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Resumo 

Perante o desenvolvimento e sucesso da implantologia dentária, os cirurgiões expandiram as 

suas indicações. A chegada constante de novas técnicas e materiais trazidos pelo progresso 

tecnológico e científico aumenta o alcance das possibilidades de implantação dentária. Esta 

evolução ampliou a noção de riscos na cirurgia de implantes para a possibilidade de lesões de 

estruturas anatómicas com as complicações que decorrem delas. Assim, para o cirurgião, o 

conhecimento das várias estruturas e obstáculos anatómicos, bem como suas variações 

individuais, são essenciais para a realização de toda a cirurgia de implantes e pré-implantes. O 

resultado bem-sucedido de qualquer procedimento cirúrgico requer atenção a uma série de 

parâmetros relacionados com o doente e dependentes do procedimento. O bom conhecimento 

da anatomia cirúrgica, a experiência e treino nos fundamentos da medicina interna são pré-

requisitos importantes para que a cirurgia de implantes seja previsível. Além disso, o 

planeamento pré-cirúrgico (anamnese, exame objetivo, exames complementares de 

diagnostico) adequado, a qualidade e a quantidade de osso disponível, uma técnica cirúrgica 

bem executada, um bom período de cicatrização e instruções pós-operatórias detalhadas são 

fatores que desempenham um papel vital no sucesso da cirurgia de implantes dentários e da 

osteointegração. 

O presente trabalho tem como principais objetivos saber quais as principais complicações que 

podem ocorrer durante e após as cirurgias de implantes dentários e saber quais os meios de 

prevenção à nossa disposição para antecipar e evitar essas complicações. 

 

Palavras-chave: cirurgia; fatores de risco; implantologia; perícia 
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Abstract 

Faced with the development and success of dental implants, dentists expanded their indications. 

The constant arrival of new techniques and materials brought about by technological and 

scientific progress increases the scope of dental implantation possibilities. However, this 

evolution has increased the notion of risks in implant surgery for the possibility of lesions of 

anatomical structures with the complications that may result from them. For the dentist, 

knowledge of the various anatomical structures and obstacles, as well as their individual 

variations, are essential for performing all implant and pre-implant surgery. The successful 

outcome of any surgical procedure requires attention to several parameters related to the patient 

and dependent on the procedure. Good knowledge of the surgical anatomy, experience and 

training in the fundamentals of internal medicine are important prerequisites for predictable 

implant surgery. In addition, adequate pre-surgical planning (anamnesis, objective 

examination, radiographic exams), adequate quality and quantity of available bone, a well-

executed surgical technique, a good healing period and detailed postoperative instructions are 

factors that play a vital role in the success of dental implant surgery and osseointegration. 

The main objective of this study is to know the main complications that may occur during and 

after dental implant surgeries and to know the means of prevention at our disposal to anticipate 

and avoid these complications. 

Key-words: experience; implantology; risk factors; surgical 
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I. Introdução 

Antes de existirem implantes, a reabilitação dentária era realizada por meio de próteses 

removíveis ou fixas. Sendo um método mais recente, é conservador por não necessitar de 

qualquer desgaste nos dentes adjacentes, quando comparado com outros tipos de reabilitação 

(Martins, Bonilha, Falcón-Anteunucci, Verri, & Verri, 2011). 

As primeiras tentativas de implantes dentários foram feitas na época do antigo Egito e culturas 

pré-colombianas. Existe relato de utilização de  uma placa de ouro para obturar uma fissura 

palatina em Roma no ano 1565 (Schmidt, 1999). Exames radiográficos feitos em crânios 

exumados mostram boa integração óssea de raízes artificiais esculpidas em marfim 

(Davarpanah & Szmukler-Moncler, 2008).  

Foi no inicio do século XIX que a implantologia intra-óssea começou. Existe relato de, em 

1809, Maggiolo ter colocado um implante em liga de ouro numa loca pós-extração e a prótese 

colocada após a cicatrização dos tecidos. Foi reportado após o procedimento, uma inflamação 

extensa na gengiva local (Kawahara & Kawahara, 2008). Em 1886, Harris idealizou um 

implante construindo um soquete na mandíbula para inserir uma coluna de porcelana revestida 

por chumbo, de forma a aumentar a capacidade de sustentar forças mastigatórias e revestida 

por uma coroa de porcelana (Kawahara &Kawahara, 2008). 

Os princípios de biocompatibilidade e estabilidade primária foram desenvolvidos por Berry em 

1888 (Davarpanah & Szmukler-Moncler, 2008). Nessa altura enfatizava-se a necessidade de 

estabilidade do implante imediato e o uso de materiais "seguros", evitando a transmissão de 

doenças (Davarpanah & Szmukler-Moncler, 2008). Em seguida, durante o período pré-

moderno (1910-1930), Payne e Greenfield foram os precursores da implantodontia. É sugerida 

uma colocação de implantes retardada (de 6 a 8 semanas), onde a importância de um contato 

íntimo osso-implante é enfatizada. A reconciliação com os princípios da cirurgia ortopédica é 

estabelecida e noções de cirurgia "limpa" e de colocação diferida são discutidos (Davarpanah 

& Szmukler-Moncler, 2008). 

Finalmente o período moderno, que começa no final de 1930, é caracterizado pelo estudo de 

vários biomateriais, bem como a introdução de inovações cirúrgicas e protéticas com novos 

materiais utilizado porcelana, titânio e vitalium (Davarpanah & Szmukler-Moncler, 2008) . Em 

1939 Alvin E. Strock cria os implantes endo-ósseos  com um implante de parafuso em vitalium. 
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Dahl em 1941 desenvolve os implantes sub-periósteos. Em 1947 reaparecem os implantes endo-

ósseos com uma dupla hélice  (Davarpanah & Szmukler-Moncler, 2008).  

A implantologia oral terá experimentado um crescimento real nos últimos 40 anos com o 

surgimento do princípio da osteointegração pelo Professor Per-Ingvar Bränemark em 1952 após 

a tentativa de remover peças de titânio colocadas em tíbias de coelhos e cães (Bränemark, 

1983). Com instrumentação especial, a medula foi estudada em transiluminação in vivo, e in 

situ, após o osso de cobertura ter sido reduzido a uma espessura de apenas 10 a 20 µm. A 

circulação foi mantida nesta fina camada de osso e com poucos sinais de dano microvascular, 

que é a primeira e mais sensível indicação de lesão tecidual. Estes estudos intravasculares da 

circulação da medula óssea também revelaram a conexão circulatória íntima entre os 

compartimentos da medula, dos ossos e das articulações. Estudos subsequentes da regeneração 

do osso e da medula enfatizaram a conexão funcional próxima entre medula e osso no reparo 

de defeitos ósseos (Biotechnology, Microscopy, & Biol-, 1952). 

A osteointegração define-se como um processo onde existe uma conexão estrutural e funcional 

entre o osso vivo e a superfície de um implante submetido a uma carga oclusal (Faverani, 

Ramalho-Ferreira, Gaetti-Jardim, & Okamoto, 2011). Este conceito de osteointegração 

conseguiu abrir uma nova era no tratamento clínico com uma técnica mais previsível e segura 

(Faverani, Ramalho-Ferreira, Gaetti-Jardim, & Okamoto, 2011). Desde então, os implantes 

osteointegrados são parte do nosso arsenal terapêutico. 

Com o desenvolvimento e sucesso dos implantes dentários, os profissionais desta área têm 

expandido as suas indicações. Na verdade, a chegada constante de novas técnicas e materiais 

trazidas pelo progresso tecnológico e científico aumenta as possibilidades do campo da 

implantologia oral. No entanto, este desenvolvimento também ampliou o conceito de risco nesta 

área cirúrgica, incluindo a possibilidade de lesões de estruturas anatómicas com complicações 

posteriores. Assim, para o implantologista, o conhecimento das várias estruturas, obstáculos 

anatómicos e as suas variações são essenciais para a realização destes procedimentos. Quanto 

ao ato operatório, a experiência e habilidade do cirurgião tem demonstrado ter uma influência 

significativa no índice de sucesso com esta terapêutica. 

Segundo um estudo retrospetivo de McDermott et al., 2003 as complicações cirúrgicas durante 

a colocação de implantes não são incomuns. Foram investigados 1.677 doentes (2379 

implantes) e a frequência de complicações foi de 13,9% (McDermott, Chuang, Woo, & Dodson, 

2003). 
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O risco/benefício terapêutico deve ser sempre avaliado e deve ser exposto ao doente pré-

operatoriamente para que este esteja consciente de qualquer complicação que possa surgir 

durante a cirurgia. 

O presente trabalho tem como principais objetivos rever as principais complicações que podem 

ocorrer durante e após as cirurgias de implantes dentários osteointegrados e saber quais os 

meios de prevenção à nossa disposição para antecipar e evitar essas complicações. 
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II. Desenvolvimento 

1. Anatomia dos processos alveolares 

As arcadas alveolares são as porções dos ossos maxilares e mandíbula que formam e suportam 

os alvéolos dentários (Lindhe J., 2005). O desenvolvimento dos tecidos periodontais ocorre 

durante o crescimento e a formação dos dentes. Este processo começa no inicio da fase 

embrionária, quando as células da crista neural migram para o primeiro arco branquial 

(LindheJ., 2005). A arcada alveolar está preenchida por osso alveolar que reveste os alvéolos. 

É composto de uma fina lâmina de osso cortical, com numerosas perfurações que permitem a 

passagem de vasos sanguíneos entre os espaços medulares do osso e ligamento periodontal. A 

margem gengival livre fica na superfície do esmalte, a cerca de 0,5-2 mm coronariamente à 

juncão cemento-esmalte (Lindhe J., 2005). 

Iremos rever os principais elementos anatómicos que frequentemente são levados em conta para 

evitar complicações cirurgias em implantologia oral. 

 

1.1. Anatomia Maxilar 

As maxilas são ossos pares, encontrando-se situadas por baixo das cavidades orbitárias, por 

fora das fossas nasais e por cima da cavidade oral (Zagalo et al., 2010). 

 

1.1.1. Canal nasopalatino 

O canal nasopalatino geralmente aparece como um canal com diâmetro médio de 4,7 ± 1,11 

mm (Panjnoush, Norouzi, Kheirandish, Shamshiri, & Mofidi, 2016) (figura 1). Ao nível do 

pavimento nasal, muitas vezes duas (morfologia do canal Y), mas às vezes três ou quatro 

aberturas podem ser observadas. Em casos particulares, o canal pode apresentar-se como um 

cilindro com apenas uma abertura nasal. Em média a largura máxima observada da estrutura do 

canal nasopalatino ao nível do pavimento nasal foi de 4,9 (1,2) mm (Mraiwa et al., 2004)  
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Figura 1: CBCT no plano sagital mostra o método de medição para canais nasopalatino. 
             (Panjnoush et al., 2016) 

 

Durante a cirurgia de implantes na região anterior superior, caso exista um grande canal 

incisivo, alguns aspetos devem estar presentes. Artzi e colaboradores, em 2000, afirmaram que 

é possível mover-se o conteúdo do canal sem que o mesmo seja removido e de seguida proceder 

à colocação do implante (Artzi, Nemcovsky, Bitlium, & Segal, 2000). Rosenquist e Nystrom, 

em 1992 afirmaram preferir extrair o conteúdo do canal e preencher com osso esponjoso 

autógeno colhido do mento (Rosenquist & Nystrome, 1992). E após um período de cicatrização 

de 4-5 meses seriam, então, inseridos os implantes. No momento da cirurgia, em todos os casos, 

o canal pareceu ser substituído por osso esponjoso e os implantes foram colocados parcialmente 

na área enxertada. Depois de mais 6 meses, os pilares foram adaptados e as coroas feitas. 

 

1.1.2. Buraco palatino maior 

Ponto de emergência da artéria e  nervo palatino maior (figura 2). De acordo com N.Sujatha, 

Manjunath e Balasubramanyam (2005) encontra-se em 86% dos casos ao nível dos 3° molares, 

13% dos casos entre 2° e 3° molares e 1% no 2° molar (Sujatha, Manjunath, & 

Balasubramanyam, 2005). Outros investigadores relatam posições como, 55% nos 3° molares, 

19% entre os 2° e 3º molares e 14% nos 3° molares (Jaffar & Hamadah, 2003). Vaibhav P e 

equipa analisaram a posição do buraco palatino maior. Este estudo foi realizado em 86 crânios 

indianos adultos. A localização do buraco palatino maior (BPM) é variável ainda na maioria 
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buraco infraorbitário. Esta artéria anastomosa-se com os ramos da artéria labial superior, da 

artéria facial e da artéria angular. Antes de deixar o canal infraorbitário dá origem à artéria 

alveolar (Zagalo et al., 2010). O suprimento sanguíneo do seio maxilar é proveniente da artéria 

infra-orbitária. As expansões ou projeções do seio maxilar, destacando-se as deiscências de 

estruturas que normalmente estão adjacentes a ele, como é o caso do canal infraorbitário e do 

seu conteúdo, das raízes dos pré-molares e molares superiores, dos elementos vasculo-nervosos 

alveolares superiores e, mais raramente, dos ramos da artéria maxilar que se encontram na fossa 

pterigopalatina (Navarro, Filho, & Zorzetto, 1982). 

 

1.1.3.2. Artéria Alveolar Superior-Posterior 

Estende-se da parte posterior do maxilar até aos molares e seio maxilar, origina ramos dentários 

que acompanham os nervos homónimos, para irrigar os dentes superiores e alguns ramos 

irrigam o seio maxilar (Zagalo et al., 2010). Assim, precisamos analisar com precisão a sua 

prevalência, tamanho e caminho, a fim de evitar lesão da artéria durante a cirurgia de elevação 

do seio maxilar (ou sinus lift) pela abordagem lateral. A presença do canal ósseo é observada 

nas Tomografias Computorizadas (TC) em cerca de 54% dos casos, tanto para o lado direito ou 

esquerdo do seio. No entanto, foi confirmado que o canal está presente em 100% dos casos, por 

isso, se não for detetável no TC é porque o seu diâmetro é muito pequeno (Mardinger, Abba, 

Hirshberg, & Schwartz-Arad, 2007). Num estudo de Mardinger et al., em 2007 um total de 208 

imagens CT foram examinadas, das quais o canal ósseo foi identificado em 114 (55%), o 

diâmetro do canal foi inferior a 1 mm em 26% dos casos, 1- 2 mm em 22,1% e 2-3 mm em 

6,7% (figura 3). 
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abóbada media: 12 mm e abóbada alta: 17mm (Reiser, Bruno, Mahan, & Larkin, 1996). 

Durante a cirurgia deve ter cuidados para não haver lesão na artéria palatina maior pelo risco 

de hemorragia grave. 

 

À medida que as artérias e nervos foram citado são vascularizados, uma lesão que ocorre 

durante a anestesia local, e cirurgia pode causar  hemorragia abundante e / ou parestesia. 

 

1.1.4. Buraco infraorbitário 

O buraco infraorbitário emerge do nervo infraorbitário e ramifica-se. A posição desta estrutura 

anatómica em relação à margem inferior da cavidade orbitária foi em média de 6,51mm, 

diferente dos valores médios encontrados por Kazkayasi et al. (2001) que após analisarem a 

posição relativa do forâmen infraorbitário em 35 cadáveres obtiveram a media de 4,2mm. No 

entanto, outros autores também confirmaram que a posição pode variar (Kazkayasi et al., 2001). 

Assim, foi possível concluir que a posição exata do buraco infraorbitário pode apresentar 

pequenas variações decorrentes de fatores como idade, sexo e etnia. Tal conhecimento pode 

contribuir como uma ferramenta auxiliar de localização deste buraco durante procedimentos 

cirúrgicos. Existe um risco de lesão do nervo infraorbitário ao criar uma aba em um osso 

maxilar fortemente reabsorvido.  

Como foi dito o buraco infraorbitário esta relacionada com a artéria infra-orbitaria, sendo que 

uma lesão no buraco pode resultar uma lesão da artéria, decorrendo todas as complicações 

inerentes anteriormente citadas.  

1.1.5. Seio Maxilar 

O seio maxilar localiza-se na maxila, na região entre as cavidades orbital e nasal, apresentando-

se como o maior dos seios paranasais, sendo o primeiro a desenvolver-se  (Pjetursson, Tan, 

Zwahlen, & Lang, 2008). É uma grande cavidade, sendo a média do volume de um seio bem 

desenvolvido 15ml, podendo variar entre os 4,5ml e os 35,2ml (Pjetursson, Tan, Zwahlen, & 

Lang, 2008). Apresenta forma piramidal localizada essencialmente no interior do corpo da 

maxila. O vértice pode estender-se até ao osso zigomático. O comprimento é de 30,1 ± 5,65mm, 

altura 34,6 ± 7,71mm e largura 25,4 ± 5,71mm (Uchida, Goto, Katsuki, & Akiyoshi, 1998). 
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O seio maxilar é formado por diferentes paredes: uma parede medial, que equivale à parede 

lateral da cavidade nasal (base da pirâmide); uma parede posterior, virada para a tuberosidade 

maxilar; uma parede mésio-vestibular para a presença da fossa canina; uma parede superior, 

constituída pelo soalho da órbita e por último; uma parede inferior, virada para os processos 

alveolares. O ápice aponta em direção ao osso zigomático (Testori, Wallace, Monteverdi, BAJ, 

& Gianni, 2009). O pavimento do seio maxilar normalmente tem o seu ponto mais inferior perto 

da região do primeiro molar superior (Woo & Le BT, 2004). Apesar da sua anatomia ser quase 

sempre a mesma, pode haver pequenas variações na forma e tamanho, de acordo com o tipo 

facial do individuo, raça e número de dentes presentes (Pjetursson, Tan, Zwahlen, & Lang, 

2008).  

Desta forma, variações anatómicas, como a presença de septos no seio maxilar, podem 

dificultar uma cirurgia de elevação deste seio, podendo levar a complicações tais como a 

perfuração da sua membrana. Segundo a literatura, em 1910 Underwood, afirma que a 

prevalência de septos é de 33%, maioritariamente na zona posterior do seio (Underwood, 1910). 

Kreinnmair et al, demonstraram que a prevalência era de 14% a 31,7%, dependendo da idade e 

perda dentária de cada doente. Este autor observou ainda, uma maior quantidade de septos na 

zona anterior e pré-molar (Krennmair, Ulm, Lugmayr, & Solar, 1999). Recentemente, Kim et 

al, demonstraram haver 26,5% de septos nos seios maxilares, localizados principalmente na 

zona média/molar (Kim et al., 2006). Assim, é indispensável o clínico fazer uma correta análise 

pré́-operatória do seio maxilar. A membrana que reveste a cavidade óssea do seio maxilar 

denomina-se por membrana de Schneider (figura 4). Esta membrana é constituída por um 

epitélio ciliado, tal como o restante epitélio do trato respiratório (Woo & Le BT, 2004). 

Normalmente a espessura desta membrana varia entre 0,13mm a 0,5mm. Contudo, algumas 

patologias que causam inflamação podem tornar esta membrana mais espessa (Testori et al., 

2009). 
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1.2.1. Buraco Mentoniano 

O buraco mentoniano é um dos  principais elementos anatómicos da região e naturalmente deve 

ser levado em consideração durante a cirurgia de implantes. O nervo alveolar inferior emerge 

deste buraco e é dividido em vários ramos para inervar esta região (lábio inferior, mento, 

mucosa e gengiva até ao segundo pré-molar) (Thomas Von Arx, 2013). A sua posição 

anatómica varia horizontalmente e verticalmente. De acordo com Tebo e Telfords e Mastuda 

em 1950, o buraco mentoniano pode ser encontrado em vários locais, desde a raiz do primeiro 

pré-molar até às raízes do primeiro molar (Matsuda, 1927; Tebo & Telford, 1950). A sua 

localização difere não apenas no plano mesial-distal, mas também no plano inferior e superior 

e na relação com os ápices dos dentes pré-molares adjacentes. Em radiografias, aparece como 

uma área radiotransparante na região pré-molar inferior, às vezes sobrepondo um ápice de um 

pré-molar. Devido à direção oblíqua do canal mandibular nos planos mesial-distal e inferior-

superior, nem sempre pode ser observada numa radiografia periapical. A determinação da 

localização do buraco mentoniano tem importância clínica para o diagnóstico diferencial de 

lesões periapicais na área pré-molar e durante intervenção cirúrgica nesta região, por ser uma 

zona frequentemente manipulada com a possibilidade de lesões. Por conseguinte, é crucial 

encontrar a localização exata desta estrutura por imagens radiológicas e estar familiarizado com 

as variações na sua localização. 

Figura 5: Vista ântero-lateral e superior da mandibula 
Anatomia Mandibular (Netter). 
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Num estudo em 1976 de Fishel D et al. foram examinadas 1000 radiografias intraorais e a 

localização do buraco mentoniano nos planos horizontal e vertical foi registada. No plano 

horizontal, 70% dos forâmenes mentais foram localizados entre os dois pré-molares e 22% 

estavam na área apical dos pré-molares. No plano vertical, a maior percentagem foi encontrada 

superior ao nível dos ápices dos pré-molares (Fishel, Buchner, Hershkowith, & Kaffe, 1976). 

Determinar a posição do buraco mentoniano pode ajudar a obter anestesia local suficiente e a 

diminuir as lesões iatrogénicas durante os tratamentos cirúrgicos. Para o alcançar, o nervo 

alveolar inferior frequentemente passa alguns milímetros à frente deste buraco, voltando atrás 

(onde é denominada de ansa anterior - anterior loop). A localização do buraco e da ansa anterior 

determina o ponto mais distal para a colocação do implante na área inter-mentoniana embora 

os implantes devam ser planeados colocar pelo menos a 2 mm a mesial do ponto mais mesial 

da ansa. Estudar o nervo alveolar inferior e o buraco mentoniano em radiografias panorâmicas 

e periapicais antes da colocação do implante; usar a tomografia computorizada quando essas 

técnicas não fornecem clareza em relação a posição do nervo; corroborar cirurgicamente a 

posição do buraco mentoniano quando se suspeita de presença de um loop anterior do buraco 

ou se não estiver claro estabelecer uma zona de segurança (em milímetros) para a colocação do 

implante. Assim que uma zona de segurança é identificada, os implantes podem ser colocados 

anterior, posterior ou acima do buraco mentoniano. Antes de colocar um implante anterior a 

esta estrutura que fique mais profundo do que a zona de segurança, o buraco deve ser provado 

para excluir a possibilidade de um loop anterior estar presente. Em geral as parestesias são 

evitáveis se o buraco mentoniano for localizado (Juodzbalys, Hom-Lay, & Sabalys, 2010). 

Os resultados são confirmados por Juodzbalys et al. (2010), uma vez que o canal mandibular 

se encontrava, na maioria dos casos, em contacto com a cortical lingual na região molar, 

fazendo um loop na região pré-molar para vestibular e saindo através do buraco mentoniano. A 

idade e o género são também importantes uma vez que, em média, doentes caucasianos e mais 

idosos têm, tendencialmente, uma menor distância entre a cortical vestibular e o canal 

mandibular (Juodzbalys et al., 2010).  
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classificação, chamada de Classificação de Worthington, ilustram a tradicional ideia de que o 

CM viaja e sai diretamente até atingir o buraco mentoniano (Ozturk & Polturi, 2012). 

 

1.2.3. Canal Incisivo Mandibular 

O canal incisivo mandibular (CIM) representa uma continuidade anterior do canal mandibular 

e aloja o nervo incisivo e vasos sanguíneos, inervando os dentes ântero-inferiores (figura 8). 

 

 

Figura 8: Canal Incisivo Mandibular.  
Imagem fornecida pelo Doutor João Carvalho Gomes. 

 

Em 2000, Mardinger et al. realizou um estudo onde foram observadas 46 hemi-mandíbulas 

fixadas em formalina, verificando-se anatomicamente a presença do canal incisivo mandibular 

em 80% dos casos, com diâmetro variando entre 0,48mm e 2,9mm, enquanto nos outros 20% 

este encontrava-se misturado com o trabeculado ósseo sem apresentar um canal ósseo definido 

(Mardinger, Chaushu, Arensburg, Taicher, & Kaffe, 2000).  

Mraiwa et al. em 2004 avaliou a visibilidade das estruturas neuro-vasculares na região entre 

mentonianos em radiografias panorâmicas (Mraiwa et al., 2004). Foram obtidas radiografias de 

545 doentes (280 homens e 265 mulheres) e foi avaliada a visibilidade radiográfica destas 
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estruturas. O CIM foi “identificado” em 15% das radiografias e apenas 1% “bem visualizado”, 

concluindo que a radiografia panorâmica é ineficaz para a localização do CIM, sendo necessário 

utilizar imagens de cortes transversais para a sua identificação e melhor planeamento dos casos 

cirúrgicos. Pires et al. em 2012, num estudo onde comparou a visualização do CIM em 

ortopantomografias e em tomografias computorizadas de feixe cónico (Cone Beam Computed 

Tomography - CBCT), verificou que todos os parâmetros relacionados com a identificação e 

caracterização do CIM são melhor determinados por CBCT, verificando que em 83% de 89 

tomografias analisadas, a presença do canal foi “facilmente identificável” (Pires, Bissada, 

Becker, Kanawati, & Landers, 2012).  

O contato com o CIM pode levar a migração de tecidos moles em volta do implante, impedido 

uma correta osteointegração (Rosenquist, 1996). 

 

1.2.4. Buraco Lingual e Canais Laterais 

O buraco lingual na linha média da mandíbula (figura 9) causa confusão na terminologia, 

incidência de ocorrência e conteúdo. Mcdonnell e coll realizou uma pesquisa de 314 

mandíbulas mostrou que o forâmen estava presente em 311 espécimes (99,04%) (McDonnell, 

Nouri, & Todd, 1994). A seção de cadáveres ilustrou um canal que atravessa o osso até 

aproximadamente 50% da dimensão bucolingual da mandíbula (figura 10). No conteúdo do 

buraco foi encontrado uma artéria, resultado da anastomose dos ramos sublinguais das artérias 

lingual direita e esquerda e como tal, o autor recomenda que se evite a colocação de implantes 

linha media. 
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1.2.5. Artéria Sublingual e Submentoniana 

A artéria sublingual vasculariza o musculo milohioideu, a glândula sublingual e a gengiva da 

área (Zagalo et al., 2010). Esta é uma das principais artérias que pode causar hemorragia do 

pavimento da boca. A perfuração da cortical lingual pode causar a rutura da artéria, que se retrai 

e provoca pesado sangramento imediato ou tardio no pavimento da boca. Em ambos os lados 

da linha média da sínfise, existe uma concavidade lingual que abriga a artéria sublingual. A 

lesão deste vaso é uma situação potencialmente fatal em implantologia: A trepanação pode 

facilmente ferir o feixe vascular e causar hemorragia do pavimento lingual. Se o sangramento 

for grave, pode empurrar a língua posteriormente e causar um bloqueio das vias aéreas 

superiores com potencial asfixia do doente. Bavitz et al. (1994) indicaram que as tentativas 

anteriores de laquear a artéria lingual para a hemorragia do pavimento da boca podem ser 

ineficazes e que a artéria facial ou arteria submentoniana deve ser ligada primeiro. Se isso não 

controlar a hemorragia, então a artéria lingual deve ser ligada para garantir uma hemostasia 

satisfatória nesta região (Bavitz et al., 1994). Os procedimentos de laqueação arterial são 

operações complexas e requerem a experiência de um cirurgião especializado em cirurgia de 

cabeça e pescoço. A laqueação é o processo cirúrgico de amarração de uma estrutura oca, mais 

frequentemente vasos sanguíneos, através da sutura do mesmo. É um tipo de técnica de controlo 

de hemorragia que permite interromper o lúmen do vaso. A laqueação da artéria carótica externa  

é usada apenas em casos graves ou incontroláveis. 

A artéria submentoniana é derivada da artéria facial, corre ao longo do borda inferior do ramo, 

em geral, sob os músculos milohióideus (Zagalo et al., 2010). Em 2002, Weibrich e 

colaboradores relataram um acidente durante a colocação de um implante na região posterior 

da mandíbula por perfuração da cortical lingual com alojamento do mesmo na loca da  glândula 

submandibular. Onde a hemostasia local pode ser insuficiente, decidem enviar os seus doentes 

para hospitais especializados (Weibrich, Foitzik, & Kuffner, 2002). 

 

1.2.6. Nervo Lingual e Nervo Milohióideu 

Ramo do nervo mandibular (trigémeo), o nervo lingual introduz-se entre os dois músculos 

pterigóideus, caminhando depois por baixo da mucosa do pavimento bucal, por fora do nervo 

hipoglosso e por cima da glândula submandibular (Zagalo et al., 2010) (figura 11 e 12). Em 

média, a localização do NL (nervo lingual) é aproximadamente 7mm abaixo da crista alveolar 
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Os conhecimentos anatómicos dos processos alveolares são indispensáveis, assim como o 

estudo dos exames complementares de diagnóstico (radiológicos ou outros), a fim de evitar 

possíveis variações anatómicas e com isso possíveis complicações durantes e após a 

intervenção cirúrgica. 

 

 

2. Complicações Cirúrgicas Intraoperatórias 

2.1. Complicações mecânicas 

2.1.1. Tecido Ósseo 

O tecido ósseo é o principal componente do esqueleto humano. É dos tecidos mais rígidos e 

resistentes do corpo, e embora tenha uma estrutura relativamente leve, a sua arquitetura permite 

suportar forças consideráveis, resultantes do peso do corpo e da ação muscular. O osso destaca-

se dos restantes tecidos pelas suas características mecânicas, que incluem a rigidez e 

Figura 13: Músculos da mastigação (Netter FH). 
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deformação muito baixa em condições de carga e resistência, tendo capacidade de suportar 

cargas axiais altas sem fraturar. Estas características permitem a sustentação, proteção dos 

tecidos moles, locomoção e o funcionamento mecânico do corpo (Jee, 2001). 

A necrose é a morte de uma célula ou de parte de um tecido. Este processo pode ocorrer quando 

a temperatura aumenta acima de um limiar. A maioria dos autores considera que uma 

temperatura de 47°C durante 1 min como limiar, acima do qual a necrose do osso humano 

ocorrerá (Pandey & Panda, 2013). Durante a osteotomia/trepanação, é promovido um aumento 

da temperatura devido à fricção, aquecendo o tecido ósseo adjacente e podendo assim provocar 

a referida necrose óssea por causa térmica. Neste tipo de necrose, existe deterioração da porção 

orgânica do osso bem como das células presentes na circulação sanguínea local (Pandey & 

Panda, 2013). Nos tecidos moles adjacentes (periósteo, tecido conjuntivo subepitelial e epitélio) 

o aquecimento por fricção gera também morte celular. Como consequência promove uma maior 

reabsorção óssea cortical. Em 1983, Eriksson e Albrektsson mostraram que a temperatura 

máxima não pode exceder os 47 graus durante um minuto para obter uma cicatrização e 

remodelação óssea satisfatória sem necrose óssea (Eriksson & Albrektsson, 1983). Atualmente 

existem variações na técnica de trepanação com objetivo de diminuir o aquecimento e aumentar 

as taxas de sucesso dos tratamentos reabilitadores, pois a reabsorção óssea excessiva ao redor 

dos implantes é uma das causas de insucesso de osteointegração dos mesmos (Barbosa, 2009). 

Para evitar a ocorrência do efeito de necrose térmica são consideradas algumas variáveis 

medidas importantes e determinantes, tais como: as características da broca, a velocidade de 

rotação, a profundidade e o diâmetro da broca, a carga aplicada. Uma broca com menor poder 

de corte (muito usada) tem um risco mais alto de provocar sobreaquecimento, e com isso 

necrose (Monteiro, 2013). 

 

2.1.2. Estabilidade, Compressão Óssea, Materiais de trepanação 

A estabilidade implantar total é a soma da estabilidade primária e da estabilidade secundária 

(Javed & Romanos, 2010). A estabilidade total diminui nas primeiras semanas, atinge um 

patamar mínimo e volta a crescer quando a estabilidade obtida com a osteointegração 

predomina em relação à primária. Pode definir-se como estabilidade primária a fixação 

conseguida no momento da inserção do implante se este possuir caraterísticas ideais (Javed & 

Romanos, 2010). É um fenómeno puramente mecânico e foi relatado como a resistência 

máxima do movimento do implante à sua inserção. (Javed & Romanos, 2010). “A base 
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fisiológica que assenta no conceito da importância da estabilidade primária é a mesma da 

imobilização após fratura em ossos longos. Não deve haver qualquer movimento entre as suas 

terminações, para que haja cicatrização da fratura.” (Javed & Romanos, 2010). A possibilidade 

de se propor carga imediata ou precoce está diretamente relacionada com o grau da estabilidade 

primária avaliada nessa altura (Javed & Romanos, 2010). 

Se a estabilidade primária do implante não for satisfatória, em seguida a interface osso-implante 

irá sofrer micro-movimentos persistentes que, se forem demasiado altos podem conduzir a 

fibro-integração do implante traduzindo numa falha do mesmo. A determinação da densidade 

óssea, a escolha da técnica cirúrgica e materiais adequados são parâmetros importantes para a 

estabilidade primária. 

A maioria desses trabalhos baseiam-se em estudos experimentais, utilizando ossos de animais 

(porco, coelho, vaca) ou ossos humanos. Em geral, as análises experimentais visam estabelecer 

a relação dos parâmetros de corte com o calor gerado no osso, fornecendo uma boa indicação 

de como seria o comportamento térmico do osso humano vivo quando submetido a diferentes 

conjuntos de parâmetros de corte. Em 2000, utilizando osso humano, Bachus e equipa 

concluíram que a relação entre a pressão exercida e a temperatura é inversamente proporcional, 

ou seja, quanto maior a pressão exercida e que menor tempo com a temperatura máxima gerada 

no osso diminui a incidência de necrose térmica na cortical óssea circundante (Bachus, 

Rondina, & Hutchinson, 2000; Sousa, 2009). Sharawy e Weller, em 2002, utilizaram uma 

maxila de porco, tendo concluído que a velocidade de corte é inversamente proporcional à 

temperatura, ou seja, maiores velocidades resultam em menores temperaturas (Sharawy & 

Weller, 2002). Utilizando como material de estudo o osso bovino, Shin e Yoon, em 2006, 

concluem com base em temperaturas medidas por infravermelhos, que para se obter uma menor 

temperatura no osso deve-se optar por uma velocidade de rotação maior e profundidade de corte 

menor. 
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Relativamente a hemorragia, esta também é uma das complicações possíveis, com 2% de 

incidência nestes procedimento (Testori et al., 2009). É geralmente uma consequência da lesão 

dos ramos internos e externos da artéria alveolar superior posterior. Pode ser controlada por 

cauterização elétrica, tendo o cuidado para não causar necrose da membrana de Schneider. Se 

a hemorragia se dever a uma anastomose intraóssea, é sugerido o uso de cera de osso para 

controlar a mesma. 

Existem outras complicações intraoperatórias nestes procedimentos. Quando da colocação do 

implante, este pode migrar para dentro do seio e nesse caso deve ser removido através da criação 

de uma janela de acesso ao seio, a fim de o recuperar. A penetração no seio ou na cavidade 

nasal é uma complicação menos provável se a altura óssea for suficiente para estabilização do 

implante. Uma ligeira penetração (alguns milímetros) do implante na cavidade do seio ou na 

cavidade nasal é tolerada (Bränemark, 1983). 

 

2.1.4. Deglutição ou aspiração de instrumental 

“O número de acidentes no consultório dentário capaz de colocar a saúde do doente em risco é 

relativamente baixo” (de Souza et al., 2012). A colocação e reabilitação com implantes 

osteointegrados envolve o manuseio de componentes pequenos, como chaves, conectores, 

extensões e instrumentos rotativos que correm o risco de serem aspirados ou deglutidos 

acidentalmente. Além disso, o contato desses instrumentos com a saliva torna-os escorregadios 

e difíceis de manusear. 

Os doentes considerados de alto risco têm os seguintes fatores de predisposição (Yadav R.K et 

al, 2015): 

§ Reflexo de vómito muito pronunciado 

§ Nervoso com movimentos involuntários 

§ Abertura de boca limitada 

§ Macroglossia 

§ Estado após uma perda traumática de conhecimento 

§ Doentes com atraso mental 

§ Obesidade 

Deve-se tranquilizar o doente e explicar o procedimento. No caso de aspiração ou deglutição, 

o médico deve ser capaz de reconhecer sinais e sintomas de obstrução se algum objeto for 
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operatório imediato, a doente referiu dor e edema no bordo inferior mandibular. Ao fim de 3 

meses uma radiografia panorâmica revelou uma fratura completa, através do local do implante 

mais posterior direito. O doente foi instruída a não usar as suas próteses e a iniciar uma dieta 

liquida. Embora os sintomas tenham sido muito melhorados após 1 mês de acompanhamento 

semanal, o estado da fratura permaneceu inalterado (Mason, Triplett, van Sickless, & Parel, 

1990). O tratamento desta complicação passou pela redução e estabilização da fratura. Mason 

e equipa relataram a confeção de uma estrutura acrílica reforçada com arame, presa aos três 

pilares dos implantes colocados na zona para a estabilização da fratura. A doente continuou 

numa dieta liquida e, após 1 semana, notou uma diminuição acentuada na dor mandibular no 

local da fratura. A ferulização foi deixada no local por 6 semanas. Passado esse período, o 

doente estava assintomática, e as radiografias apresentavam evidência de reparação óssea, tendo 

sido a ferulização removida. 

  

No maxilar observa-se principalmente fratura da tábua óssea que surge mais frequentemente 

durante a preparação da loca implantar. Quando o diâmetro do implante é maior, existem 2 

pressupostos:  

• Se o implante tem uma boa estabilidade primária, deixa-se o implante no lugar e tenta-se 

uma técnica de regeneração óssea (Mason, Triplett, van Sickless, & Parel, 1990). 

• Se o implante não tem uma boa estabilidade, removemos o implante, é feita regeneração 

óssea guiada com enxerto ósseo e colocação de membrana e posteriormente feita 

colocação de novo implante ( Mason, Triplett, van Sickless, & Parel, 1990). 

 

3.2. Enfisema subcutâneo 

O enfisema é um acidente que pode ocorrer como consequência de procedimentos dentários, 

sendo definido como a introdução forçada de ar no interior dos tecidos. Em certas ocasiões, o 

ar pode migrar ao longo dos planos faciais para estruturas profundas causando sérias 

complicações, como enfisema do mediastino. Quando a origem é na cavidade oral, por esta ser 

povoada por inúmeras bactérias agressivas, sérias infeções podem ocorrer. No entanto, 

enfisemas da região maxilo-facial causados por tratamentos dentários, procedimentos 

cirúrgicos orais ou traumatismos são complicações relativamente raras nos tratamentos 

dentários (McKenzie & Rosenberg, 2009). 
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Na literatura foram descritos alguns casos: Akiko Sakakibara e equipa em 2015 relata um caso 

de um homem de 80 anos com uma história de ressecção em bloco de um carcinoma de células 

escamosas do palato duro. Foi feita elevação do seio maxilar com acesso feito através de janela 

lateral da área edêntula da região molar maxilar esquerda para facilitar a colocação futura de 

implantes dentários. Duas horas após a cirurgia o doente queixou-se de edema súbito malar. O 

edema marcado estava presente na região infraorbitária esquerda para a região bucal, tendo sido 

associado a bolsas de ar na asa do nariz e na região do canto medial do olha e tecido malar 

subcutâneo. O enfisema apareceu depois de o doente ter assoado o nariz (Sakakibara et al., 

2015).  

Wakoh e equipa, em 2000 classificaram os enfisemas em duas formas: enfisema subcutâneo 

(figura 19), no qual há invasão de ar no tecido conjuntivo imediatamente abaixo da derme; e 

enfisema do espaço tecidual, onde ocorre a passagem e coleção de ar entre os espaços teciduais, 

ou planos fasciais (Greenstein, Cavallaro, Romanos, & Tarnow, 2008). O passo mais 

importante no tratamento do enfisema subcutâneo é um diagnóstico correto. Clinicamente 

observa-se repentino aumento de volume e crepitação, além de alterações na anatomia, com 

eritema, edema e/ou envolvimento de nódulos linfáticos (Kaufman, Leviner, Galili, & 

Garfunkel, 1984). 

Vários autores recordam a importância da antibioterapia no tratamento do enfisema. 

Geralmente o tratamento consiste em antibiótico, terapêutica analgésico e um bom observação 

do doente (Greenstein et al. 2008).  

As causas mais comuns são uso das turbinas de alta rotação e seringas de ar durante 

procedimentos cirúrgicos (Greenstein et al.2008). 

O ar pode acompanhar os planos fasciais e criar um aumento unilateral das regiões facial e / ou 

submandibular. A apresentação clínica é tipicamente um edema facial ou cervico-facial 

coincidente com o tratamento dentário (Greenstein et al. 2008). 
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Tabela 1: Classificação das lesões de nervo periférico. 
(Seddon, Roaf, Sunderland) 

 

 

O Stedman’s Medical Dictionary define a parestesia como uma sensação anormal de ardor, 

formigueiro, adormecimento ou sensibilidade alterada ao frio, ao calor e à dor. As parestesias 

são um dos maiores grupos gerais das desordens nervosas chamadas neuropatias. 

Se existe a lesão de um nervo, o doente pode apresentar um ou mais dos seguintes sintomas 

(Gay-Escoda & Berini-Aytés, 2004):  

Seddon Roaf Sunderland Caracteríticas Patofisiologicas  

Neuropraxia Lesão não degenerativa 
transitória 

Tipo 1 Dano local na mielina geralmente 
secundária à compressão; Bloqueio de 

compressão transitório; não ocorre 
degeneração Walleriana; estruturas 

intraneurais mantidas. 

Axonotmese Lesão degenerativa em 
continuidade 

Tipo 2 Perda de continuidade dos axónios; 
células de Schwann, endoneuro, 
perineuro e epineuro intactos;  

Distal à lesão pode ocorrer 
degeneração Walleriana e afeção da 

velocidade de condução. 

- - Tipo 3 Perda de continuidade dos axónios e 
endoneuro; perineuro e epineuro 

intactos;  

Expectável degeneração Walleriana e 
retrógrada, com possível fibrose; 

Comumente causada por lesões de 
compressão. 

- Secção parcial Tipo 4 Perda de continuidade dos axónios, 
endoneuro e perineuro; epineuro 

intacto;  

Comumente causada por lesões 
contundentes. 

Neurotmese Secção completa Tipo 5 Rotura fisiológica completa de todo o 
tronco nervoso; 

Devido a lesões lacerantes. 
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§ Hiperestesia: aumento da capacidade de deteção e perceção de estímulos por parte dos 

mecanoreceptores e/ou dos recetores nociceptivos e normalmente aparece na fase de 

recuperação da lesão nervosa;  

§ Anestesia: ausência completa de deteção e perceção de estímulos, tanto dos 

mecanoreceptores como dos recetores nociceptivos;  

§ Hipoestesia: diminuição da capacidade de deteção e perceção de estímulos por parte dos 

mecanoreceptores e/ou dos recetores nociceptivos; 

§ Disestesia: deteção e perceção anormal de um estímulo que se percebe como 

desagradável ou doloroso;  

§ Sinestesia: dificuldade em localizar rápida e exatamente o ponto onde se aplica o 

estímulo; 

§ Ageusia: perda do sentido de paladar;  

§ Hipogeusia: diminuição do sentido do paladar; e podem ser classificadas consoante a 

sua severidade: 

§ Neurapraxia: interrupção temporária da transmissão nervosa, geralmente por 

compressão ligeira e não duradora; 

§ Axotmese: destruição da continuidade do axónio, geralmente por compressão ou 

estiramento intensos; 

§ Neurotmese: perda da continuidade entre os dois extremos do nervo; 

§ Anósmia: ausência e diminuição do olfato. 

 

Queral-Godoy et al. analisaram o tempo e percentagem de recuperação das parestesias de 

doentes através de um estudo retrospetivo de 4.995 extrações de terceiros molares inferiores e 

observaram 25 a 30% após 8 semanas e 90 % após 9 meses (Queral-Godoy, Figueiredo, 

Valmaseda-Castellon, Berini-Aytes, & Gay-Escoda, 2006). 

As parestesias podem também ser provocadas pela neurotoxicidade das soluções anestésicas 

como é o caso das soluções a 4% de articaína e de prilocaína (Garisto, Gaffen, Lawrence, 

Tenenbaum, & Haas, 2010). Este tipo de lesão traduz-se numa anestesia, parestesia ou 

disestesia da zona que enerva o nervo lingual, produz desconfortos consideráveis e expõe a 

língua às mordeduras aquando dos movimentos mastigatórios. Está descrita a atrofia das papilas 

fungiformes nos casos mais graves, onde os sintomas podem ser muito desagradáveis 

(mordeduras, queimaduras, alterações da fala, etc.). Os nervos mais afetados nessas cirurgias 
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é necessário determinar se são devido à presença do implante ou sequelas da manipulação dos 

tecidos moles ou edema. Sempre que se observe ser o implante o causador este, deve ser 

removido. Se a broca de trepanação ou o implante não invadirem o canal, é possível que o osso 

seja comprimido, pressionando assim o nervo. Nestes casos, o implante deve ser levemente 

removido. Em caso de incerteza quanto à penetração do implante num canal nervoso, pode ser 

necessária uma tomografia computorizada para fornecer informações adicionais (Greenstein et 

al., 2008). 

Após a lesão nervosa, é importante o médico documentar o nível de disfunção neuro-sensorial. 

Vários testes podem ser usados para avaliar comprometimento neural (Greenstein et al., 2008). 

O exame neuro-sensorial básico consiste num toque leve, discriminação direcional de escova, 

discriminação em 2 pontos, pinçar, discriminação nociceptiva e deteção térmica. À área de 

deficit sensorial é mapeada usando uma agulha de calibre 19, passando da área não afetada para 

a área afetada (Greenstein et al., 2008). Uma caneta demográfica pode ser usada para delinear 

a área, que pode ser fotografada ou desenhada na ficha clínica do doente. As áreas afetadas 

podem ser comparadas às zonas associadas à sensibilização do nervo trigémeo. Um bloqueio 

do nervo para diagnóstico também pode ser indicado em doentes com disestesia. Se um 

bloqueio do nervo periférico aliviar a dor do doente, pode-se supor que o problema é confinado 

ao nervo sensório periférico e não ao sistema nervoso central (figura 21). 
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Figura 21: Algoritmo de avaliação clínica e acompanhamento de doentes com implantes mandibulares endó-osseos.  
                   Adaptdado de Hegedus & Diecidue, 2006 

 

Kraut e Chahal em 2002 sugeriram: “uma vez que a sensação alterada pode ser devido a uma 

reação inflamatória, um tratamento com esteróides ou uma dose elevada de medicação anti-

inflamatória não esteróide (ibuprofeno [800 miligramas] três vezes por dia) deve ser prescrita 

por três semanas” (Kraut & Chahal, 2002). Se não houver melhora durante os 2 meses seguintes, 

eles recomendam o uso da microcirurgia (Kraut & Chahal, 2002). 
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3.4. Deiscência de feridas 

Após a sutura, a quebra da linha de incisão às vezes ocorre durante os primeiros 10 dias 

(Greenstein et al., 2008). A ferida fecha à medida que o novo tecido de granulação é formado 

e a epitelização ocorre. O inicio da epitelização tem um tempo de latência de 12 horas e em 

seguida avança cerca de 0,5 a 1mm de diariamente (Greenstein et al., 2008). Os fatores que 

podem contribuir para a reabertura da ferida incluem infeção, sutura defeituosa, tensão nos 

bordos e/ou mucosa fina. 

 

3.5. Infeções 

A prevalência de infeções, após uma variedade de procedimentos cirúrgicos, varia de 1 a 5,4%. 

(Greenstein et al.,2008). Neste estudo, os doentes que não receberam antibióticos pré-

operatórios, durante ou após a cirurgia apresentaram taxa de infeção variando entre 2,33 e 5,4% 

e doente e os doentes que receberam antibióticos pré-operatórios e 2,85%. Com relação à 

prevalência de infeções após a colocação de implantes, Powell e equipa observaram uma 

incidência de 1,14% (em 2 dos 175 procedimentos) em desenvolver um problema após a 

cirurgia da fase 1 de implantes e da fase 2 da cirurgia de implantes (Powell-Tuck, Brown, & 

Lennard-Jones, 1978), e Gynther e respetiva equipa em 1998 encontraram uma taxa de infeção 

de 0,7%. Como a taxa de infeção era tão baixa após a cirurgia de implantes, questionaram se o 

clínico precisava de administrar antibióticos por 1 semana no pós-operatório (Greenstein et al., 

2008). 

Um processo infecioso de particular importância é a infeção derivada da cirurgia de enxerto 

ósseo associada à colocação de implantes. Os princípios de Gottlow Nyman, estabelecidos há 

mais de 20 anos, devem sempre ser seguidos na regeneração óssea (Antolín, García, & Nasimi, 

2007): 

§ Ao preparar a área a ser regenerada deve ser mantida uma boa vascularização do enxerto 

a fim de obter uma nutrição suficiente que evite a necrose precoce, ao mesmo tempo 

que facilite o processo de regeneração e cicatrização local. Impedir que os tecidos 

circundantes colapsem preservando espaço para a regeneração. Isso pode ser 

conseguido por diferentes meios: auto-manutenção usando a morfologia do enxerto, uso 

de malha de titânio ou onlays (entre outros). Certificar que a mucosa cobre 

completamente o enxerto, usando técnicas deslizantes ou incisões no perósteo. Em caso 
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de deiscência, o uso de antissépticos tópicos para evitar a colonização da zona exposta 

podem ajudar a evitar mais complicações. 

§ Os princípios de Dahlin sobre a regeneração tecidular guiada (Dhalin, 1994) são de 

aplicação total porque é essencial usar membranas ou outros métodos (barreiras) para 

prevenir a infiltração de tecidos moles no enxerto. Isso porque os tecidos moles crescem 

muito mais rapidamente e isso levaria à formatação de tecido não ósseo, e os objetivos 

propostos não seriam alcançados. 

§ A técnica utilizada para incorporar materiais de regeneração é muito conhecida e tem 

sido discutida por muitos autores (García-García, Corral, & Bascones-Martínez, 2004). 

É relevante mencionar vários princípios básicos: a) imobilidade de material de enxerto; 

b) manutenção contínua da cadeia estéril; c) assegurar vascularização; d) segurança e 

biocompatibilidade do material de enxerto. 

 

3.6. Complicações de tecidos duros 

Podem surgir várias situações em relação à indução de lesões periapicais relacionada com 

dentes ou implantes. 

Em 1998, Sussman observou que o posicionamento incorreto de um implante (figuras 22 e 23) 

que provoque na lesão de um dente adjacente e/ou altera o suprimento vascular do dente, ou o 

sobreaquecimento do osso durante a osteotomia podem fazer com que um dente adjacente se 

torne não vital (Sussman, 1998).  

Lesões periapicais em desenvolvimento num dente adjacente podem contaminar o implante e 

causar a sua perda. 
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e o dente adjacente. Além disso, a  confirmação intraoperatória da angulação com o auxilio de 

pinos de paralelismo irá facilitar as correções de angulação da osteotomia. 

 

3.7. Hemorragia e Equimoses 

É difícil prever a quantidade de hemorragia que o doente experimentará com base em descrições 

de procedimentos na literatura. Em geral, vários tipos de manchas hemorrágicas podem 

desenvolver-se como resultado de lesões: petéquias (< 2mm de diâmetro), púrpura (2 a 10 mm) 

e equimoses (> 10 mm) (Moses, 2015). 

Goodacre e equipa indicaram que no pós-operatório, 24% de todos os locais de implantes 

dentários manifestam equimoses. A localização de uma equimose pode ser influenciada pela 

gravidade (Goodacare, Bernal, Rungcharassaeng, & Kan, 2003). 

A descoberta de uma equimose não requer necessariamente terapia. As instruções pós-

operatórias verbais e escritas devem informar e tranquilizar os doentes que esta sequela 

normalmente não representa  um problema (Goodacare et al., 2003). 

A quantidade de sangue varia consoante os seguintes fatores: tempo de tratamento, extensão da 

cirurgia, uso de vasoconstritor, pressão arterial, medicação, inflamação dos tecidos e estado de 

saúde do doente. Em geral, a quantidade de sangramento deve ser considerada no contexto em 

que a pessoa média possui: 5.000ml de sangue (Baab et al., 1977). 

 

4. Prevenção de complicações. 

4.1. Consulta pré-operatória 

4.1.1. Exame médico 

O seu intuito é: 

§ Definir os objetivos do doente; 

§ Estabelecer registo de saúde do doente e seus eventuais hábitos nocivos; 

§ Alcançar um exame clínico completo intra e extra orais; 

§ Considerar e programar vários exames adicionais que possam ser necessários; 

§ Estabelecer um plano de tratamento (e orçamento); 
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§ Informar o doente sobre todas as etapas da intervenção e suas possíveis complicações 

intra ou pós-operatórias; 

§ Estabelecer o consentimento informado do doente. 

 

O exame clínico divide-se em: 

§ Anamnese 

Tem como objetivo perceber através de uma conversa direcionada com o doente do seu estado 

de saúde geral, dentário e familiar. A importância da anamnese volta a ser considerada como 

determinante para orientar e guiar o exame clínico. O cirurgião revê todos os sistemas (cardíaco, 

respiratório, digestivo), possíveis complicações especiais (alergias, doenças que impliquem 

cuidados especiais – profilaxia antibiótica ou outra), medicação relevante que faça ou tenha 

feito, histórico cirúrgico e de internamentos. Tudo isto tem como objetivo planear e /ou adaptar 

as possíveis terapêuticas ao doente em causa. Esta informação permite ainda prever eventuais 

contras-indicações para a cirurgia podendo evitar-se possíveis complicações.  

 

§ Exame objetivo 

A segunda fase consiste no exame objetivo intra e extra-oral que que visa a inspeção, palpação, 

percussão e auscultação de todas as estruturas implicadas e relevantes de modo a que a 

informação obtida pelo profissional possa complementar a informação referida pelo doente na 

anamnese. 

 

4.1.2. Análise radiográfica e exames complementares 

Antes da cirurgia de implantes é obrigatório realizar exames complementares para avaliar a 

localização anatómica, riscos na colocação do(s) implante(s) e avaliar a quantidade e qualidade 

de osso. São os exames radiológicos que nos irão auxiliar (Greenstein et al., 2008). 

 

4.1.2.1. Ortopantomografia 

A ortopantomografia fornece uma visão geral da cavidade oral e das suas estruturas, tendo, 

portanto, um papel fundamental para o planeamento da colocação de implantes (figura 24) 
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• Espinha nasal anterior  

• Cavidade nasal  

• Tuberosidade da maxila  

§ Mandíbula:  

• Canal mandibular 

• Buraco mentoniano  

• Corpo da mandíbula  

Caso não haja a devida avaliação radiográfica da posição e localização de determinadas 

estruturas anatómicas, existe uma grande possibilidade de lesar uma estrutura nobre quando da 

colocação dos implantes (A. da Silva, 2008). 

 

4.1.2.2. Radiografia retro alveolar ou periapical 

Dá-nos informações suplementares sobre o valor dos dentes e densidade óssea. Em 1996, Lindh 

e equipa propuseram uma classificação da densidade do osso esponjoso em três categorias em 

radiografias retro alveolares: 

§ Classe I: o padrão trabecular como uma trabeculação densa, alternando a trabeculação 

densa e escassa, ou trabeculação escassa. 

§ Classe II: trabeculação intermitente 

§ Classe III: trabeculação densa (Lindh, Petersson, & Rohlin, 1996). 

As radiografias retro-alveolar não distorcem e fornecem medições confiáveis (Lindh et al., 

1996). Também permitem a identificação de raízes residuais não detetadas na 

ortopantomografia, e são indispensáveis para a análise do futuro local do implante. Embora 

tenham um espaço mais limitado de visão (muito mais pequenas) têm melhor definição que as 

ortopantomografia.  

 

4.1.2.3. TC: Tomografia computorizada 

A tomografia computorizada (TC) é um meio complementar de diagnóstico que nos permite 

obter imagens mais precisas e exatas, uma vez que avalia de forma tridimensional as estruturas 

anatómicas (Costa, 2007).  
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A TC com o software Dentascan oferece diferentes cortes realizados em três planos espaciais, 

permitindo desse modo a localização de estruturas nobres da maxila e da mandíbula (Costa, 

2007).  

§ Axiais: os cortes são paralelos relativamente à base da mandíbula ou palato duro;  

§ Panorâmicos: imagens semelhantes às obtidas por uma ortopantomografia;  

§ Seccionais: cortes perpendiculares obtidos em escala real (1:1).  

A análise morfológica e as medições podem ser realizadas diretamente na imagem imprimida 

(Costa, 2007).  

Como tal, podemos avaliar parâmetros anatómicos, tais como osso disponível, a relação entre 

o osso cortical e o trabeculado, a espessura da cortical óssea, o grau de mineralização óssea, a 

localização de estruturas anatómicas vitais e a sua relação com o futuro leito implantar (Costa, 

2007). A TC é um exame mais fiável e informativo para a análise que os anteriores (Costa, 

2007). Como tal, é considerado um exame radiográfico de grande utilidade no planeamento 

cirúrgico. Por sua vez, a TC fornece imagens que podem ser combinadas bidimensionalmente 

ou tridimensionalmente, visto que oferecem imagens compatíveis com o tamanho real do 

objeto. Como tal, apesar de ser mais dispendioso, deve ser sempre analisada a relação custo-

benefício, no que diz respeito às consequências que podem advir da sua não realização (Costa, 

2007).  

 

4.1.2.4. CBCT: Cone Beam Computed Tomography 

CBCT é uma técnica de radiografia digital que apareceu no final da década de 1990. Como o 

nome sugere, usa um feixe de irradiação em forma de cone. Este dispositivo tem a vantagem 

de ser mais preciso do que a ortopantomografia, oferecendo uma resolução semelhante, com a 

possibilidade de uma reconstrução digital em 3D. 

Contrariamente ao TC permite varrer em uma passagem todo o volume a ser radiografado, 

sendo também menos radiante. Também oferece a possibilidade de localizar a área de exame 

na área a estudar (alguns dentes, um maxilar), evitando assim a irradiação desnecessária das 

outras partes do crânio. Devido à precisão que traz, o CBCT continua a ser um exame de escolha 

na implantologia. 

Em comparação com as medidas panorâmicas, a análise da região interforaminal para a 

colocação de implantes mostrou uma diferença significativa na avaliação da distância inter-
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forâmens (p=0,009), mas não para as distâncias respetivas de cada forâmen para a linha média 

(p>0,05) (Madrigal et al., 2008). As medidas verticais foram ligeiramente subestimadas pela 

radiografia panorâmica sem que a diferença fosse estimada, no entanto, significativa. A 

qualidade diagnóstica do CBCT também foi avaliada e comparada com imagem panorâmica 

para identificar o canal mandibular antes da cirurgia (Madrigal et al., 2008). 

 

4.1.2.5. Densidade e qualidade óssea 

Identificar a qualidade e a densidade óssea deve ser feita através do meio de exame clínico e 

análise de exames radiográficos. É importante diferenciar a densidade óssea da qualidade óssea. 

Boa qualidade óssea deve garantir (Martinez et al., 2008): 

• Boa estabilidade primaria do implante 

• Osteointegração de curto prazo 

• Manutenção da osteointegração por remodelação de longo prazo 

Em 1999 Trisi e Rao propõem uma classificação simplificada em 3 classes de densidade óssea:  

§ Osso denso 

§ Osso normal 

§ Osso de baixa densidade (Trisi & Rao, 1999) 

As noções de densidade óssea e qualidade óssea não estão correlacionadas. Por exemplo, o osso 

denso proporciona boa estabilidade primária, mas as reações de osteointegração serão mais 

lentas que no osso com maiores trabeculações (Martinez et al., 2008). 

 

4.1.2.6. Fenestração/ Deiscência 

Uma deiscência em implantologia é definida como uma exposição do implante, desde a região 

mais cervical até ao ponto onde o implante está totalmente coberto por osso. A fenestração do 

implante ou janela da superfície exposta do implante é o resultado de uma largura vestíbulo-

lingual de osso alveolar insuficiente ou de uma inclinação inadequada no momento da 

colocação do implante. Jovanovic e equipa, em 1994, avaliaram o potencial de regeneração 

óssea em locais de implantes com deiscência, num estudo clínico com 11 doentes (Jovanovic, 

1994). Foram estudados 19 implantes de titânio com roscas expostas, foi colocada uma 

membrana sobre o local dos implantes expostos e presa com o parafuso de encerramento (cover 
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screw) do implante, com o objetivo de se criar um espaço isolado para a formação óssea. De 

seguida, os implantes foram totalmente cobertos pelos retalhos. A avaliação clínica do 

tratamento foi feita 4, 5 e 6 meses após a cirurgia inicial. Catorze dos 19 locais de implantes 

com deiscência apresentaram 100% de preenchimento ósseo no espaço criado pela membrana. 

Além disso, também ocorreu aumento do rebordo alveolar nesses locais. No entanto, nos casos 

em que a membrana e o implante ficaram expostos, ocorreu uma regeneração óssea mínima. 

No período de seis a doze meses após a conexão da prótese, 12 dos 19 implantes foram 

avaliados radiograficamente e foi medida uma perda óssea média de 1,73mm (Fugazzotto & 

Vlassis, 2003).  

Em 1963, Eliot e Bowers realizaram um estudo preliminar para determinar a prevalência de 

fenestrações e deiscências e seus locais mais frequentes (Elliot & Bowers, 1963). Os resultados 

foram os seguintes: no total foram utilizados 52 crânios, dos quais se retiraram 1153 dentes 

para estudar. Esses defeitos foram observados com maior frequência em locais onde a 

morfologia e o posicionamento dos dentes resultaram numa fina cobertura de osso alveolar e 

osso cortical. As estatísticas mostram uma prevalência média de defeito cortical de 20,1% dos 

quais 10,9% são fenestrações, geralmente observadas no maxilar superior e 9,2% das 

deiscências, encontram-se mais predominantes na mandíbula. Estes defeitos podem ser 

assimilados à ruptura óssea durante a implantação numa área onde a quantidade de osso alveolar 

e osso cortical é insuficiente. Esta falta de osso terá de ser preenchida para assegurar uma boa 

cicatrização, estabilidade do implante e uma estética satisfatória. Estes defeitos ósseos serão 

corrigidos durante a cirurgia (uso de enxerto e/ou membranas) ou antes com cirurgias pré-

implantes (Elliot & Bowers, 1963). 

 

4.1.3. Cirurgia guiada por computador 

A cirurgia guiada por computador está indicada para doentes desdentados totais, parciais (de 

Almeida et al., 2010) e em casos de reposição unitária (contudo o rácio custo/beneficio não é 

tão favorável para estes últimos casos como é nos casos de desdentados totais) (Jung et al., 

2009). Esta técnica tem dois propósitos: o primeiro é permitir o exato planeamento da melhor 

posição dos implantes de acordo com a imagem tomográfica; o segundo consiste no fabrico de 

uma guia cirúrgica para que a colocação exata dos implantes, baseados na posição previamente 

planeada para a inserção protética imediata seja a correta (de Almeida e al., 2010). Deste modo, 

há argumentos a favor do uso da cirurgia guiada por computador na colocação de implantes na 
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maior parte dos doentes devido à sua precisão e exatidão. Contudo, a determinação do benefício 

custo/tempo deve ser tida em conta  em cada caso individual (Orentlicher, Horowitz, & Abboud, 

2012). Em certos casos, o elevado tempo de planeamento do tratamento, da consulta, os custos 

adicionais de laboratório e radiológicos podem prevalecer sobre os benefícios clínicos 

(Orentlicher et al., 2012). 

 

4.1.4. Antibioterapia 

A infeção é uma das principais causas de insucesso da colocação de implantes, levando à não 

osteointegração do implante ou à perda de osso de um implante osteointegrados. Quando não é 

observada uma interface implante-osso e existe mobilidade, o implante em questão deve ser 

removido. O objetivo da profilaxia antibiótica é prevenir o aparecimento da infeção e 

consequente perda do implante. A profilaxia antibiótica tem por objetivo atingir elevadas 

concentrações plasmáticas de antibiótico durante o tempo cirúrgico e, por algumas horas, após 

a sutura. Para que tal situação se verifique, é necessário administrar uma dose elevada de 

antibiótico, nunca inferior à dose utilizada como terapêutica (Esposito, Worthington, Loli, 

Coulthard, & Grusovin, 2010). Os primeiros protocolos de profilaxia antibiótica consistiam na 

toma de uma dose pré́-operatória e prolongava-se por dez dias após a cirurgia. Atualmente não 

se preconiza que a profilaxia antibiótica se estenda por mais de três dias após a cirurgia, pois 

não há́ evidências de que providencie proteção adicional (Esposito et al., 2010). O estudo de 

Kashani, que comparou um regime de uma dose uma hora antes da cirurgia e outra após a 

cirurgia no mesmo dia com outro regime com a administração de duas doses diárias durante 

sete dias, com a primeira dose a ser administrada uma hora antes da cirurgia, não encontrou 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos relativamente à falha de implantes. 

Conclui ainda, não haver vantagem em fazer uso de protocolos prolongados de profilaxia 

(Kashani, Dahlin, & Alse’n, 2005). No tratamento de infeções peri-implantares García-

Calderón e equipa consideram ser importante o uso de antibióticos sistémicos em casos com 

bolsas peri-implantares de profundidade superior a 5mm, pois os antissépticos locais não têm 

ação no fundo da bolsa (García-Calderón, Romero, & Lagares, 2004). A comunidade médico-

dentária tem revelado uma tendência à prescrição excessiva de antibióticos. Cerca de 10% do 

consumo total de antibióticos é feito no âmbito da medicina dentária, e grande parte desta fatia 

destinou-se à profilaxia (Gutierrez, Bagan, Llamas, Morales, & et al., 2006). Um estudo por 

inquéritos em 1989 demonstrou que apenas 39% dos dentistas seguiam as linhas orientadoras 
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de profilaxia antibiótica da American Heart Association (Nelson & Van Blaricum, 1989). O 

que parece demonstrar uma melhoria no critério. No entanto, parece haver grande variabilidade 

de resultados neste tipo de estudos. Abukaraki e equipa apuraram que 49,4% dos dentistas 

prescreviam antibióticos como profilaxia em todas as cirurgias de colocação de implantes, 

independentemente da condição médica ou dentária dos pacientes (Abukaraky et al., 2011). 
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III. Conclusão 

Desde o trabalho de Bränemark, a implantologia oral continuou a evoluir graças a melhores 

conhecimentos e técnicas. Assim, as cirurgias de implantes estão a tornar-se mais comuns, 

sendo cada vez mais intervenções rotineiras. No entanto, a sua simplicidade é apenas aparente 

e é exigido que os praticantes tenham adquirido o conhecimento necessário através de formação 

especifica. Tal como acontece com qualquer procedimento cirúrgico, os implantologistas 

devem estar conscientes dos riscos envolvidos e das complicações que podem resultar. Para 

antecipar e lidar com essas complicações, um conhecimento profundo da anatomia maxilo-

facial é essencial. 

Várias complicações ósseas (aquecimento, compressão, falta de estabilidade primária), 

vasculares (hemorragia devido à lesão dos vasos sublingual / submental) ou distúrbios nervosos 

(lesão de um nervo por um implante posicionado incorretamente) podem ocorrer. As 

complicações decorrentes da elevação do seio (perfuração da membrana, hemorragia) ou 

acidentes relacionados (inalação / ingestão do instrumento) também devem ser levadas em 

consideração. 

As estruturas suscepiveis de sofrer complicações pós-operatórias incluem: mucosas, osso, vasos 

sanguíneos, nervos, seios maxilares ou dentes. 

Da mesma forma, uma avaliação pré-operatória rigorosa adaptada à complexidade do caso 

clínico é fundamental. Para fazer isso, o médico tem um arsenal técnico completo (Rx, CBCT, 

TC…) que complementa a historia clínica. A melhor maneira de lidar com uma complicação é 

evitá-la.  

Hoje, a implantologia oral é uma opção reabilitadora com uma taxa de sucesso alta, mas esta 

depende da competência do praticante, da capacidade de autoavaliação, cumprimento das 

indicações impostas por este tipo de terapia e constante atenção em todas as fases do tratamento. 
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