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RESUMO 

Os ápices dos dentes superiores posteriores possuem proximidade com o seio 

maxilar, podendo ocasionar uma complicação durante sua extração, denominada 

comunicação buco-sinusal. O tratamento consiste no tamanho da comunicação e se 

há presença de infecção. Se a mesma for pequena, deve-se apenas dar instruções 

ao paciente que ajudem na manutenção do coágulo no alvéolo, em casos de 

comunicações maiores as bordas da ferida devem ser unidas por meio de sutura. O 

retalho palatino é utilizado para o fechamento de comunicações de grande porte, nas 

quais uma maior quantidade de tecido é requerida. O objetivo deste trabalho é relatar 

dois casos de fechamento de comunicação buco-sinusal por retalho palatino. Foram 

realizadas as analgesias das áreas de interesse, seguida por incisões subperiosteais, 

intrasulculares e paramedianas no palato com lâmina de bisturi n°15, formando um 

retalho palatino, este retalho foi rotacionado e posicionado sobre o orifício da 

comunicação buco-sinusal e suturado. Foram confeccionadas placas de resina 

acrílica para a proteção da área cirúrgica cruenta e para maior conforto dos pacientes. 

Pacientes apresentaram boa recuperação, concluindo-se que o tratamento para 

resolução da comunicação buco-sinusal por retalho palatino obteve sucesso. 

Palavras-chave: Seio maxilar. Comunicação buco-sinusal. Retalho palatino. 
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ABSTRACT 

The apices of the posterior maxillary teeth are close to the maxillary sinus, which may 

cause a complication during their extraction, called oroantral communication. 

Treatment consists of the size of the communication and whether infection is present. 

If it is small, the patient should only be instructed to help maintain the clot in the 

alveolus, in cases of larger communications, the wound edges should be sutured 

together. The palatal flap is used to close large communications, in which a greater 

amount of tissue is required. The objective of this study is to report two cases of closure 

of oroantral communication using a palatal flap. Analgesia was performed in the areas 

of interest, followed by subperiosteal, intrasulcular and paramedian incisions on the 

palate with a nº15 scalpel blade, forming a palatal flap, this flap was rotated and 

positioned over the orifice of the oral-sinus communication and sutured. Acrylic resin 

plates were made to protect the bloody surgical area and for greater patient comfort. 

Patients showed good recovery, concluding that the treatment to resolve the oral-sinus 

communication by palatal flap was successful. 

Keywords: Maxillary sinus. Oral and sinusal communication, Palatine flap. 
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1 INTRODUÇAO 

O seio maxilar é considerado uma estrutura anatômica bilateral da maxila, 

representada por uma cavidade cheia de ar, que se comunica com a fossa nasal 

através do óstio sinusal maxilar. Quando é radiografado, apresenta aspecto 

radiolúcido e o limite da cavidade possui uma fina camada de tecido ósseo denso que 

na radiografia se apresenta como uma linha radiopaca. (ROCHA, 2020). 

Entre as funções do seio maxilar destacam-se, aquecimento e umidificação do 

ar inspirado, alívio do peso do complexo craniofacial e fornecimento de ressonância à 

voz. (ROCHA et al., 2020; FARIAS et al., 2015).  

As comunicações buco-sinusais são de origem patológica e são localizadas na 

região da cavidade bucal e do seio maxilar, ocorrem principalmente após a exodontia 

de dentes superiores posteriores, pois tem intima relação com o seio maxilar devido à 

proximidade das raízes. Também, há outros fatores etiológicos de menor ocorrência, 

tais como trauma devido mau uso de instrumentos, destruição do seio maxilar por 

lesões periapicais e ressecção de cistos ou tumores. (RALDI et al., 2006; SILVEIRA, 

2008). 

Relacionada às exodontias simples este tipo de complicação apresenta uma 

ocorrência de 0,31%, normalmente resultado de primeiros e terceiros molares. Já 

após a exodontias de terceiros molares com grau de inclusão dentária, que demandam 

complexidade da técnica cirúrgica, tem seu risco aumentado para 5,1%. (DEL REY et 

al., 2006). 

Para que se possa determinar a comunicação buco sinusal, se faz 

indispensável a realização de exames clínicos e de imagem. Ao executar o diagnóstico 

clínico recomenda-se o uso da inspeção visual e manobra de Valsava. As radiografias 

panorâmicas e tomografias computadorizadas seguem sendo o diagnóstico por 

imagem de primeira escolha (PSILLAS, 2021; BITTENCOURT, 2017; MILANI; 

THOMÉ, 2014; SILVEIRA et al., 2008).   

Pacientes diagnosticados por comunicação buco-sinusal, enfrentam diversos 

problemas, tais como a passagem de fluidos pela cavidade nasal, alterações no 
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paladar, dificuldade de mastigação, deglutição e fala, reduzindo assim a qualidade de 

vida (DOMINGUES et al., 2016). 

O tratamento das comunicações buco-sinusais e suas complicações podem 

compreender diversas técnicas, o planejamento dependerá da análise de fatores 

como, se há indícios de processo infeccioso, a localização, tamanho do defeito, e a 

região doadora para que se possa chegar na técnica que seja a mais previsível e 

eficaz para cada caso (PSILLAS et al, 2021).   

DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico da comunicação buco-sinusal envolve procedimentos clínicos e 

radiográficos, sendo a manobra de Valsalva um passo imprescindível do exame físico 

(FERREIRA et al., 2011). 

A execução da manobra de Valsalva é feita em paciente sob anestesia local ou 

local assistida com sedação. É realizada de forma que o cirurgião dentista pressione 

as asas nasais bilateralmente, obstruindo as narinas do paciente e solicitar a ele que 

expire o ar através do nariz, mantendo a boca aberta. Na presença da comunicação, 

o ar será expirado através do alvéolo, para o interior da cavidade bucal, provocando 

o borbulhamento do sangue, acumulado no próprio alvéolo dentário, com som 

característico (PURICELLI, 2014) 

No que se refere aos exames radiográficos utilizados, pode-se citar as 

radiografias periapicais nas quais se observam a descontinuidade da linha radiopaca 

que delimita o assoalho do seio maxilar, entretanto, o uso das tomadas extra-orais, 

como a radiografia panorâmica e a projeção de Waters ou P.A (póstero-anterior) de 

face, são as técnicas que permitem uma melhor visualização da cavidade bucal, do 

seio maxilar e do trajeto da comunicação buco-sinusal. Além disso, a tomografia 

computadorizada fornece dados como: tamanho da comunicação, características do 

osso e a natureza da lesão da mucosa sinusal (VALE et al., 2010; PARISE; 

TASSARA., 2016).  

A tomografia fornece maior abundância de informações, pois não sofre 

magnificação, nem sobreposição, e, atualmente, é uma prática comum os 

procedimentos de intervenções planejadas com exames de tomografia 
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computadorizada devido ao seu custo cada vez mais acessível. (SILVEIRA et al., 

2008). 

COMPLICAÇÕES 

Uma das principais complicações das comunicações buco-sinusais é a sinusite 

maxilar aguda ou crônica, que se instala após a contaminação do seio maxilar pela 

flora bucal através de diversas patologias dentárias, tais como lesão periapical, cistos 

odontogênicos, doença periodontal, osteomielite, e dentes supranumerários. 

(BITTENCOURT et al., 2017; VALE et al., 2010). 

Outra complicação com relação às comunicações buco-sinusais é o 

desenvolvimento de uma fístula que é descrita como uma comunicação epitelizada 

através da cavidade oral e o seio maxilar. Ela é estabelecida pela migração do epitélio 

bucal na comunicação, a qual acontece quando a perfuração permanece por pelo 

menos 48-72 horas. Após alguns dias, a fístula é mais organizada, impedindo o 

fechamento espontâneo da perfuração (BORGONOVO et al., 2012). 

TRATAMENTO 

A escolha do tratamento está diretamente ligada a fatores como a localização, 

etiologia e extensão da abertura, por isso após o diagnóstico o cirurgião dentista deve 

analisar criteriosamente esses fatores (ANDRADE et al., 2012; SCARTEZINI; 

OLIVEIRA., 2016). 

Antes do fechamento de uma comunicação buco-sinusal é indispensável a 

eliminação de qualquer infecção aguda ou crônica do seio. Isso pode exigir irrigação 

frequente da fístula e do seio maxilar, geralmente associada com o uso de antibióticos 

e descongestionantes nasais (TUCKER; SCHOW, 2009). 

Os pacientes devem receber as devidas recomendações, tais como a 

orientação de dieta líquido-pastosa, espirrar com a boca aberta, evitar assoar o nariz, 

não fumar ou beber líquido através de canudos. Como protocolo farmacológico, pode-

se seguir com o uso via oral de antibióticos e analgésicos, tais como amoxicilina 

500mg ou clindamicina 300mg a cada 8 horas no período de 7 dias e dipirona sódica 

500mg a cada 6 horas, em casos de dor e o uso de descongestionantes nasais tópicos 
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(SCARTEZINI; OLIVEIRA., 2016; MAGRO FILHO et al., 2010; FERREIRA et al., 

2011). 

Ainda não há consenso sobre as indicações das técnicas para o tratamento 

dessa complicação cirúrgica, dependendo do tamanho da comunicação será tomada 

uma conduta. Em comunicações de 1 a 2 milímetros pode ocorrer o fechamento 

espontâneo, enquanto em casos de maiores defeitos que não foram tratados possuem 

relação com o desenvolvimento de sinusite maxilar (50% dos pacientes após 48 horas 

– 90% dos pacientes após 2 semanas), por isso deveriam ser tratados (SCATARELLA 

et al., 2010). 

Se a comunicação for de tamanho médio (2 a 6 mm), medidas adicionais 

deverão ser tomadas, como a realização de uma sutura em forma de oito figurado 

feita sobre o alvéolo dental para assegurar a permanência do coágulo de sangue na 

área, ou ainda, pode ser colocado alguma substância promotora de coágulo, tal como 

uma esponja gelatinosa (Gelfoam®), dentro do alvéolo antes da sutura. Se a abertura 

do seio for grande (7 mm ou mais larga), o cirurgião dentista deverá considerar o 

reparo da comunicação através de um retalho (HUPP, 2009).  

Em pacientes que a fístula buco-sinusal já está instalada, é indispensável o 

tratamento do seio maxilar com a remoção do trajeto fistuloso e utilização de retalhos 

para o fechamento completo da fístula. (FERREIRA et al., 2008). 

Corpo adiposo bucal 

A bola adiposa da bochecha pode ser utilizada no fechamento da comunicação 

buco-sinusal por não interferir com a profundidade do sulco vestibular. Devido à sua 

posição anatômica, possui características favoráveis para ser usada como enxerto 

pediculado na reconstrução de defeitos intrabucais, especificamente na região 

posterior da maxila. (JUNIOR et al., 2008). 

Suas principais vantagens incluem um grande suprimento sanguíneo das 

artérias maxilar, temporal e facial que minimizam a ocorrência necrose, sem restrição 

quanto à idade, manutenção da profundidade do sulco vestibular, sendo considerado 

um procedimento simples, com boa aplicabilidade e alto índice de sucesso. (ALLAIS 
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et al., 2008; NEVES et al., 2009; DUARTE et al., 2015; SCARTEZINI; OLIVEIRA., 

2016; DA MOTA, 2016). 

Como desvantagens dessa técnica se destacam o fato do corpo adiposo ser 

utilizado em somente uma cirurgia, possível ocorrência de trismo pós-operatório, 

limitação do uso em caso de aberturas pequenas e médias, e mesmo em caso de 

sucesso no recobrimento do defeito há possibilidade de depressão da bochecha e 

discretas alterações na fala (Ferreira et al. 2011). 

Retalho Vestibular 

Atualmente o uso de retalhos bucais vestibulares é o tratamento cirúrgico mais 

utilizado para fechamento de comunicações buco-sinuais, devido a previsibilidade de 

realização da técnica, a pouca morbidade e a possibilidade de ser feita sob anestesia 

local (PETERSON et al., 2000). 

Seu uso é preferível para fechamento de comunicações buco-sinais imediatas 

ou menores de 5 milímetros. Uma de suas desvantagens é que a técnica leva a um 

estreitamento do sulco vestibular, sendo assim o cirurgião dentista deve se atentar 

com pacientes desdentados (YALCIN et al., 2011). 

O retalho vestibular provavelmente é o mais simples e comum dos 

procedimentos utilizados, no entanto, essa técnica pode levar à perda de profundidade 

do sulco vestibular, diminuição da gengiva inserida causando limitação nos 

movimentos da região e ainda interferir em alguns casos a adaptação protética. (Raldi 

et al. 2006; Neves et al. 2009). 

Retalho palatino 

O retalho palatino é o tratamento recomendado para o reparo tardio da 

comunicação buco-sinusal, quando a comunicação provoca uma fístula e em casos 

de insucesso da técnica do retalho vestibular. Suas vantagens incluem uma boa 

vascularização devido à presença da artéria palatina maior, ótima espessura e 

volume, e de fácil acesso (CANKAYA et al., 2012; ANAVÍ et al., 2008). 

Como limitações presentes nessa técnica, está a dificuldade para 

posicionamento e imobilização do retalho palatino como a possibilidade de necrose 
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tecidual, hemorragia acidental da artéria palatina e o desconforto gerado devido a área 

doadora cruenta (ARAÚJO  et al., 2007; KAPUSTECKI et al., 2016). 

O processo de cicatrização dessa técnica ocorre por segunda intenção, por isso 

o cirurgião dentista deve fazer um acompanhamento criterioso no pós-operatório 

devido a presença de uma região cruenta na área doadora que pode ser alvo de 

bactérias (COSTA et al., 2018).  

 

2 Relato de caso: 

Serão relatados dois casos de fechamento de comunicação buco-sinusal por 

retalho palatino. 

2.1 Caso clínico 1 

Paciente M.C.T., 43 anos de idade, gênero feminino, compareceu ao serviço 

de cirurgia na Faculdade de Odontologia, UNESP Araçatuba, relatando como queixa 

principal, “gosto amargo na boca”. 

Na anamnese, paciente informou que há quinze dias foi submetida à exodontia 

do elemento dental 15 que estava mal posicionado (palatinizado) e cariado. Paciente 

sem alterações de ordem sistêmicas, negou sangramento local, e negou alergias. 

No exame clínico intrabucal foi observado o alvéolo do elemento 15 na região 

palatina em processo de reparo e a presença de comunicação buco-sinusal na região 

apical (Figuras 1 e 2). Foi executada a manobra de Valsalva, resultando positivamente 

para comunicação buco-sinusal. Paciente não apresentava sinais e sintomas de 

sinusite maxilar. 
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FIGURA 1- Alvéolo do elemento 15. 

 

Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba (FOA). 

Figura 2- Observa-se comunicação buco-sinusal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba (FOA). 
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Foi solicitada radiografia panorâmica (Figura 3) para confirmação da 

comunicação e verificar se houve total remoção da raiz dental. 

FIGURA 3- Radiografia panorâmica evidenciando a presença de comunicação 

buco-sinusal. 

 

Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba (FOA). 

O plano de tratamento proposto à paciente foi o fechamento da comunicação 

buco-sinusal, por meio da técnica de retalho palatino rodado. A paciente concordou 

com o tratamento proposto e recebeu as orientações pré-operatórias. 

No pré-operatório foi realizada uma moldagem para a confecção de uma placa 

de resina acrílica (Figuras 4 e 5), a fim de proteger a área cirúrgica cruenta. Também 

foi realizada antibioticoterapia com um fármaco de amplo espectro amoxicilina 500mg. 
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Figuras 4 e 5- Placa de resina acrílica. 

 

Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba (FOA). 

O ato cirúrgico foi realizado sob anestesia local por bloqueio do nervo alveolar 

superior anterior, palatino maior e nasopalatino, com mepivacaína 2% com adrenalina 

1:100 000. Primeiramente foi realizado o desenho da incisão na fibromucosa 

adjacente em formato de raquete palatina (Figura 6) e a desepitelização das bordas 

da comunicação (Figura 7). 

Figura 6- Desenho da incisão. 

Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba (FOA). 
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Figura 7- Desepitelização das bordas da comunicação. 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba (FOA). 

O retalho palatino foi dividido com lâmina de bisturi número 15C até o ponto de 

obter mobilidade e deslizamento do retalho para fechar a comunicação (Figuras 8 e 

9). 

Figura 8-Divisão do retalho. 

Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba (FOA). 



19 

 

Figura 9- Retalho com mobilidade. 

 

 

 

 

 

 

 Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba (FOA). 

Por fim, o retalho foi reposicionado (Figura 10) e suturado a pontos 

interrompidos com fio de nylon 5.0 e fio de seda 4.0 (Figura 11), finalizando o 

procedimento cirúrgico. 

Figura 10- Retalho posicionado.                 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba (FOA). 
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Figura 11- Retalho suturado. 

 

Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba (FOA). 

Foi instalada a placa protetora de resina acrílica para proteção da área cruenta 

e melhor conforto no pós-operatório do paciente (Figura 12). 

 

Figura 12- Placa protetora da área cruenta. 

 

Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia 

de Araçatuba (FOA).. 

Para o pós-operatório foi prescrito o protocolo com antibioticoterapia 

Amoxicilina 500mg (de 8 em 8 horas durante 7 dias), controle da dor com analgésico 

dipirona sódica 500mg (6 em 6 horas, durante 3 dias, em caso de dor) antissepsia da 
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cavidade oral com clorexidina 0,12%, anti-inflamatório ibuprofeno 600mg (de 8 em 8 

horas, durante 3 dias), e orientações pós operatórias, onde a paciente foi orientada a 

não assoar o nariz, não utilizar canudo, espirrar de boca aberta entre outras 

recomendações cirúrgicas de rotina. Sendo que todas as orientações deveriam ser 

respeitadas até a próxima avaliação.  

O pós-operatório transcorreu sem complicações. A sutura de seda foi removida 

em 7 dias e a sutura de nylon em 15 dias, quando observou-se o fechamento completo 

da comunicação buco-sinusal. 

 

2.2 Caso clínico 2 

Paciente A.C.B, 60 anos, gênero feminino, compareceu ao serviço de cirurgia 

na Faculdade de Odontologia, UNESP Araçatuba, relatando como queixa principal, 

“passagem de líquidos pelo nariz”. 

Na anamnese, paciente relatou que há vinte dias foi submetido à exodontia dos 

elementos 25 e 26. Paciente sem alterações de ordem sistêmica e alergias.  

No exame clínico intrabucal foi observado o processo de reparo e a presença 

de comunicação buco-sinusal na região dos elementos 25 e 26 (Figura 13). Foi 

executada a manobra de Valsava, resultando positivamente para comunicação buco-

sinusal, sem sangramento ativo ou qualquer tipo de anormalidade. Paciente não 

relatou nenhum sinal e sintoma da sinusite maxilar. 
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Figura 13- processo de reparo e a presença de comunicação buco-

sinusal na região dos elementos 25 e 26. 

 

Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba (FOA). 

O plano de tratamento proposto ao paciente foi o fechamento da comunicação 

buco-sinusal, por meio da técnica de retalho palatino rodado. Essa técnica foi 

escolhida porque a paciente iria passar por um processo de reabilitação oral com a 

instalação de uma prótese parcial removível. A paciente concordou com o tratamento 

proposto e recebeu as orientações pré-operatórias. 

No pré-operatório foi prescrito antibiótico de amplo espectro, amoxicilina 1g, 1 

hora antes do procedimento. 

A cirurgia ocorreu sob anestesia terminal infiltrativa na região vestibular e por 

bloqueio regional dos nervos nasopalatino e palatino maior, com mepivacaína 2% com 

adrenalina 1:100 000.  
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Com a lâmina de bisturi número 15 realizou-se o desenho da incisão e a 

desepitelização das bordas da comunicação (Figura 14). O retalho foi divido até à 

obtenção de um retalho flexível suficiente para o recobrimento da comunicação, 

mantendo o periósteo aderido ao palato (Figura 15). 

Figura 14- Incisão e desepitelização. 

 

Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba (FOA) 
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Figura 15-Retalho recobrindo comunicação. 

 

Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba (FOA). 

O retalho foi reposicionado e suturado a pontos interrompidos com fio vicryl 4.0 

e fio de seda 4.0, finalizando o procedimento cirúrgico (Figura 16). 

Figura 16- Retalho reposicionado e suturado.

 

Fonte: Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba (FOA). 
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No pós-operatório foi seguido o protocolo com antibioticoterapia Amoxicilina 

500mg (de 8 em 8 horas durante 7 dias), controle da dor com analgésico dipirona 

sódica 500mg (6 em 6 horas, durante 3 dias, em caso de dor) antissepsia da cavidade 

oral com clorexidina 0,12%, anti-inflamatório ibuprofeno 600mg (de 8 em 8 horas, 

durante 3 dias), e orientações pós-operatórias, onde a paciente foi orientada a não 

assoar o nariz, não utilizar canudo, espirrar de boca aberta entre outras 

recomendações cirúrgicas de rotina. Sendo que todas as orientações deveriam ser 

respeitadas até a próxima avaliação.  

O pós-operatório ocorreu sem complicações, após 15 dias observou-se o 

fechamento da comunicação buco-sinusal e as suturas foram removidas. 

3 Discussão: 

A comunicação buco-sinusal é uma intercorrência operatória causada 

principalmente pela proximidade anatômica ou projeção das raízes em relação ao seio 

maxilar, é caracterizada pela existência de uma comunicação entre a cavidade oral e 

o seio maxilar, ocasionada pela perda dos tecidos moles e duros que separam ambos 

os compartimentos. Esse acidente ocorre mais comumente durante a extração de 

dentes molares superiores e pré-molares (Hassan et al., 2012). 

Vários fatores contribuem para escolha do tratamento dos casos de 

comunicação buco-sinusais tais como o tamanho e posição da comunicação, o  tempo 

de diagnóstico, a presença de infecção, a quantidade e qualidade dos  tecidos 

disponíveis, a possibilidade de realização de tratamentos reabilitadores e a 

experiência do profissional (Amorim et al. 2020). 

A utilização da técnica do retalho palatino, é justificada por ser viável em região 

de pré-molar e, ainda, uma boa indicação quando há necessidade de reabilitação 

protética do paciente, pois o reposicionamento dos tecidos não interfere na adaptação 

da prótese (Parviniet al., 2018). No caso 2 relatado esse foi o principal fator 

considerado para a escolha da técnica cirúrgica, porque a paciente iria passar por 

reabilitação oral com prótese parcial removível, sendo assim se fosse escolhida outra 

técnica como por exemplo a do retalho vestibular, iria interferir na reabilitação uma 

vez que ocorreria perda da profundidade do sulco vestibular. 
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No caso clínico 1 a melhor opção também foi a rotação do retalho palatino 

devido a paciente ser dentada, impossibilitando por exemplo a técnica do retalho 

vestibular. 

As vantagens do retalho palatino incluem alta vascularidade, espessura 

adequada e qualidade do tecido.  As desvantagens incluem a necrose do retalho que 

pode ocorrer devido à excessiva rotação (Khandelwal & Hajira, 2017). Para minimizar 

as desvantagens opta se por manter o periósteo aderido ao osso na região cruenta, 

visto que a manutenção do periósteo deve ser considerada para a obtenção de 

melhores efeitos terapêuticos, e consequentemente oferecer maior conforto pós-

operatório ao paciente (Lin et al. 2014). Nos casos relatados o periósteo foi mantido. 

 

4 Conclusão: 

O cirurgião dentista pode evitar a comunicação buco sinusal, realizando um 

bom planejamento cirúrgico, com avaliação criteriosa do exame clínico e exame 

radiográfico.  

Porém, quando ocorre a conduta deve ser feita de maneira individualizada e 

criteriosa para cada paciente. A técnica cirúrgica adotada nos casos relatados, 

demonstraram que a rotação de retalho palatino para correção da comunicação buco-

sinusal é um método seguro e capaz de promover resultados satisfatórios. 
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