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Resumo

Perante o desenvolvimento e sucesso da implantologia dentéria, os cirurgides expandiram as
suas indicagdes. A chegada constante de novas técnicas e materiais trazidos pelo progresso
tecnoldgico e cientifico aumenta o alcance das possibilidades de implantacdo dentaria. Esta
evolucdao ampliou a nocdo de riscos na cirurgia de implantes para a possibilidade de lesdes de
estruturas anatémicas com as complicacdes que decorrem delas. Assim, para o cirurgido, o
conhecimento das varias estruturas e obstaculos anatémicos, bem como suas variagdes
individuais, sdo essenciais para a realizagdo de toda a cirurgia de implantes e pré-implantes. O
resultado bem-sucedido de qualquer procedimento cirirgico requer atengdo a uma série de
parametros relacionados com o doente e dependentes do procedimento. O bom conhecimento
da anatomia cirargica, a experiéncia e treino nos fundamentos da medicina interna sdo pré-
requisitos importantes para que a cirurgia de implantes seja previsivel. Além disso, o
planeamento pré-cirGrgico (anamnese, exame objetivo, exames complementares de
diagnostico) adequado, a qualidade e a quantidade de osso disponivel, uma técnica cirurgica
bem executada, um bom periodo de cicatrizacdo e instrugdes pds-operatorias detalhadas sao
fatores que desempenham um papel vital no sucesso da cirurgia de implantes dentérios e da

osteointegragao.

O presente trabalho tem como principais objetivos saber quais as principais complicagdes que
podem ocorrer durante e ap6s as cirurgias de implantes dentarios e saber quais os meios de

prevencao a nossa disposi¢do para antecipar e evitar essas complicagdes.

Palavras-chave: cirurgia; fatores de risco; implantologia; pericia






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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Introdugdo

I. Introduciao

Antes de existirem implantes, a reabilitacdo dentaria era realizada por meio de proteses
removiveis ou fixas. Sendo um método mais recente, ¢ conservador por ndo necessitar de
qualquer desgaste nos dentes adjacentes, quando comparado com outros tipos de reabilitagao

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

As primeiras tentativas de implantes dentarios foram feitas na época do antigo Egito e culturas
pré-colombianas. Existe relato de utilizagdo de uma placa de ouro para obturar uma fissura
palatina em Roma no ano 1565 (Schmidt, 1999). Exames radiograficos feitos em cranios
exumados mostram boa integracdo Ossea de raizes artificiais esculpidas em marfim

(Davarpanah & Szmukler-Moncler, 2008).

Foi no inicio do século XIX que a implantologia intra-6ssea comegou. Existe relato de, em
1809, Maggiolo ter colocado um implante em liga de ouro numa loca pos-extracdo e a protese
colocada apos a cicatrizagdo dos tecidos. Foi reportado apo6s o procedimento, uma inflamagao
extensa na gengiva local (Kawahara & Kawahara, 2008). Em 1886, Harris idealizou um
implante construindo um soquete na mandibula para inserir uma coluna de porcelana revestida
por chumbo, de forma a aumentar a capacidade de sustentar for¢as mastigatorias e revestida

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

Os principios de biocompatibilidade e estabilidade priméria 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 transmissdo de
doengas (Davarpanah & Szmukler-Moncler, 2008). Em seguida, durante o periodo pré-
moderno (1910-1930), Payne e Greenfield foram os precursores da implantodontia. E sugerida
uma coloca¢do de implantes retardada (de 6 a 8 semanas), onde a importancia de um contato
intimo osso-implante ¢ enfatizada. A reconciliagdo com os principios da cirurgia ortopédica ¢
estabelecida e nogdes de cirurgia "limpa" e de colocagdo diferida sdo discutidos (Davarpanah

& Szmukler-Moncler, 2008).

Finalmente o periodo moderno, que comeca no final de 1930, ¢ caracterizado pelo estudo de
varios biomateriais, bem como a introdu¢do de inovagdes cirurgicas e protéticas com novos
materiais utilizado porcelana, titanio e vitalium (Davarpanah & Szmukler-Moncler, 2008) . Em

1939 Alvin E. Strock cria os implantes endo-6sseos com um implante de parafuso em vitalium.
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Dahl em 1941 desenvolve os implantes sub-peridsteos. Em 1947 reaparecem os implantes endo-

6sseos com uma dupla hélice (Davarpanah & Szmukler-Moncler, 2008).

A implantologia oral terd experimentado um crescimento real nos Ultimos 40 anos com o
surgimento do principio da osteointegragdo pelo Professor Per-Ingvar Brinemark em 1952 apos
a tentativa de remover pegas de titanio colocadas em tibias de coelhos e caes (Brdnemark,
1983). Com instrumentacdo especial, a medula foi estudada em transiluminagdo in vivo, ¢ in
situ, apos o0 osso de cobertura ter sido reduzido a uma espessura de apenas 10 a 20 pm. A
circulacdo foi mantida nesta fina camada de osso e com poucos sinais de dano microvascular,
que ¢ a primeira e mais sensivel indicacdo de lesdo tecidual. Estes estudos intravasculares da
circulacio da medula o6ssea também revelaram a conexdo circulatoria intima entre os
compartimentos da medula, dos ossos e das articulagdes. Estudos subsequentes da regeneragao
do osso e da medula enfatizaram a conexao funcional proxima entre medula e osso no reparo

de defeitos 6sseos (Biotechnology, Microscopy, & Biol-, 1952).

A osteointegragdo define-se como um processo onde existe uma conexao estrutural e funcional
entre 0 0sso vivo e a superficie de um implante submetido a uma carga oclusal (Faverani,
Ramalho-Ferreira, Gaetti-Jardim, & Okamoto, 2011). Este conceito de osteointegracao
conseguiu abrir uma nova era no tratamento clinico com uma técnica mais previsivel e segura
(Faverani, Ramalho-Ferreira, Gaetti-Jardim, & Okamoto, 2011). Desde entdo, os implantes

osteointegrados sdo parte do nosso arsenal terapéutico.

Com o desenvolvimento e sucesso dos implantes dentarios, os profissionais desta area tém
expandido as suas indicagdes. Na verdade, a chegada constante de novas técnicas e materiais
trazidas pelo progresso tecnoldgico e cientifico aumenta as possibilidades do campo da
implantologia oral. No entanto, este desenvolvimento também ampliou o conceito de risco nesta
area cirargica, incluindo a possibilidade de lesdes de estruturas anatdmicas com complicagdes
posteriores. Assim, para o implantologista, o conhecimento das varias estruturas, obstaculos
anatdmicos e as suas variacdes sdo essenciais para a realizacdo destes procedimentos. Quanto
ao ato operatorio, a experiéncia e habilidade do cirurgido tem demonstrado ter uma influéncia

significativa no indice de sucesso com esta terapéutica.

Segundo um estudo retrospetivo de McDermott et al., 2003 as complicagdes cirurgicas durante
a colocacdo de implantes ndo s3o incomuns. Foram investigados 1.677 doentes (2379
implantes) e a frequéncia de complicagdes foi de 13,9% (McDermott, Chuang, Woo, & Dodson,
2003).
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O risco/beneficio terapéutico deve ser sempre avaliado e deve ser exposto ao doente pré-
operatoriamente para que este esteja consciente de qualquer complicacdo que possa surgir

durante a cirurgia.

O presente trabalho tem como principais objetivos rever as principais complicacdes que podem
ocorrer durante e apds as cirurgias de implantes dentarios osteointegrados e saber quais os

meios de prevengdo a nossa disposicdo para antecipar e evitar essas complicagoes.
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Desenvolvimento

II1. Desenvolvimento

1. Anatomia dos processos alveolares

As arcadas alveolares sdo as porc¢des dos ossos maxilares e mandibula que formam e suportam
os alvéolos dentérios (Lindhe J., 2005). O desenvolvimento dos tecidos periodontais ocorre
durante o crescimento e a formacgdo dos dentes. Este processo comega no inicio da fase
embriondria, quando as células da crista neural migram para o primeiro arco branquial
(LindhelJ., 2005). A arcada alveolar estd preenchida por osso alveolar que reveste os alvéolos.
E composto de uma fina lamina de osso cortical, com numerosas perfuragdes que permitem a
passagem de vasos sanguineos entre os espagos medulares do osso e ligamento periodontal. A
margem gengival livre fica na superficie do esmalte, a cerca de 0,5-2 mm coronariamente a

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

Iremos rever os principais elementos anatomicos que frequentemente sao levados em conta para

evitar complicagdes cirurgias em implantologia oral.

1.1. Anatomia Maxilar

As maxilas s30 ossos pares, encontrando-se situadas por baixo das cavidades orbitarias, 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 didmetro médio de 4,7 + 1,11
mm (Panjnoush, Norouzi, Kheirandish, Shamshiri, & Mofidi, 2016) (figura 1). Ao nivel do
pavimento nasal, muitas vezes duas (morfologia do canal Y), mas as vezes trés 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 méxima observada da estrutura do

canal nasopalatino ao nivel do pavimento nasal foi de 4,9 (1,2) mm (Mraiwa et al., 2004)
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NASAL FLC# 'VERT'CAL

l Angulation:-lﬂ" Slaﬁte
<10°=Vertical

Figura 1: CBCT no plano sagital mostra o método de medi¢do para canais nasopalatino.
(Panjnoush et al., 2016)

Durante a cirurgia de implantes na regido anterior superior, caso exista um grande canal
incisivo, alguns aspetos devem estar presentes. Artzi e colaboradores, em 2000, afirmaram que
¢ possivel mover-se o contetdo do canal sem que 0 mesmo seja removido e de seguida proceder
a colocagdo do implante (Artzi, Nemcovsky, Bitlium, & Segal, 2000). Rosenquist e Nystrom,
em 1992 afirmaram preferir extrair o contetido do canal e preencher com o0sso esponjoso
autégeno colhido do mento (Rosenquist & Nystrome, 1992). E apds um periodo de cicatrizagdo
de 4-5 meses seriam, entdo, inseridos os implantes. No momento da cirurgia, em todos os casos,
o canal pareceu ser substituido por osso esponjoso e os implantes foram colocados parcialmente

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

1.1.2. Buraco palatino maior

Ponto de emergéncia da artéria e nervo palatino maior (figura 2). De acordo com N.Sujatha,
Manjunath e Balasubramanyam (2005) encontra-se em 86% dos casos ao nivel dos 3° molares,
13% dos casos entre 2° e 3° molares ¢ 1% no 2° molar (Sujatha, Manjunath, &
Balasubramanyam, 2005). Outros investigadores relatam posi¢des como, 55% nos 3° molares,
19% entre os 2° e 3° molares ¢ 14% nos 3° molares (Jaffar & Hamadah, 2003). Vaibhav P ¢
equipa analisaram a posi¢ao do buraco palatino maior. Este estudo foi realizado em 86 cranios

indianos adultos. A localiza¢do do buraco palatino maior (BPM) ¢ varidvel ainda na maioria
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dos casos, em 73,26% dos casos esta localizada em oposi¢do ao terceiro molar. A distancia
média do BPM para a fossa incisiva foi de 35,9 mm. A distdncia media entre as margens
posteriores do BPM para a borda posterior do palato duro foi de 3,4 mm. A distancia entre o
BPM e a sutura maxilar da linha média foi de 15,3 mm. Em 74,42% casos a dire¢do de abertura
do BPM foi localizada antero-lateralmente. A abdbada palatina arqueada foi encontrada em
66,28% de cranios. Os dados foram analisados estatisticamente e os resultados mostram uma
diferencga significativa entre o comprimento do espago do BPM e a distancia entre o tubérculo

da mandibula e o inicio da sutura pterigomaxilar.

Esta estrutura deve ser levada em consideragdo durante os procedimentos cirurgicos no local
pelas estruturas que a atravessam (nervos e vasos palatinos maiores). Assim, incisdes ou
descolamentos palatinos entre os 2 e 3os molares tém de ser feitas de modo a evita-las, sem a

qual, existe risco de lesdes nervosas ou vasculares.

Figura 2: Penetrabilidade do buraco palatino maior.
(Urbano ES, Melo KA, Costa ST. 2011).

1.1.3. Artéria Maxilar

1.1.3.1. Artéria infra-orbitaria

A artéria infra-orbitaria parte da artéria maxilar perto da artéria alveolar superior-posterior,
penetra na orbita pela fissura orbitaria inferior e corre anteriormente primeiro no sulco

infraorbitario e depois no canal infraorbitario (Zagalo et al., 2010). Emerge, de seguida, no
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buraco infraorbitario. Esta artéria anastomosa-se com os ramos da artéria labial superior, da
artéria facial e da artéria angular. Antes de deixar o canal infraorbitario d4 origem a artéria
alveolar (Zagalo et al., 2010). O suprimento sanguineo do seio maxilar é proveniente da artéria
infra-orbitaria. As expansdes ou proje¢oes do seio maxilar, destacando-se as deiscéncias de
estruturas que normalmente estdo adjacentes a ele, como ¢ o caso do canal infraorbitario e do
seu contetido, das raizes 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 dentarios
que acompanham os nervos homonimos, para irrigar os dentes superiores e alguns ramos
irrigam o seio maxilar (Zagalo et al., 2010). Assim, precisamos analisar com precisdo a sua
prevaléncia, tamanho e caminho, a fim de evitar lesdo da artéria durante a cirurgia de elevacao
do seio maxilar (ou sinus lift) pela abordagem lateral. A presenga do canal dsseo ¢ 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 esta presente em 100% dos casos, por
isso, se ndo for detetavel no TC ¢é porque o seu didmetro ¢ 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 Osseo foi identificado em 114 (55%), o
didmetro 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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Figura 3: TC com visualizagdo de canal que da passagem a artéria alveolar superior-posterior na parede lateral do seio maxilar.
Imagem 1 e 2 canal inferior a 1 mm. Imagem 3 canal 20-3mm.

A artéria alveolar superior anastomosar-se com a artéria infraorbitaria no tecido bucal. Se
houver hemorragia durante a osteotomia, deve ser controlada por compressdo ou cauterizagao.

Em maiores didmetros, a hemorragia serd abundante (Mardinger et al., 2007).

Num estudo anatomico, Traxler et al. encontrou uma anastomose entre a artéria alveolar
superior e a artéria infraorbitaria em todos os espécimes examinados. Esta contradigdo significa
que um canal intradsseo ndo detetado em uma CT ndo exclui sua existéncia, mas sim que nido

¢ visivel, por causa do seu pequeno didmetro.

1.1.3.3. Artéria Palatina Maior

A artéria palatina maior também tem origem na fossa pterigopalatina a partir da artéria maxilar,
percorre o canal palatino maior e chega ao palato pelos buracos palatinos maior € menores
(Zagalo et al., 2007). Em 2006 Monnet-Corti e equipa analisaram a distdncia entre a margem
gengival e a artéria palatina maior: 12,07 + 2,9 mm na zona do canino e 14,7 £ 2,9 mm ao nivel
dos 2° molares (Monnet-Corti et al., 2006). Um outro estudo realizado em 1996 sobre enxertos
de tecido conjuntivo sub-epitelial palatino relatam que as variagdes no tamanho e na forma do
palato duro afetam as dimensdes do tecido dador colhido, bem como a localizagdo da artéria
palatina maior, mais precisamente, relata as diferencas de distancia da artéria em relagdo a

junc¢do do cemento/esmalte dependendo da forma da abobada palatina: abobada plana: 7 mm
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abobada media: 12 mm e abobada alta: 17mm (Reiser, Bruno, Mahan, & Larkin, 1996).
Durante a cirurgia deve ter cuidados para ndo haver lesdo na artéria palatina maior pelo risco

de hemorragia grave.

A medida que as artérias e nervos foram citado sdo vascularizados, uma lesdo que ocorre

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

1.1.4. Buraco infraorbitario

O buraco infraorbitario emerge do nervo infraorbitario e ramifica-se. A posi¢do desta estrutura
anatdmica em relagdo a margem inferior da cavidade orbitaria foi em média de 6,51mm,
diferente dos valores médios encontrados por Kazkayasi et al. (2001) que apo6s analisarem a
posicao relativa do foramen infraorbitario em 35 cadéveres obtiveram a media de 4,2mm. No

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

Assim, foi possivel concluir que a posicdo exata do buraco infraorbitario pode apresentar
pequenas variagdes decorrentes de fatores como idade, sexo e etnia. Tal conhecimento pode
contribuir como uma ferramenta auxiliar de localizagdo deste buraco durante procedimentos
cirargicos. Existe um risco de lesdo do nervo infraorbitario ao criar uma aba em um 0sso

maxilar fortemente reabsorvido.

Como foi dito o buraco infraorbitario esta relacionada com a artéria infra-orbitaria, sendo que
uma lesdo no buraco pode resultar uma lesdo da artéria, decorrendo todas as complicacdes

inerentes anteriormente citadas.
1.1.5. Seio Maxilar

O seio maxilar localiza-se na maxila, na regido 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). E 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 zigomatico. O comprimento € 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 ¢ formado por diferentes paredes: uma parede medial, que equivale a parede
lateral da cavidade nasal (base da pirdmide); uma parede posterior, virada para a tuberosidade
maxilar; uma parede mésio-vestibular para a presenca da fossa canina; uma parede superior,
constituida pelo soalho da drbita e por Gltimo; uma parede inferior, virada para os processos
alveolares. O apice aponta em dire¢do ao osso zigomatico (Testori, Wallace, Monteverdi, BAJ,
& Gianni, 2009). O pavimento do seio maxilar normalmente tem o seu ponto mais inferior perto
da regido do primeiro molar superior (Woo & Le BT, 2004). Apesar da sua anatomia ser quase
sempre a mesma, pode haver pequenas variagdes na forma e tamanho, de acordo com o tipo
facial do individuo, raca e nimero de dentes presentes (Pjetursson, Tan, Zwahlen, & Lang,

2008).

Desta forma, variagdes anatomicas, como a presenca de septos no seio maxilar, podem
dificultar uma cirurgia de elevagdo deste seio, podendo levar a complicagdes tais como a
perfuracdo da sua membrana. Segundo a literatura, em 1910 Underwood, afirma que a
prevaléncia de septos ¢ de 33%, maioritariamente na zona posterior do seio (Underwood, 1910).
Kreinnmair ef a/, demonstraram que a prevaléncia era de 14% a 31,7%, dependendo da idade e
perda dentéaria 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, ¢ indispensavel o clinico fazer uma correta analise
pré-operatéria do seio maxilar. A membrana que reveste a cavidade dssea do seio maxilar
denomina-se por membrana de Schneider (figura 4). Esta membrana ¢ constituida por um
epitélio ciliado, tal como o restante epitélio do trato respiratério (Woo & Le BT, 2004).
Normalmente a espessura desta membrana varia entre 0,13mm a 0,5mm. Contudo, algumas
patologias que causam inflamacdo podem tornar esta membrana mais espessa (Testori et al.,

2009).

21



Complicagdes Intra e Pos-Operatorias em Cirurgia de Implantes

Figura 4: Membrana de Schneider constituida por epitélio ciliado
(Pjetursson ¢ Lang, 2008).

Durante a realizagdo de uma elevagdo do seio, para a colocagdo do enxerto Osseo, o
descolamento da membrana deve ser feito com cuidado para ndo a perfurar. Se a perfuracdo da
membrana de Schneider for pequena (ndo exceder os 2 mm), as etapas da cirurgia continuarao
com cuidado para ndo tocar no pavimento do seio com outras brocas ou com o implante. Se a
perfuragdo da membrana de Schneider e grande (mais de 2 mm), as manobras de reparagdo
passam pela utilizagdo de membrana de colagénio reabsorvivel, ou de celulose oxidada, sutura
ou associagdo de técnicas. A colocacdo de um implante deve ser adiada para 3 a 4 meses depois

(Ardekian, Oved-Paleg, Mactei, & Peled, 2006).

1.2. Anatomia Mandibular

A mandibula € um osso impar, € o maior, o mais forte e o mais inferior osso da face, fazendo
parte do viscerocranio (figura 5). Este osso tem forma de ferradura sendo constituido por um
corpo, dois ramos que sobem posteriormente, apofises coronodides e apodfises condilares

(Esperanga Pina, 1999).
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Frocesso condilar Cabega [caput]

\{. ‘5’1{‘/ Fduea prerigdidea

Processo corondide Cola

Incizura Lingula

Suleo milo-hicideo Forame mandibular

Fiwea submandibular
Linha milo-hididea
Fidwea sublingual

Septos interalvenlares

Frarte abpeolar [crista)

Forame mental

Protuberincia mental

Tubércula mental

Base da mandibula

Figura 5: Vista antero-lateral e superior da mandibula
Anatomia Mandibular (Netter).

1.2.1. Buraco Mentoniano

O buraco mentoniano ¢ um dos principais elementos anatdmicos da regido e naturalmente deve
ser levado em consideragdo durante a cirurgia de implantes. O nervo alveolar inferior emerge
deste buraco e ¢ dividido em varios ramos para inervar esta regido (labio inferior, mento,
mucosa e gengiva até ao segundo pré-molar) (Thomas Von Arx, 2013). A sua posi¢ao
anatomica varia horizontalmente e verticalmente. De acordo com Tebo e Telfords e Mastuda
em 1950, o buraco mentoniano pode ser encontrado em varios locais, desde a raiz do primeiro
pré-molar até as raizes do primeiro molar (Matsuda, 1927; Tebo & Telford, 1950). A sua
localizacdo difere ndo apenas no plano mesial-distal, mas também no plano inferior e superior
e na relacdo com os apices dos dentes pré-molares adjacentes. Em radiografias, aparece como
uma area radiotransparante na regido pré-molar inferior, as vezes sobrepondo um apice de um
pré-molar. Devido a dire¢do obliqua do canal mandibular nos planos mesial-distal e inferior-
superior, nem sempre pode ser observada numa radiografia periapical. A determinagdo da
localizagdo do buraco mentoniano tem importancia clinica para o diagnodstico diferencial de
lesdes periapicais na area pré-molar e durante intervencdo cirirgica nesta regido, por ser uma
zona frequentemente manipulada com a possibilidade de lesdes. Por conseguinte, ¢ crucial
encontrar a localizagdo exata desta estrutura por imagens radiologicas e estar familiarizado com

as variacgoes na sua localizagao.
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Num estudo em 1976 de Fishel D et al. foram examinadas 1000 radiografias intraorais e a
localizagdo do buraco mentoniano nos planos horizontal e vertical foi registada. No plano
horizontal, 70% dos foramenes mentais foram localizados entre os dois pré-molares e 22%
estavam na area apical dos pré-molares. No plano vertical, a maior percentagem foi encontrada

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

Determinar a posi¢do do buraco mentoniano pode ajudar a obter anestesia local suficiente e a
diminuir as lesdes iatrogénicas durante os tratamentos cirurgicos. Para o alcancgar, o nervo
alveolar inferior frequentemente passa alguns milimetros a frente deste buraco, voltando atrés
(onde ¢ denominada de ansa anterior - anterior loop). A localizagdo do buraco e da ansa anterior
determina o ponto mais distal para a colocacdo do implante na area 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 panoramicas
e periapicais antes da colocacdo do implante; usar a tomografia computorizada quando essas
técnicas nao fornecem clareza em relagdo a posicdo do nervo; corroborar cirurgicamente a
posicao do buraco mentoniano quando se suspeita de presenca de um loop anterior do buraco
ou se ndo estiver claro estabelecer uma zona de seguranca (em milimetros) para a colocacdo do
implante. Assim que uma zona de seguranga ¢ 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 seguranca, o buraco deve ser provado
para excluir a possibilidade de um /oop anterior estar presente. Em geral as parestesias sao

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

Os resultados sdo 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 regido molar,
fazendo um loop na regido pré-molar para vestibular e saindo através do buraco mentoniano. A
idade e o género sdo também importantes uma vez que, em média, doentes caucasianos € mais
idosos tém, tendencialmente, uma menor distdncia entre a cortical vestibular e o canal

mandibular (Juodzbalys et al., 2010).
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1.2.2. Canal Mandibular

Localizando-se no interior do osso do corpo da mandibula, entre o buraco mandibular e o buraco
mentoniano, o CM funciona como um ducto para o nervo alveolar inferior (NAI) e para o
complexo vascular sanguineo associado (Neves et al., 2009). A sua forma varia entre oval,
circular e piriforme, sendo amplamente estudado em medicina dentéria/estomatologia ndo sé

pela sua localiza¢do, mas também pelas variagdes que apresenta (Neves et al., 2009) (figura 6).

Figura 6: Ortopantomografia com visualizagdo do canal mandibular direito.
Adaptado de Neves et al., 2009

Genericamente, o canal surge na maioria dos meios auxiliares de diagnosticos radiologicos,
nomeadamente na ortopantomografia, como uma linha radiotransparente delimitada por duas
linhas opacas e com um so trajeto continuo, a nivel mandibular (Neves et al., 2009). No entanto,
este pode apresentar diversas modifica¢des na sua anatomia, com bifurcagdes e trifurcagdes, ou
exibir canais acessorios com diferentes configuragdes (Neves et al., 2009). As varia¢des do
padrdo anatomico comum do CM e, por consequente, do NAI acarretam uma série de
implicagdes clinicas se ndo forem bem identificadas previamente. Um planeamento pré-
operatdrio detalhado, com recurso a meios de diagnostico imagioldgicos para reconhecimento

da configuracdo anatomica individual das estruturas € imperativo.

Os riscos inerentes a tratamentos como a exodontia de terceiros molares inferiores inclusos ou
a colocag¢do de implantes dentarios podem ser diminuidos se forem calculados durante o
planeamento pré-operatorio, se promovidas adaptacdes a técnica anestésica e a propria cirurgia

em casos de anatomias normais do NAI mas, principalmente, em casos de anatomias atipicas
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(Bagheri, Meyer, Khan, Kuhmichel, & Steed, 2010). Pequenas alteracdes podem evitar
complicagdes como a diminui¢do da capacidade sensorial, disfungdes e/ou hemorragias (Neves

et al., 2009).

Anatomicamente, existem pequenas variagdes consideradas naturais (figura 7) como por
exemplo o didmetro médio do CM na regido do terceiro molar (3M): foi encontrada uma
diferenga de 2mm entre os didmetros do estudo de Rajchel et al. (citado em Juodzbalys et al .,
2010) e o de Ikeda et al. e Sato et al. (citado em Juodzbalys et al., 2010) — 2mm a 2,4mm,

3,4mm e Smm, respetivamente (Juodzbalys et al., 2010).

Figura 7: Variagbes normais do trajeto do canal mandibular.

A) Projecdo direta, onde a parte final do CM corre quase ao mesmo nivel do buraco mentoniano formando uma leve curva
ascendente; B) uma configuragdo funicular, com a parte final do canal ao mesmo nivel do bordo superior do barco mentoniano
na regido molar; C) curva ascendente ingreme (Adaptado de Ozturk & Polturi, 2012).

A sua configuragdo, para alcangar o buraco mentoniano, pode também ser diferente. Nos
estudos anatomicos realizados em cranios humanos dissecados, o CM apresentava 3
configuragdes diferentes consideras normais: A) uma curva ascendente progressiva; B) uma

forma funicular; e C) uma curva ascendente ingreme. As duas primeiras configura¢des desta
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classificagdo, chamada de Classifica¢ao 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 sanguineos, inervando os dentes antero-inferiores (figura 8).

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

Em 2000, Mardinger et al. realizou um estudo onde foram observadas 46 hemi-mandibulas
fixadas em formalina, verificando-se anatomicamente a presen¢a do canal incisivo mandibular
em 80% dos casos, com diametro variando entre 0,48mm e 2,9mm, enquanto nos outros 20%
este encontrava-se misturado com o trabeculado 6sseo sem apresentar um canal dsseo definido

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

Mraiwa et al. em 2004 avaliou a visibilidade das estruturas neuro-vasculares na regido entre
mentonianos em radiografias panordmicas (Mraiwa et al., 2004). Foram obtidas radiografias de

545 doentes (280 homens e 265 mulheres) e foi avaliada a visibilidade radiografica destas
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estruturas. O CIM foi “identificado” em 15% das radiografias e apenas 1% “bem visualizado”,
concluindo que a radiografia panoramica ¢ ineficaz para a localizagdo do CIM, sendo necessario
utilizar imagens de cortes transversais para a sua identificagdo e melhor planeamento dos casos
cirargicos. Pires et al. em 2012, num estudo onde comparou a visualizagdo do CIM em
ortopantomografias e em tomografias computorizadas de feixe conico (Cone Beam Computed
Tomography - CBCT), verificou que todos os parametros relacionados com a identificacdo e
caracterizagdo do CIM s3o melhor determinados por CBCT, verificando que em 83% de 89
tomografias analisadas, a presenca do canal foi “facilmente identificavel” (Pires, Bissada,

Becker, Kanawati, & Landers, 2012).

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

uma correta osteointegragdo (Rosenquist, 1996).

1.2.4. Buraco Lingual e Canais Laterais

O buraco lingual na linha média da mandibula (figura 9) causa confusdo na terminologia,
incidéncia de ocorréncia e conteudo. Mcdonnell e coll realizou uma pesquisa de 314
mandibulas mostrou que o foramen estava presente em 311 espécimes (99,04%) (McDonnell,
Nouri, & Todd, 1994). A secdo de cadaveres ilustrou um canal que atravessa o osso até
aproximadamente 50% da dimensdo bucolingual da mandibula (figura 10). No contetido 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 colocagdo de implantes

linha media.
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Figura 9: O lado lingual da sinfise da mandibula mostrando o buraco lingual, na linha média, acima dos tubérculos geniais.
(McDonnell et al. 1993).

Figura 10: Radiografia periapical de dentes incisivos mandibulares.
A imagem mostra a radio lucéncia da linha média do foramen com a radio-opacidade periférica (seta curta) da parede do
canal, acima dos tubérculos geniais (flecha longa). (McDonnell et al. 1993).

20



Complicagées Intra e Pos-Operatorias em Cirurgia de Implantes

1.2.5. Artéria Sublingual e Submentoniana

A artéria sublingual vasculariza o musculo milohioideu, a glandula sublingual e a gengiva da
area (Zagalo et al., 2010). Esta ¢ uma das principais artérias que pode causar hemorragia do
pavimento da boca. A perfuragdo 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 sinfise, existe uma concavidade lingual que abriga a artéria sublingual. A
lesdo deste vaso ¢ uma situacdo potencialmente fatal em implantologia: A trepanacdo pode
facilmente ferir o feixe vascular e causar hemorragia do pavimento lingual. Se o sangramento
for grave, pode empurrar a lingua 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 ndo
controlar a hemorragia, entdo a artéria lingual deve ser ligada para garantir uma hemostasia
satisfatoria nesta regido (Bavitz et al., 1994). Os procedimentos de laqueacdo arterial sdo
operacdes complexas e requerem a experiéncia de um cirurgido especializado em cirurgia de
cabeca e pescocgo. A laqueagdo € o processo cirurgico de amarragdo de uma estrutura oca, mais
frequentemente vasos sanguineos, através da sutura do mesmo. E um tipo de técnica de controlo
de hemorragia que permite interromper o limen do vaso. A laqueagdo da artéria cardtica externa

¢ usada apenas em casos graves ou incontrolaveis.

A artéria submentoniana ¢ derivada da artéria facial, corre ao longo do borda inferior do ramo,
em geral, sob os musculos milohidideus (Zagalo et al., 2010). Em 2002, Weibrich e
colaboradores relataram um acidente durante a colocagdo de um implante na regido posterior
da mandibula por perfuragdo da cortical lingual com alojamento do mesmo na loca da glandula
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 Milohioideu

Ramo do nervo mandibular (trigémeo), o nervo lingual introduz-se entre os dois musculos
pterigdideus, caminhando depois por baixo da mucosa do pavimento bucal, por fora do nervo
hipoglosso e por cima da glandula submandibular (Zagalo et al., 2010) (figura 11 e 12). Em

média, a localizagdo do NL (nervo lingual) é aproximadamente 7mm abaixo da crista alveolar

30



Desenvolvimento

na extremidade distal do segundo molar mandibular, 5,5mm anterior a lingula e 14,6mm distal
a crista alveolar no segundo molar mandibular. Segundo Sittitavornwong et al., a partir da base
do cranio, o LN percorre Smm a frente do nervo alveolar inferior e inferiormente a inser¢do
posterior do musculo milo-hiéideo (aproximadamente 1,5cm distal ao segundo molar
mandibular), onde roda antero-medialmente e percorre 7mm inferiormente para a crista alveolar

no segundo molar mandibular (Sittitavornwong, Babston, Denson, Zehren, & Friend, 2017).

Por conseguinte, ¢ essencial considerar este percurso no sector posterior, durante a cirurgia de

implantes, nas incisdes e descolamentos da mucosa lingual para evitar a lesdo do nervo.

O nervo milohidideu € um ramo do nervo alveolar inferior, enervando os musculos milohidideu

e digastrico.

Internal oblique ridge
Lingual nerve

Mylohyoid line

Figura 11: Medicdes verticais.

a- distancia da crista alveolar na superficie distal do segundo molar para a linha do milo-hi¢ideo; b- distancia da crista
alveolar na superficie distal do segundo molar para a borda inferior da mandibula (Adaptado de Sittitavorwnwong et
al. 2017).
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Internal oblique ridge
Lingual nerve

Mylohyoid line

Figura 12: Medigdes horizontais.

a- distancia da superficie distal do segundo molar mandibular para a linha do milohidideu; b- distancia do nervo
lingual a lingula; c, distancia da borda anterior do ramo mandibular para a lingula; d, distancia da borda anterior ao
posterior do ramo mandibular; asterisco, lingula. (Sittitavorwnwong et al. 2017).

1.2.7. Nervo Alveolar inferior e nervo bucal

Nervo alveolar inferior (NAI) dirige-se para baixo e para diante até entrar no canal mandibular.
Percorre este canal juntamente cos os vasos alveolares inferiores, antes da sua entrada no canal
mandibular, fornece um ramo milo-hioideu, que penetra na goteira milo-hioideia e inerva o
musculo milo-hioideu e o ventre anterior do musculo digastrico (Zagalo et al., 2010). Nervo
bucal ¢ o ramo do nervo mandibular (trigémeo) que da sensibilidade a mucosa e gengiva
vestibular posterior dos dentes molares inferiores (Zagalo et al., 2010). Comega na fossa infra-
temporal e progride entre o musculo pterigoideo lateral e o musculo masséter e, eventualmente,
liga-se ao nervo facial na superficie do musculo bucinador (Zagalo et al., 2010). Este nervo ¢
responsavel pela inervacdo sensitiva da mucosa bucal desde a zona retro molar ao segundo pré-
molar. Neste caso, um trauma por incisdo ou descolamento nesta area pode causar parestesia

na gengiva e mucosas referidas.

1.3. Misculos da cabeca

Consideramos dois tipos de musculos da cabega: musculos mastigadores (figura 13) e mtsculos
cutaneos. Os principais musculos mastigadores sdo: temporal, masséter, bucinador, elevador do
labio superior, elevador do angulo da boca, elevador do labio superior e da asa do nariz,
depressor do angulo da boca e do labio inferior € mentoniano (Zagalo et al., 2010). Estes

musculos devem ser manuseados com cuidado, tendo sempre em atencgdo as suas inser¢des.
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Figura 13: Musculos da mastigagdo (Netter FH).

Os conhecimentos anatomicos dos processos alveolares sdo indispensaveis, assim como o
estudo dos exames complementares de diagndstico (radioldgicos ou outros), a fim de evitar
possiveis variagdes anatomicas € com isso possiveis complicagdes durantes e apds a

intervengao cirurgica.

2. Complicacées Cirurgicas Intraoperatorias
2.1. Complicacdes mecanicas
2.1.1. Tecido Osseo

O tecido dsseo € o principal componente do esqueleto humano. E dos tecidos mais rigidos e
resistentes do corpo, € embora tenha uma estrutura relativamente leve, a sua arquitetura permite
suportar forcas consideraveis, resultantes do peso do corpo e da agao muscular. O osso destaca-

se dos restantes tecidos pelas suas caracteristicas mecanicas, que incluem a rigidez e
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deformagdo muito baixa em condigdes de carga e resisténcia, tendo capacidade de suportar
cargas axiais altas sem fraturar. Estas caracteristicas permitem a sustenta¢do, prote¢do dos

tecidos moles, locomocgao e o funcionamento mecanico do corpo (Jee, 2001).

A necrose ¢ 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
ocorrerd (Pandey & Panda, 2013). Durante a osteotomia/trepanacdo, ¢ promovido um aumento
da temperatura devido a fric¢do, aquecendo o tecido dsseo adjacente e podendo assim provocar
a referida necrose Ossea por causa térmica. Neste tipo de necrose, existe deterioracdo da por¢ao
organica do osso bem como das células presentes na circulagdo sanguinea local (Pandey &
Panda, 2013). Nos tecidos moles adjacentes (peridsteo, tecido conjuntivo subepitelial e epitélio)
0 aquecimento por fric¢do gera também morte celular. Como consequéncia promove uma maior
reabsor¢do Ossea cortical. Em 1983, Eriksson e Albrektsson mostraram que a temperatura
maxima nao pode exceder os 47 graus durante um minuto para obter uma cicatriza¢do e
remodelacdo dssea satisfatoria sem necrose 0ssea (Eriksson & Albrektsson, 1983). Atualmente
existem variagdes na técnica de trepanacdo com objetivo de diminuir o aquecimento e aumentar
as taxas de sucesso dos tratamentos reabilitadores, pois a reabsor¢do Ossea excessiva ao redor
dos implantes ¢ uma das causas de insucesso de osteointegracao dos mesmos (Barbosa, 2009).
Para evitar a ocorréncia do efeito de necrose térmica sdo consideradas algumas varidveis
medidas importantes e determinantes, tais como: as caracteristicas da broca, a velocidade de
rotacdo, a profundidade e o didmetro da broca, a carga aplicada. Uma broca com menor poder
de corte (muito usada) tem um risco mais alto de provocar sobreaquecimento, € com isso

necrose (Monteiro, 2013).

2.1.2. Estabilidade, Compressao Ossea, Materiais de trepanacao

A estabilidade implantar total ¢ a soma da estabilidade primaria e da estabilidade secundaria
(Javed & Romanos, 2010). A estabilidade total diminui nas primeiras semanas, atinge um
patamar minimo e volta a crescer quando a estabilidade obtida com a osteointegragdo
predomina em relagdo a primadria. Pode definir-se como estabilidade primdaria a fixacao
conseguida no momento da inser¢do do implante se este possuir carateristicas ideais (Javed &
Romanos, 2010). E um fenémeno puramente mecanico e foi relatado como a resisténcia
maxima do movimento do implante a sua inser¢do. (Javed & Romanos, 2010). “A base
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fisioldgica que assenta no conceito da importancia da estabilidade primaria ¢ a mesma da
imobilizagdo apos fratura em ossos longos. Nao deve haver qualquer movimento entre as suas
terminagdes, para que haja cicatrizagdo da fratura.” (Javed & Romanos, 2010). A possibilidade
de se propor carga imediata ou precoce esta diretamente relacionada com o grau da estabilidade

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

Se a estabilidade primaria do implante nao for satisfatoria, em seguida a interface osso-implante
ird sofrer micro-movimentos persistentes que, se forem demasiado altos podem conduzir a
fibro-integragdo do implante traduzindo numa falha do mesmo. A determinacdo da densidade
Ossea, a escolha da técnica cirurgica e materiais adequados sao parametros importantes para a

estabilidade primaria.

A maioria desses trabalhos baseiam-se em estudos experimentais, utilizando ossos de animais
(porco, coelho, vaca) ou ossos humanos. Em geral, as andlises experimentais visam estabelecer
a relacdo dos parametros de corte com o calor gerado no osso, fornecendo uma boa indicagao
de como seria o comportamento térmico do osso humano vivo quando submetido a diferentes
conjuntos de pardmetros de corte. Em 2000, utilizando osso humano, Bachus e equipa
concluiram que a relagdo entre a pressdo exercida e a temperatura ¢ inversamente proporcional,
ou seja, quanto maior a pressao exercida e que menor tempo com a temperatura maxima gerada
no osso diminui a incidéncia de necrose térmica na cortical 6ssea circundante (Bachus,
Rondina, & Hutchinson, 2000; Sousa, 2009). Sharawy e Weller, em 2002, utilizaram uma
maxila de porco, tendo concluido que a velocidade de corte ¢ inversamente proporcional a
temperatura, ou seja, maiores velocidades resultam em menores temperaturas (Sharawy &
Weller, 2002). Utilizando como material de estudo o osso bovino, Shin ¢ 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 rotagdo maior e profundidade de corte

menor.
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2.1.3. Complicacdes na cirurgia da elevacido do seio maxilar

2.1.3.1. Perfuraciao da membrana de Schneider

A perfuragdo da membrana de Schneider (figura 14) € uma das complicagdes mais comuns e
esta descrita em cerca de 11% dos casos de sinus /lift (entre 7% e 56%) quando sdo utilizados
instrumentos rotatdrios para a osteotomia (Testori et al., 2009). Quando a mesma ¢é feita através
de piezocirurgia hd uma redugdo para 3,8% (Testori et al., 2009). A piezocirurgia é uma técnica
cirurgica que utiliza frequéncia ultrassonica que faz vibrar pontas especialmente desenhadas
para fazer a osteotomia. Foi desenvolvida por Tomaso Vercellotti para a cirurgia oral. Esta
técnica confere vantagens significativas em relagdo aos métodos convencionais, nomeadamente
no corte de estruturas duras, preservando os tecidos moles. Um rompimento da membrana
acontece mais frequentemente durante o desenho da janela de acesso ao seio, durante a elevagdo
da membrana de Schneider ou na colocagdo do material de enxerto (Testori et al., 2009). A
presenca de septos no seio maxilar aumenta a prevaléncia de perfuragdes e por essa razdo €
importante recorrer a tomografia computorizada para avaliar adequadamente a sua localizagéo,
forma e dimensdes. Por vezes € necessario alterar a configuragido do desenho da osteotomia no
acesso ao seio maxilar para contornar a presenga de septos, € pode ser mesmo necessario a

criagdo de varias janelas de antrostomia (Krennmair et al., 1999).

Figura 14: Perfuragdo da membrana no seio no bordo superior da antrostomia
(Testori et al., 2009).
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2.1.3.1.1.  Classificacao das perfuracoes

Fugazzotto & Vlassis em 2003 apresentaram uma classifica¢do para as perfura¢des segundo a

sua localizagdo:

Perfuragdo Classe I, localizadas em qualquer parte da regido mais apical da janela de
osteotomia;

Perfuracdo Classe II tipo A: localizadas ao longo da regido lateral ou coronal da janela
de osteotomia e o seio estende-se 4 a 5 mm além da posigdo da perfuracdo (figura 15);
Perfuragdo Classe II tipo B: difere da anterior relativamente a base da perfuragio,
quando a preparagdo da janela do seio se aproxima da extensdo da cavidade sinusal
nesta area, ndo existe espago adicional para realizacdo de uma osteotomia, por 1SS0 a
osteotomia ndo pode ser aumentada para expor membrana intacta;

Perfuragdo Classe III: Estas perfura¢des sdo muitas vezes preexistentes e podem ser
devidas a trauma durante a remogao prévia do dente, resultando em formagao de fistula
oro-antral e / ou de ruptura da membrana. E tratado de forma idéntica ao de uma
perfuracdo de membrana de classe IIB. Produzida em qualquer parte dentro da extensdo

da janela de antrostomia criada (Fugazzotto & Vlassis, 2003).

Figura 15: Vista de uma pequena rutura da membrana de Schneider na drea de uma perfuracéo classe I1.
(Fugazzotto & Vlassis, 2003).
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—

Figura 16: Vista de perfuraglo classe IIL
(Fugazzotoo & Vlassis, 2003).

Em casos de perfuragdes de Classe I, os autores referem que normalmente a perfuragdo fecha
espontaneamente quando a membrana ¢ movida apicalmente, contudo uma membrana de
colagénio deve ser colocada como objetivo de dobrar a membrana sobre si mesmo enquanto
eleva suavemente a membrana. O uso de material de enxerto Osseo para compactagdo da
membrana ird selar adequadamente a perfuracdo (Fugazzotto & Vlassis, 2003). Em situagdo de
Classe II Tipo A deve-se aumentar a osteotomia até a membrana ficar exposta. Se a perfuragio
for menor que 3mm, esta devera ser selada com membrana de colagénio antes da colocagdo
dos materiais regenerativos. Se for maior que 3mm, uma membrana reabsorvivel também deve
ser moldada e colocada, com cuidado para garantir que esta reparagdo se estenda bem na
membrana de Schneider ate uma area intacta e ndo afetada (Fugazzotto & Vlassis, 2003).
Nestas duas classes pode-se continuar com o procedimento, sendo possivel colocar os implantes
nessa mesma fase. Na classe II tipo B e na Classe III, a membrana deve ser protegida com uma
membrana reabsorvivel, permitindo continuar com a elevacdo do seio maxilar, contudo, ndo se

devem colocar os implantes nesta mesma fase (Fugazzotto & Vlassis, 2003).
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Relativamente a hemorragia, esta também ¢ uma das complicagdes possiveis, com 2% de
incidéncia nestes procedimento (Testori et al., 2009). E geralmente uma consequéncia da lesdo
dos ramos internos e externos da artéria alveolar superior posterior. Pode ser controlada por
cauterizagdo elétrica, tendo o cuidado para nao causar necrose da membrana de Schneider. Se
a hemorragia se dever a uma anastomose intradssea, ¢ sugerido o uso de cera de osso para

controlar a mesma.

Existem outras complica¢des intraoperatdrias nestes procedimentos. Quando da colocagdo do
implante, este pode migrar para dentro do seio e nesse caso deve ser removido através da criagao
de uma janela de acesso ao seio, a fim de o recuperar. A penetragdo no seio ou na cavidade
nasal ¢ uma complicagdo menos provavel se a altura ossea for suficiente para estabilizagdo do
implante. Uma ligeira penetragdo (alguns milimetros) do implante na cavidade do seio ou na

cavidade nasal ¢ tolerada (Branemark, 1983).

2.1.4. Degluticao ou aspiracio de instrumental

“O numero de acidentes no consultério dentario capaz de colocar a saude do doente em risco ¢
relativamente baixo” (de Souza et al., 2012). A colocagdo e reabilitacio com implantes
osteointegrados envolve o manuseio de componentes pequenos, como chaves, conectores,
extensOes € 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 dificeis de manusear.

Os doentes considerados de alto risco tém os seguintes fatores de predisposi¢do (Yadav R.K et

al, 2015):

= Reflexo de vomito muito pronunciado

= Nervoso com movimentos involuntarios

= Abertura de boca limitada

* Macroglossia

» Estado apds uma perda traumatica de conhecimento
* Doentes com atraso mental

= (Obesidade

Deve-se tranquilizar o doente e explicar o procedimento. No caso de aspiragao ou degluticdo,
o médico deve ser capaz de reconhecer sinais e sintomas de obstrugdo se algum objeto for
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perdido na orofaringe. O doente deve ser posicionado em posi¢do inclinada para frente e
encorajado a tossir forcadamente para permitir uma permeabilidade das vias aéreas. Se a tosse
forcada ndo permite qualquer melhora, e a via adrea esta cada vez mais comprometida com
sintomas como estridor inspiratorio, engasgamento e respiragdo forcada, a manobra de
Heimlich deve ser realizada para aliviar a obstruc¢do laringea (figura 17) (Yadav R.K et al.

2015).

—

Figura 17: Radiografia do abdoémen posterior-anterior.

Se a recuperagdo do corpo estranho ndo se tornar viavel, os tratamentos basicos de suporte de
vida de emergéncia devem ser iniciados até¢ uma intervengao definitiva (Yadav R K et al. 2015).
Os corpos estranhos ingeridos podem migrar através do esdfago, dirigindo-se para o estdmago.
Deste modo, deve-se encaminhar o doente para o médico gastroenterologista (de Souza et al .,
2012). Nestes casos, ha uma probabilidade de 80% ou mais de progressdo bem-sucedida através
do trato gastrointestinal. Os movimentos peristalticos do sistema digestivo fardo com que o
corpo estranho seja expulso de 4 a 6 dias. No entanto, esse periodo pode prolongar-se para 14
dias, ou até 40 dias (de Souza et al., 2012). Os sintomas sugestivos de degluticdo de corpos
estranhos s3o disfagia, desconforto e dor abdominal, e as complica¢des sdo hemorragia,
infegdo, obstrugdo intestinal e perfuracdo (de Souza et al, 2012). Se o objeto € aspirado, passa
através da laringe e traqueia. Esta ¢ uma situagcdo com alto risco de sufocag¢do. Os corpos
estranhos aspirados tendem a hospedar-se no lado direito do brénquio principal, possivelmente

devido a natureza da anatomia da arvore traqueobronquica (de Souza et al., 2012). Os sintomas
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comuns de uma aspirac¢do s3o tosse, sufocacdo, dispneia aguda e sons respiratdrios diminuidos

(figura 18).

Também podemos tentar liberar as vias aéreas respiratorias, recuperando-se o corpo estranho
com uma pinga ou com aspiragdo. Caso ndo se consiga sera urgente enviar para ser removido a

nivel hospitalar (de Souza et al., 2012).

Figura 18: Chave hexagonal no estomago seta vermelha: radio opacidade sugestiva de chave hexagonal.

3. Complicacoes cirurgicas pés-operatorias
3.1. Falha na Osteointegracio, Fraturas

Como foi explicado nos capitulo I e II, a falha na osteointegracdo pode ser devido a:

» Sobreaquecimento dsseo durante a osteotomia
* Falta de estabilidade primaria
*  Compressdo Ossea

* Infecdo

Mason e equipa, em 1990 descrevem um caso de uma mulher de 78 anos (Mason, Triplett, van
Sickless, & Parel, 1990) no qual apos revisdo completa das opg¢des de tratamento com a doente,
foi planeada a colocagdo de 5 implantes na mandibula. Ndo foram observados problemas

intraoperatorios e o 0sso cortical apresentava-se muito denso no momento da cirurgia. No pos-
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operatorio imediato, a doente referiu dor e edema no bordo inferior mandibular. Ao fim de 3
meses uma radiografia panoramica revelou uma fratura completa, através do local do implante
mais posterior direito. O doente foi instruida a ndo usar as suas proteses € a iniciar uma dieta
liquida. Embora os sintomas tenham sido muito melhorados ap6s 1 més de acompanhamento
semanal, o estado da fratura permaneceu inalterado (Mason, Triplett, van Sickless, & Parel,
1990). O tratamento desta complicagdo passou pela reducdo e estabilizagdo da fratura. Mason
e equipa relataram a confecdo de uma estrutura acrilica reforcada com arame, presa aos trés
pilares dos implantes colocados na zona para a estabilizacdo da fratura. A doente continuou
numa dieta liquida e, ap6s 1 semana, notou uma diminui¢do acentuada na dor mandibular no
local da fratura. A ferulizacdo foi deixada no local por 6 semanas. Passado esse periodo, o
doente estava assintomatica, e as radiografias apresentavam evidéncia de reparagdo dssea, tendo

sido a ferulizacdo removida.

No maxilar observa-se principalmente fratura da tdbua dssea que surge mais frequentemente
durante a preparacdo da loca implantar. Quando o didmetro do implante ¢ maior, existem 2

pressupostos:

e Se o implante tem uma boa estabilidade primaria, deixa-se o implante no lugar e tenta-se
uma técnica de regeneracao ossea (Mason, Triplett, van Sickless, & Parel, 1990).

e Se o implante ndo tem uma boa estabilidade, removemos o implante, ¢ feita regeneragao
Ossea guiada com enxerto O0sseo e colocagdo de membrana e posteriormente feita

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

3.2. Enfisema subcutaneo

O enfisema ¢ um acidente que pode ocorrer como consequéncia de procedimentos dentérios,
sendo definido como a introducdo forgada de ar no interior dos tecidos. Em certas ocasides, o
ar pode migrar ao longo dos planos faciais para estruturas profundas causando sérias
complicacdes, como enfisema do mediastino. Quando a origem ¢ na cavidade oral, por esta ser
povoada por intmeras bactérias agressivas, sérias infe¢des podem ocorrer. No entanto,
enfisemas da regido maxilo-facial causados por tratamentos dentarios, procedimentos
cirirgicos orais ou traumatismos sdo complicacdes relativamente raras nos tratamentos

dentarios (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 histéria de ressec¢ao em bloco de um carcinoma de células
escamosas do palato duro. Foi feita elevagdo do seio maxilar com acesso feito através de janela
lateral da 4rea edéntula da regido molar maxilar esquerda para facilitar a colocagdo futura de
implantes dentarios. Duas horas apds a cirurgia o doente queixou-se de edema subito malar. O
edema marcado estava presente na regido infraorbitaria esquerda para a regido bucal, tendo sido
associado a bolsas de ar na asa do nariz e na regido do canto medial do olha e tecido malar
subcutaneo. 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 subcutaneo
(figura 19), no qual hé invasdo de ar no tecido conjuntivo imediatamente abaixo da derme; e
enfisema do espaco tecidual, onde ocorre a passagem e coleg@o de ar entre os espagos teciduais,
ou planos fasciais (Greenstein, Cavallaro, Romanos, & Tarnow, 2008). O passo mais
importante no tratamento do enfisema subcutaneo ¢ um diagnéstico correto. Clinicamente
observa-se repentino aumento de volume e crepitagdo, além de alteragdes na anatomia, com
eritema, edema e/ou envolvimento de nodulos linfaticos (Kaufman, Leviner, Galili, &

Garfunkel, 1984).

Viarios autores recordam a importancia da antibioterapia no tratamento do enfisema.
Geralmente o tratamento consiste em antibiotico, terapéutica analgésico e um bom observagao

do doente (Greenstein et al. 2008).

As causas mais comuns sdo uso das turbinas de alta rotacdo e seringas de ar durante

procedimentos cirtirgicos (Greenstein et al.2008).

O ar pode acompanhar os planos fasciais e criar um aumento unilateral das regides facial e / ou
submandibular. A apresentacdo clinica ¢ tipicamente um edema facial ou cervico-facial

coincidente com o tratamento dentario (Greenstein et al. 2008).
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Figura 19: Enfisema subcutineo apo6s irrigagdo do bolso com 3% de perdxido de hidrogénio sob pressdo.
(Greenstein et al. 2008).

3.3. Lesoes nervosas

Desordens neuro-sensitivas e nevralgias podem aparecer depois da cirurgia de implantes. Uma
nevralgia corresponde a um episddio de dor muito intensa, semelhante a um corte, choque ou

queimadura que ocorre associada a uma lesdo de um nervo.

De varios modos, os nervos podem ser lesados durante a cirurgia muitas vezes por penetragao

da agulha durante a anestesia, durante incisdo, descolamentos, ou trepanac¢des Osseas.

As lesdes dos nervos periféricos tém sido tradicionalmente classificadas em grupos clinico-
patologicos de conveniéncia (Tabela 1). Seddon, em 1942, delineou trés classifica¢des (Seddon,
1942), Roaf acrescentou uma classificacdo em 1943 (Roaf, 1948), enquanto Sunderland, em

1951, refinou a classificagdo em cinco grupos (Sunderland, 1951), com base na continuidade:
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Tabela 1: Classificacao das lesdes de nervo periférico.
(Seddon, Roaf, Sunderland)

Seddon Roaf

Sunderland

Caracteriticas Patofisiologicas

Lesdo nao degenerativa
transitoria

Neuropraxia

Tipo 1

Dano local na mielina geralmente
secundaria a compressao; Bloqueio de
compressao transitorio; ndo ocorre
degeneracao Walleriana; estruturas
intraneurais mantidas.

Lesdo degenerativa em
continuidade

Axonotmese

Tipo 2

Perda de continuidade dos axonios;
células de Schwann, endoneuro,
perineuro e epineuro intactos;

Distal a lesdo pode ocorrer
degeneracdo Walleriana e afecdo da
velocidade de condugao.

Tipo 3

Perda de continuidade dos axénios e
endoneuro; perineuro e epineuro
intactos;

Expectavel degeneragdao Walleriana e
retrograda, com possivel fibrose;

Comumente causada por lesdes de
compressao.

- Secgao parcial

Tipo 4

Perda de continuidade dos axénios,
endoneuro e perineuro; epineuro
intacto;

Comumente causada por lesdes
contundentes.

Neurotmese Sec¢do completa

Tipo 5

Rotura fisiologica completa de todo o
tronco nervoso;

Devido a lesoes lacerantes.

O Stedman’s Medical Dictionary define a parestesia como uma sensa¢do anormal de ardor,

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

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

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

(Gay-Escoda & Berini-Aytés, 2004):
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= Hiperestesia: aumento da capacidade de detecdo e percec¢do de estimulos por parte dos
mecanoreceptores e/ou dos recetores nociceptivos e normalmente aparece na fase de
recuperagdo da lesdo nervosa;

* Anestesia: auséncia completa de detecdo e percecdo de estimulos, tanto dos
mecanoreceptores como dos recetores nociceptivos;

= Hipoestesia: diminuicao da capacidade de detegdo e percecdo de estimulos por parte dos
mecanoreceptores e/ou dos recetores nociceptivos;

» Disestesia: dete¢do e percecdo anormal de um estimulo que se percebe como
desagradéavel ou doloroso;

= Sinestesia: dificuldade em localizar rdpida e exatamente o ponto onde se aplica o
estimulo;

= Ageusia: perda do sentido de paladar;

» Hipogeusia: diminui¢do do sentido do paladar; e podem ser classificadas consoante a
sua severidade:

* Neurapraxia: interrup¢do temporaria da transmissdo nervosa, geralmente por
compressao ligeira e ndo duradora;

» Axotmese: destruicdo da continuidade do axénio, geralmente por compressio ou
estiramento intensos;

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

» Anosmia: auséncia ¢ diminuigdo do olfato.

Queral-Godoy et al. analisaram o tempo e percentagem de recuperacdo das parestesias de
doentes através de um estudo retrospetivo de 4.995 extracdes de terceiros molares inferiores e
observaram 25 a 30% apos 8 semanas € 90 % apo6s 9 meses (Queral-Godoy, Figueiredo,

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

As parestesias podem também ser provocadas pela neurotoxicidade das solugdes anestésicas
como ¢ o caso das solucdes a 4% de articaina e de prilocaina (Garisto, Gaffen, Lawrence,
Tenenbaum, & Haas, 2010). Este tipo de lesdo traduz-se numa anestesia, parestesia ou
disestesia da zona que enerva o nervo lingual, produz desconfortos consideraveis e expde a
lingua as mordeduras aquando dos movimentos mastigatorios. Esta descrita a atrofia das papilas
fungiformes nos casos mais graves, onde os sintomas podem ser muito desagradaveis

(mordeduras, queimaduras, alteracdes da fala, etc.). Os nervos mais afetados nessas cirurgias
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sdo os nervos lingual e alveolar inferior (Bagheri et al., 2010; Bataineh, 2001; Lata & Tiwart,

2011).

Bataineh, numa revisdo de mais de 30 casos de lesdes nervosas observadas no pds-operatorio
imediato da extragdo de terceiros molares, encontrou uma incidéncia de parestesia do nervo
lingual de 0 a 23% e uma incidéncia de parestesia do nervo alveolar inferior de 0,4% a 8,4%.
Os fatores de risco dessas parestesias de origem cirargica incluem procedimentos que envolvem
retalhos linguais e osteotomia, experiéncia do cirurgido, angulagdo do dente e necessidade de
osteotomia vertical (Wofford & Miller, 1987). A lesdo desses nervos ¢ transitoria e

normalmente os doentes recuperam totalmente a funcdo sensorial (Queral-Godoy et al., 2006).

Alteragdes neuro-sensoriais podem ocorrer apos a colocagdo de implantes (figura 20). A
invasdo do canal alveolar inferior ou buraco mentoniano durante a osteotomia pode causar

sec¢do, rasgo ou laceragdo dos nervos (Greenstein, Cavallaro, Romanos, & Tarnow, 2008).

Figura 20: Radiografia do implante inserido no canal alveolar inferior.
(Greenstein et al., 2008).

Procedimentos pds-operatorios apos alteragdo neuro-sensorial :

Sempre que ha preocupacdo de lesdo nervosa ocorrida durante a osteotomia e o implante for
inserido, devem ser feitas radiografias para determinar a posi¢do do implante. Se estiver a
invadir um canal nervoso, Greenstein et al. sugerem que o implante deva ser parcialmente ou

totalmente removido. No dia seguinte, se um doente relaciona sintomas de percegdo alteradas,
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¢ necessario determinar se sdo devido a presenca do implante ou sequelas da manipulagdo dos
tecidos moles ou edema. Sempre que se observe ser o implante o causador este, deve ser
removido. Se a broca de trepanag@o ou o implante ndo invadirem o canal, € possivel que o 0sso
seja comprimido, pressionando assim o nervo. Nestes casos, o implante deve ser levemente
removido. Em caso de incerteza quanto a penetragdo do implante num canal nervoso, pode ser
necessaria uma tomografia computorizada para fornecer informagdes adicionais (Greenstein et

al., 2008).

Ap0s a lesdo nervosa, ¢ importante 0 médico documentar o nivel de disfun¢do neuro-sensorial.

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

O exame neuro-sensorial basico consiste num toque leve, discriminagdo direcional de escova,
discriminagdo em 2 pontos, pingar, discriminacio nociceptiva e detegdo térmica. A area de
deficit sensorial ¢ mapeada usando uma agulha de calibre 19, passando da area nao afetada para
a area afetada (Greenstein et al., 2008). Uma caneta demografica pode ser usada para delinear
a area, que pode ser fotografada ou desenhada na ficha clinica do doente. As areas afetadas
podem ser comparadas as zonas associadas a sensibilizacdo do nervo trigémeo. Um bloqueio
do nervo para diagnostico 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 ¢ confinado

ao nervo sensorio periférico e ndo ao sistema nervoso central (figura 21).
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| Patamar de examinacdo neurosensorial (N/E) P/E, histdria clinica ‘

Sem achados relevantes

| Administrar anestesia e proceder com a implantacio |

Monitorizagdo da resposta neurosensorial

Resposta invulgar (resposta semelhante a chogue Sem achados relevantes
elétrico, dor)

Dia 1 pds-operatdrio
Documentar nivel (mapa) e grau de
dificuldade sensorial

Semana 1
Realizar PJE e N/E
Documentar subjetivamente sintomas, fungio oral/facial, alteracées
atrdficas/cutdneas Avaliar radiograficamente o local do implante

Fungdo nervosa intacta

Semana 4,8e 12
Realizar avaliacdes de controlo: repetir a avaliagdo da semana 1

| Bom prognostico

Posigao do implante normal

Hipoestesia/disestesia |
|
| Referenciar para microcirurgia | | Avaliacio de controlo adicional na semana 16 |
I
Referenciar para microcirurgia se
prevaléncia de disestesia

| Anestesia total | |

Figura 21: Algoritmo de avaliagdo clinica e acompanhamento de doentes com implantes mandibulares endd-osseos.
Adaptdado de Hegedus & Diecidue, 2006

Kraut e Chahal em 2002 sugeriram: “uma vez que a sensagao alterada pode ser devido a uma
reacdo inflamatoria, um tratamento com esterdides ou uma dose elevada de medicagdo anti-
inflamatoria ndo esterdide (ibuprofeno [800 miligramas] trés vezes por dia) deve ser prescrita
por trés semanas” (Kraut & Chahal, 2002). Se ndo houver melhora durante os 2 meses seguintes,

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

Apbs a sutura, a quebra da linha de incisdo as vezes ocorre durante os primeiros 10 dias
(Greenstein et al., 2008). A ferida fecha a medida que o novo tecido de granulagdo ¢ formado
e a epitelizacdo ocorre. O inicio da epitelizagdo tem um tempo de laténcia de 12 horas e em
seguida avanga cerca de 0,5 a Imm de diariamente (Greenstein et al., 2008). Os fatores que
podem contribuir para a reabertura da ferida incluem infecdo, sutura defeituosa, tensdo nos

bordos e/ou mucosa fina.

3.5. Infecoes

A prevaléncia de infe¢des, apds uma variedade de procedimentos cirtrgicos, varia de 1 a 5,4%.
(Greenstein et al.,2008). Neste estudo, os doentes que ndo receberam antibidticos pré-
operatorios, durante ou apds a cirurgia apresentaram taxa de infe¢do variando entre 2,33 e 5,4%
e doente e os doentes que receberam antibidticos pré-operatdrios e 2,85%. Com relacdo a
prevaléncia de infe¢des apds a colocagdo de implantes, Powell e equipa observaram uma
incidéncia de 1,14% (em 2 dos 175 procedimentos) em desenvolver um problema apos 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 infe¢ao
de 0,7%. Como a taxa de infe¢do era tdo baixa apds a cirurgia de implantes, questionaram se o
clinico precisava de administrar antibidticos por 1 semana no pds-operatorio (Greenstein et al.,

2008).

Um processo infecioso de particular importancia ¢ a infe¢do derivada da cirurgia de enxerto
Osseo associada a colocacdo de implantes. Os principios de Gottlow Nyman, estabelecidos ha
mais de 20 anos, devem sempre ser seguidos na regeneragdo ossea (Antolin, Garcia, & Nasimi,

2007):

= Ao preparar a area a ser regenerada deve ser mantida uma boa vasculariza¢do do enxerto
a fim de obter uma nutri¢do suficiente que evite a necrose precoce, a0 mesmo tempo
que facilite o processo de regeneracdo e cicatrizagdo local. Impedir que os tecidos
circundantes colapsem preservando espago para a regeneragdo. Isso pode ser
conseguido por diferentes meios: auto-manutenc¢ao usando a morfologia do enxerto, uso
de malha de titdnio ou onlays (entre outros). Certificar que a mucosa cobre

completamente o enxerto, usando técnicas deslizantes ou incisdes no perdsteo. Em caso
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de deiscéncia, o uso de antissépticos tdpicos para evitar a colonizacdo da zona exposta
podem ajudar a evitar mais complicagdes.

* Os principios de Dahlin sobre a regeneracgao tecidular guiada (Dhalin, 1994) sdo de
aplicacdo total porque ¢ essencial usar membranas ou outros métodos (barreiras) para
prevenir a infiltragdo de tecidos moles no enxerto. Isso porque os tecidos moles crescem
muito mais rapidamente e isso levaria a formatagdo de tecido ndo dsseo, e os objetivos
propostos ndo seriam alcangados.

* A técnica utilizada para incorporar materiais de regenera¢do ¢ muito conhecida e tem
sido discutida por muitos autores (Garcia-Garcia, Corral, & Bascones-Martinez, 2004).
E relevante mencionar vérios principios basicos: a) imobilidade de material de enxerto;
b) manuten¢do continua da cadeia estéril; c¢) assegurar vascularizagdo; d) seguranga e

biocompatibilidade do material de enxerto.

3.6. Complicacoes de tecidos duros

Podem surgir varias situacdes em relacdo a inducdo de lesdes periapicais relacionada com

dentes ou implantes.

Em 1998, Sussman observou que o posicionamento incorreto de um implante (figuras 22 e 23)
que provoque na lesdo 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 nao vital (Sussman, 1998).

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

causar a sua perda.
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Figura 22: Implante mal posicionado atingindo o dente adjacente.
(Sussman HI. 1998)

Figura 23: Marcas de rosca de implante em dente adjacente.
(Sussman HI. 1998)

Para evitar a desvitalizagdo de um dente adjacente durante uma osteotomia, a angulagio de
dentes adjacentes e dilaceragdes de raizes precisam de ser avaliadas radiograficamente antes da

colocag@o do implante. Idealmente, devem estar presentes 1,5 e 2mm de osso entre um implante
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e o dente adjacente. Além disso, a confirmacao intraoperatoria da angulagdo com o auxilio de

pinos de paralelismo iré facilitar as corre¢des de angulacdo da osteotomia.

3.7. Hemorragia e Equimoses

E dificil prever a quantidade de hemorragia que o doente experimentara com base em descrigdes
de procedimentos na literatura. Em geral, vérios tipos de manchas hemorragicas podem
desenvolver-se como resultado de lesdes: petéquias (< 2mm de didmetro), parpura (2 a 10 mm)

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

Goodacre e equipa indicaram que no pos-operatorio, 24% de todos os locais de implantes
dentarios manifestam equimoses. A localizagdo de uma equimose pode ser influenciada pela

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

A descoberta de uma equimose ndo requer necessariamente terapia. As instrugdes pos-
operatorias verbais e escritas devem informar e tranquilizar os doentes que esta sequela

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

A quantidade de sangue varia consoante os seguintes fatores: tempo de tratamento, extensdo da
cirurgia, uso de vasoconstritor, pressdo arterial, medica¢do, inflamagao dos tecidos e estado de
satde 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. Prevencao de complicacoes.
4.1. Consulta pré-operatoria

4.1.1. Exame médico

O seu intuito é:

= Definir os objetivos do doente;

= Estabelecer registo de saude do doente e seus eventuais habitos nocivos;

* Alcancar um exame clinico completo intra e extra orais;

* Considerar e programar varios exames adicionais que possam ser necessarios;

= Estabelecer um plano de tratamento (e orcamento);
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» Informar o doente sobre todas as etapas da interven¢@o e suas possiveis complicagdes
intra ou pos-operatorias;

= Estabelecer o consentimento informado do doente.

O exame clinico divide-se em:
=  Anamnese

Tem como objetivo perceber através de uma conversa direcionada com o doente do seu estado
de saude geral, dentario e familiar. A importancia da anamnese volta a ser considerada como
determinante para orientar e guiar o exame clinico. O cirurgido reveé todos os sistemas (cardiaco,
respiratorio, digestivo), possiveis complicagdes especiais (alergias, doengas que impliquem
cuidados especiais — profilaxia antibidtica ou outra), medicacdo relevante que faca ou tenha
feito, historico cirurgico e de internamentos. Tudo isto tem como objetivo planear e /ou adaptar
as possiveis terapéuticas ao doente em causa. Esta informagao permite ainda prever eventuais

contras-indicagdes para a cirurgia podendo evitar-se possiveis complicagdes.

= Exame objetivo

A segunda fase consiste no exame objetivo intra e extra-oral que que visa a inspe¢ao, palpagao,
percussao e auscultacdo de todas as estruturas implicadas e relevantes de modo a que a
informacao obtida pelo profissional possa complementar a informagao referida pelo doente na

anamnesc.

4.1.2. Analise radiografica e exames complementares

Antes da cirurgia de implantes ¢ obrigatdrio realizar exames complementares para avaliar a
localizag@o anatomica, riscos na colocagdo do(s) implante(s) e avaliar a quantidade e qualidade

de 0sso. Sdo os exames radiologicos que nos irdo auxiliar (Greenstein et al., 2008).

4.1.2.1. Ortopantomografia

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

portanto, um papel fundamental para o planeamento da colocacdo de implantes (figura 24)
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(Magini, 2006). Este exame ¢ bidimensional e tem uma ampliagdo de 23% a 30% no plano
vertical (Magini, 2006). No entanto, ¢ um meio limitado, uma vez que ndo fornece qualquer
informagdo a respeito da dimensdo vestibulo-lingual/palatina ou da inclinagdo 6ssea (Magini,
2006). A radiografia panordmica apresenta uma grande importincia para o diagnostico e
planeamento terapéutico, sendo, atualmente, solicitada pela grande maioria dos profissionais
para o planeamento e controlo dos tratamentos dentdrios. A grande vantagem da
ortopantomografia ¢ a facilidade da sua obtengdo pois, para alem de existir nos gabinetes de
imagiologia, nos hospitais centrais e faculdades de medicina dentaria existe em grande parte
das clinicas e consultérios dentarios. A baixa dose de radiagdo para o doente e a capacidade de
ser usada em doentes incapazes de abrir a boca, sdo também vantagens destes exames (Shintaku
et al., 2010). No entanto, o seu uso isolado foi condenado e advogou-se que ndo devera servir

como uma base definitiva para a cirurgia de implantes, uma vez que as imagens obtidas

apresentam uma certa distor¢do devido as discrepancias horizontais e verticais e ser 2D (Trire

etal., 2010).

Figura 24: Ortopantomografia

Estruturas a ter em consideragdo no exame radiologico (Costa, 2007):
* Maxila:

e Seios maxilares
e Arcos zigomaticos
e Fossas pterigomaxilares

e Processos zigomaticos
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e Espinha nasal anterior
e Cavidade nasal
e Tuberosidade da maxila

=  Mandibula:

e Canal mandibular

e Buraco mentoniano

e Corpo da mandibula
Caso ndo haja a devida avalia¢do radiografica da posi¢do e localizagdo de determinadas
estruturas anatomicas, existe uma grande possibilidade de lesar uma estrutura nobre quando da

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

4.1.2.2. Radiografia retro alveolar ou periapical

Da-nos informagdes suplementares sobre o valor dos dentes e densidade dssea. Em 1996, Lindh
e equipa propuseram uma classificagdo da densidade do osso esponjoso em trés categorias em

radiografias retro alveolares:

» (lasse I: 0 padrao trabecular como uma trabeculag¢do densa, alternando a trabeculagdo
densa e escassa, ou trabeculagdo escassa.
= (lasse II: trabeculacdo intermitente

= (Classe III: trabeculag¢ao densa (Lindh, Petersson, & Rohlin, 1996).

As radiografias retro-alveolar ndo distorcem e fornecem medigdes confidveis (Lindh et al.,
1996). Também permitem a identificacio de raizes residuais ndo detetadas na
ortopantomografia, e sdo indispensaveis para a andlise do futuro local do implante. Embora
tenham um espago mais limitado de visdo (muito mais pequenas) tém melhor defini¢do que as

ortopantomografia.

4.1.2.3. TC: Tomografia computorizada

A tomografia computorizada (TC) ¢ um meio complementar de diagndstico que nos permite
obter imagens mais precisas e exatas, uma vez que avalia de forma tridimensional as estruturas

anatomicas (Costa, 2007).
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A TC com o software Dentascan oferece diferentes cortes realizados em trés planos espaciais,
permitindo desse modo a localizacdo de estruturas nobres da maxila e da mandibula (Costa,

2007).

* Axiais: os cortes sdo paralelos relativamente a base da mandibula ou palato duro;
* Panoramicos: imagens semelhantes as obtidas por uma ortopantomografia;

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

A andlise morfolédgica e as medi¢des podem ser realizadas diretamente na imagem imprimida

(Costa, 2007).

Como tal, podemos avaliar pardmetros anatomicos, tais como osso disponivel, a relagdo entre
0 0sso cortical e o trabeculado, a espessura da cortical 6ssea, o grau de mineralizacao Ossea, a
localizag@o de estruturas anatdmicas vitais € a sua relagdo com o futuro leito implantar (Costa,
2007). A TC é um exame mais fidvel e informativo para a andlise que os anteriores (Costa,
2007). Como tal, ¢ considerado um exame radiografico de grande utilidade no planeamento
cirargico. Por sua vez, a TC fornece imagens que podem ser combinadas bidimensionalmente
ou tridimensionalmente, visto que oferecem imagens compativeis com o tamanho real do
objeto. Como tal, apesar de ser mais dispendioso, deve ser sempre analisada a relagdo custo-
beneficio, no que diz respeito as consequéncias que podem advir da sua ndo realizacdo (Costa,

2007).

4.1.2.4. CBCT: Cone Beam Computed Tomography

CBCT ¢ uma técnica de radiografia digital que apareceu no final da década de 1990. Como o
nome sugere, usa um feixe de irradiagdo em forma de cone. Este dispositivo tem a vantagem
de ser mais preciso do que a ortopantomografia, oferecendo uma resolu¢ao semelhante, com a

possibilidade de uma reconstrugdo 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 area de exame
na area a estudar (alguns dentes, um maxilar), evitando assim a irradiagdo desnecessaria das
outras partes do cranio. Devido a precisdo que traz, o CBCT continua a ser um exame de escolha

na implantologia.

Em comparagdo com as medidas panoradmicas, a andlise da regido interforaminal para a

colocacdo de implantes mostrou uma diferenca significativa na avaliagdo da distancia inter-
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foramens (p=0,009), mas ndo para as distancias respetivas de cada fordmen para a linha média
(p>0,05) (Madrigal et al., 2008). As medidas verticais foram ligeiramente subestimadas pela
radiografia panoramica sem que a diferenga fosse estimada, no entanto, significativa. A
qualidade diagnostica do CBCT também foi avaliada e comparada com imagem panoramica

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

4.1.2.5. Densidade e qualidade dssea

Identificar a qualidade e a densidade Ossea deve ser feita através do meio de exame clinico e
andlise de exames radiograficos. E importante diferenciar a densidade 6ssea da qualidade 6ssea.

Boa qualidade 6ssea deve garantir (Martinez et al., 2008):

e Boa estabilidade primaria do implante
e Osteointegracdo de curto prazo

e Manutencdo da osteointegracao por remodelacio de longo prazo
Em 1999 Trisi e Rao propdem uma classificacdo simplificada em 3 classes de densidade Ossea:

=  (sso denso
=  (sso normal

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

As nogoes de densidade dssea e qualidade 6ssea ndo estdo correlacionadas. Por exemplo, o 0sso
denso proporciona boa estabilidade primaria, mas as reagdes de osteointegragdo serdo mais

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

4.1.2.6. Fenestracao/ Deiscéncia

Uma deiscéncia em implantologia ¢ definida como uma exposi¢ao do implante, desde a regido
mais cervical até ao ponto onde o implante estd totalmente coberto por osso. A fenestragdo do
implante ou janela da superficie exposta do implante ¢ o resultado de uma largura vestibulo-
lingual de osso alveolar insuficiente ou de uma inclinacdo inadequada no momento da
colocacdo do implante. Jovanovic e equipa, em 1994, avaliaram o potencial de regeneracao
Ossea em locais de implantes com deiscéncia, num estudo clinico com 11 doentes (Jovanovic,
1994). Foram estudados 19 implantes de titdnio 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 espago isolado para a formagdo Ossea. De
seguida, os implantes foram totalmente cobertos pelos retalhos. A avaliagdo clinica do
tratamento foi feita 4, 5 e 6 meses apds a cirurgia inicial. Catorze dos 19 locais de implantes
com deiscéncia apresentaram 100% de preenchimento 6sseo no espaco 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 regeneracdo dssea minima.
No periodo de seis a doze meses apos a conexdo da protese, 12 dos 19 implantes foram
avaliados radiograficamente e foi medida uma perda 6ssea média de 1,73mm (Fugazzotto &

Vlassis, 2003).

Em 1963, Eliot e Bowers realizaram um estudo preliminar para determinar a prevaléncia de
fenestragdes e deiscéncias e seus locais mais frequentes (Elliot & Bowers, 1963). Os resultados
foram os seguintes: no total foram utilizados 52 cranios, dos quais se retiraram 1153 dentes
para estudar. Esses defeitos foram observados com maior frequéncia em locais onde a
morfologia e o posicionamento dos dentes resultaram numa fina cobertura de osso alveolar e
0sso cortical. As estatisticas mostram uma prevaléncia média de defeito cortical de 20,1% dos
quais 10,9% sdo fenestragdes, geralmente observadas no maxilar superior e 9,2% das
deiscéncias, encontram-se mais predominantes na mandibula. Estes defeitos podem ser
assimilados a ruptura dssea durante a implantagdo numa area onde a quantidade de osso alveolar
e osso cortical ¢ insuficiente. Esta falta de osso terd de ser preenchida para assegurar uma boa
cicatrizacdo, estabilidade do implante e uma estética satisfatoria. Estes defeitos 6sseos serdo
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 estd indicada para doentes desdentados totais, parciais (de
Almeida et al., 2010) e em casos de reposi¢ao unitaria (contudo o racio custo/beneficio ndo ¢
tdo favoravel para estes ultimos casos como € nos casos de desdentados totais) (Jung et al.,
2009). Esta técnica tem dois propdsitos: o primeiro ¢ permitir o exato planeamento da melhor
posi¢do dos implantes de acordo com a imagem tomogréfica; o segundo consiste no fabrico de
uma guia cirurgica para que a colocagdo exata dos implantes, baseados na posi¢ao previamente
planeada para a insercao protética imediata seja a correta (de Almeida e al., 2010). Deste modo,

ha argumentos a favor do uso da cirurgia guiada por computador na colocagao de implantes na
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maior parte dos doentes devido a sua precisdo e exatiddo. Contudo, a determinagao do beneficio
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 laboratério e radioldgicos podem prevalecer sobre os beneficios clinicos

(Orentlicher et al., 2012).

4.1.4. Antibioterapia

A infegdo ¢ uma das principais causas de insucesso da colocagdo de implantes, levando a ndo
osteointegracdo do implante ou a perda de osso de um implante osteointegrados. Quando ndo ¢
observada uma interface implante-osso e existe mobilidade, o implante em questdo deve ser
removido. O objetivo da profilaxia antibidtica ¢ prevenir o aparecimento da infegdo e
consequente perda do implante. A profilaxia antibiotica tem por objetivo atingir elevadas
concentragdes plasmaticas de antibidtico durante o tempo cirtirgico e, por algumas horas, apos
a sutura. Para que tal situagdo se verifique, ¢ necessario administrar uma dose elevada de
antibidtico, nunca inferior a dose utilizada como terapéutica (Esposito, Worthington, Loli,
Coulthard, & Grusovin, 2010). Os primeiros protocolos de profilaxia antibidtica consistiam na
toma de uma dose pré-operatoria e prolongava-se por dez dias apds a cirurgia. Atualmente nio
se preconiza que a profilaxia antibidtica se estenda por mais de trés dias apos a cirurgia, pois
nio hé evidéncias de que providencie prote¢io adicional (Esposito et al., 2010). O estudo de
Kashani, que comparou um regime de uma dose uma hora antes da cirurgia e outra apés a
cirurgia no mesmo dia com outro regime com a administragcdo de duas doses didrias durante
sete dias, com a primeira dose a ser administrada uma hora antes da cirurgia, ndo encontrou
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos relativamente a falha de implantes.
Conclui ainda, ndo haver vantagem em fazer uso de protocolos prolongados de profilaxia
(Kashani, Dahlin, & Alse’n, 2005). No tratamento de infe¢des peri-implantares Garcia-
Calderon e equipa consideram ser importante o uso de antibidticos sistémicos em casos com
bolsas peri-implantares de profundidade superior a Smm, pois os antissépticos locais ndao tém
acao no fundo da bolsa (Garcia-Calderén, Romero, & Lagares, 2004). A comunidade médico-
dentaria tem revelado uma tendéncia a prescricao excessiva de antibidticos. Cerca de 10% do
consumo total de antibioticos € feito no dmbito da medicina dentéria, e grande parte desta fatia
destinou-se a 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 antibidtica 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 antibidticos como profilaxia em todas as cirurgias de colocagdo de implantes,

independentemente da condicdo médica ou dentéria dos pacientes (Abukaraky et al., 2011).
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III. Conclusao

Desde o trabalho de Brinemark, a implantologia oral continuou a evoluir gragas a melhores
conhecimentos e técnicas. Assim, as cirurgias de implantes estdo a tornar-se mais comuns,
sendo cada vez mais intervengdes rotineiras. No entanto, a sua simplicidade ¢ apenas aparente
e ¢ exigido que os praticantes tenham adquirido o conhecimento necessario através de formagao
especifica. Tal como acontece com qualquer procedimento cirtirgico, os implantologistas
devem estar conscientes dos riscos envolvidos e das complicagdes que podem resultar. Para
antecipar e lidar com essas complicagdes, um conhecimento profundo da anatomia maxilo-

facial é essencial.

Viarias complicagdes Osseas (aquecimento, compressdo, falta de estabilidade primaria),
vasculares (hemorragia devido a lesdo dos vasos sublingual / submental) ou disturbios nervosos
(lesio de um nervo por um implante posicionado incorretamente) podem ocorrer. As
complicacdes decorrentes da elevagdo do seio (perfuracdo da membrana, hemorragia) ou
acidentes relacionados (inalagdo / ingestdo do instrumento) também devem ser levadas em

consideragao.

As estruturas suscepiveis de sofrer complicagdes pds-operatdrias incluem: mucosas, 0sso, vasos

sanguineos, nervos, seios maxilares ou dentes.

Da mesma forma, uma avaliagdo pré-operatéria rigorosa adaptada a complexidade do caso
clinico ¢ fundamental. Para fazer isso, o médico tem um arsenal técnico completo (Rx, CBCT,
TC...) que complementa a historia clinica. A melhor maneira de lidar com uma complicagdo ¢

evita-la.

Hoje, a implantologia oral ¢ uma opg¢ao reabilitadora com uma taxa de sucesso alta, mas esta
depende da competéncia do praticante, da capacidade de autoavaliagdo, cumprimento das

indicagdes impostas por este tipo de terapia e constante aten¢do em todas as fases do tratamento.
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