundo de sulco (não tra-

zendo distúrbios a portadores de próteses), eficaz em CBS 

e fístulas de tamanho maior e abundância de mucosa que-

ratinizada8,12. 

Desvantagens: dificuldade da rotação do retalho pa-

latino, risco de necrose tecidual, possibilidade de hemor-

ragia da artéria palatina maior, além de trazer desconforto 

ao paciente da área cruenta da área doadora (que pode fi-

car suscetível a infecção)12. A confecção do retalho deve 

ser feita de maneira criteriosa para a sobrevivência do re-

talho16.  

 

Retalho deslizante vestibular 
 
O uso do retalho deslizante vestibular pode ser reali-

zado através da técnica de Rehrmann, que consiste na re-

alização de duas incisões no sentido vertical divergentes 

na região vestibular que seja estendida ao fundo do sulco 

da área da CBS em forma trapezoidal, para evitar riscos 

de necrose é fundamental incisar horizontalmente o pe-

riósteo na região de vestíbulo, isso trará mais flexibilidade 

ao retalho fazendo com que a rotação do mesmo e o en-

caixe sobre o local seja possível. Já a sutura deverá ser 

realizada na margem palatina do alvéolo2, 17. 

A técnica do retalho deslizante vestibular aproxima a 

mucosa do vestíbulo para cima da comunicação, e é indi-

cada para o fechamento de CBS pequenas de tamanho in-

ferior a 5 mm. No entanto, esse procedimento pode resul-

tar em perda de sulco, deixando o sulco vestibular raso, 

que dificulta a higienização além de interferir na reabili-

tação protética20. 

O uso de retalhos vestibulares é um dos mais utiliza-

dos para o fechamento de fístulas e CBS, justificada pela 

simplicidade da técnica, pouca morbidade, poucos riscos 

além de esse retalho também deixar menos ou nenhuma 

área cruenta, quando comparado a outras técnicas21,8. 

Vantagens: bom suprimento sanguíneo, fácil execu-

ção, pouca ou nenhuma área cruenta e menos riscos de 

necrose (pouca morbidade)1. 

Desvantagens: diminuição do fundo de sulco vestibu-

lar, que necessitará de uma nova cirurgia para reconstru-

ção, indicado apenas para comunicações buco sinusais de 

tamanho inferior a 5mm22, dor pós-operatória e inchaço23. 
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Enxertos ósseos 
 

 As técnicas de enxertos ósseos para o fechamento da 

CBS têm se mostrado inovadoras e bem-sucedidas, no en-

tanto, os enxertos autógenos são considerados como pa-

drão ouro no tratamento da perda ou defeitos ósseos 1,8,9. 

A justificativa para tal sucesso é o ponto de vista biológico 

e imunológico bem como do ponto de vista legal e ético, 

evitando também o risco de contaminação cruzada e efei-

tos colaterais4,3,7. 

As propriedades biológicas dos enxertos ósseos autó-

genos têm relação com os processos de osteocondutivi-

dade, osteoindução, e osteogênese, de modo que há indi-

cação dessa técnica em pacientes que serão submetidos a 

implantes dentários, com a finalidade de aumentar as di-

mensões verticais e horizontais do osso alveolar24. 

 Nos procedimentos odontológicos, o osso é coletado 

na própria cavidade oral, da linha oblíqua da mandíbula, 

protuberância mentual, área pós-molar, crista zigomática 

ou da parede do seio maxilar. Os insucessos desse proce-

dimento estão relacionados ao enfraquecimento ósseo do 

sítio doador e extensão do tratamento20,25. 

Vantagens: Permite que a forma alveolar seja mantida 

e até mesmo aumente sua dimensão vertical mesmo 

campo de operação (intra oral), fácil acesso, queixas mí-

nimas, ausência de cicatriz visível1,2,6. 

Desvantagens: criação de outro campo operatório, 

enfraquecimento ósseo do sítio doador, extensão da dura-

ção do tratamento4. 

 

Plaqueta Rica em Fibrina (PRF) 
 

Descrita pela primeira vez por Choukroun e colabora-

dores em 2000, o PRF é um concentrado de plaquetas de 

segunda geração sobre uma membrana de fibrina, sendo 

assim um material autógeno. Este material é conseguido 

a partir da coleta de cerca de 10 ml de sangue do paciente, 

em um momento pré-operatório, seguido da imediata cen-

trifugação deste a 1.200 rpm por um período de 10 minu-

tos. Após centrifugação o material obtido apresenta-se em 

três camadas: no topo do tubo do vidro, o plasma acelular, 

na porção mediana, o gel de fibrina e na parte mais baixa, 

glóbulos vermelhos. Sendo então, utilizada a camada me-

diana26,28. 

O PRF funciona regulando o processo inflamatório e 

conduzindo o sistema imunológico a uma resposta pela 

estimulação dos fatores quimiotáticos. Dentre os princi-

pais componentes do PRF encontram-se fibrina, plaqueta 

e leucócitos. Por ser compatível com os tecidos o PRF não 

contém material aloplástico, sendo assim, não causa rea-

ção por corpo estranho26,27,29. 

No fechamento da CBS utilizando a técnica do PRF 

não há necessidade de confecção de retalhos mucogengi-

vais, precisando apenas do descolamento das áreas cir-

cundantes a comunicação para proporcionar a adaptação 

e sutura da membrana de PRF, gerando menor morbidade 

ao paciente. Então, o fechamento da CBS com PRF mos-

tra-se como uma técnica simples e eficaz, menos invasiva 

que as demais e que mantém a profundidade do sulco ves-

tibular. Esta técnica pode ser utilizada no fechamento de 

CBS > 5mm de diâmetro, com baixo risco de complica-

ções28,30. 

Vantagens: De acordo com os autores, por ser utili-

zada uma membrana autógena de PRF apenas no local da 

comunicação, esta técnica confere menor morbidade ao 

paciente, é de simples realização, bastante eficaz, com 

baixo risco de complicações e mantém o sulco vestibular 

intacto, sendo fundamental para pacientes usuários de 

prótese ou pacientes que por ventura venham a necessitar 

de seu uso26,27,28,29. 

Desvantagens: Incômodo devido a coleta de sangue 

venoso periférico, custos elevados, risco de dano das 

plaquetas durante o procedimento e necessita de 

centrífuga clínica específica para realização da técnica e 

obtenção da membrana31. 

4. CONCLUSÃO 

O melhor tratamento da comunicação buco sinusal é a 

prevenção. Porém quando a mesma ocorre, em especial, 

sucedida de uma exodontia mal planejada, é importante 

que o profissional tenha em mente diversas técnicas cirúr-

gicas, bem como suas vantagens e desvantagens como 

forma de possibilidades de tratamento de acordo com as 

características da CBS e do paciente, para que a escolha 

seja individualizada. Além disso, o planejamento da téc-

nica deve ser feito de forma cuidadosa, com a finalidade 

de evitar efeitos indesejáveis e/ou deletérios a saúde do 

paciente, observando sempre o tamanho da lesão, já que 

este fator interfere diretamente na escolha da técnica. In-

dependente da técnica escolhida, é importante ainda que 

o profissional siga os passos operatórios com a finalidade 

de haver um fechamento de comunicação buco sinusal 

bem-sucedido. 
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