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Degluticao Acidental de Artefatos na Implantodontia: Relato de Caso Clinico
Accidental Deglutition of Artifacts on Implantology: Clinical Case Report
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Resumo
Acidente e complicacdes podem ocorrer durante os procedimentos odontolégicos em implantodontia, como degluticdo e
aspiracdo de corpos estranhos, que podem gerar complicacdes e comprometer o bem-estar fisico e psicoldgico do paciente. O
objetivo desse trabalho é relatar um caso clinico de degluticdo de artefatos utilizados na implantodontia e seu acompanhamento.
Paciente de 80 anos, apds ser submetido ao procedimento de inser¢édo de implante osseointegrado, deglutiu o conjunto chave e
tapa-implante. Foram realizadas radiografias de térax e abdémen com aproximadamente 48 e 72 horas, além da orientacdo de
uma dieta rica em fibras. Apos 14 dias do ocorrido novas radiografias foram realizadas e foi constatado que o conjunto néo estava
mais no trato gastrointestinal, sugerindo entdo que fora expelido. O paciente foi acompanhado semanalmente por 1 més, e
observou-se que ndo apresentou alteragdo no estado fisico e psicoldgico. Assim, além de alertar que essas intercorréncias
podem ocorrerr, prop8e-se que os profissionais busquem formas de prevencéo dos acidentes e considera-se de grande
importancia a conduta profissional nesses casos, com orienta¢cdes e acompanhamento.
Descritores: Degluticdo; Implantes Dentarios; Corpos Estranhos.
Abstract
Accidents and complications can occur during dental procedures in implant dentistry, such as swallowing and aspiration of foreign
bodies, which can generate complications and compromise the patient's physical and psychological well-being. The objective of
this work is to report a clinical case of swallowing artifacts used in implant dentistry and its follow-up. An 80-year-old patient, after
undergoing the osseointegrated implant insertion procedure, swallowed the key and implant cover set. Chest and abdominal x-
rays were taken at approximately 48 and 72 hours, in addition to guidance on a diet rich in fiber. 14 days after the incident, new
x-rays were taken and it was found that the lump was no longer in the gastrointestinal tract, suggesting that it had been expelled.
The patient was followed up weekly for 1 month, and it was observed that there was no change in his physical or psychological
state. Therefore, in addition to warning that these complications may occur, it is proposed that professionals look for ways to
prevent accidents and professional conduct in these cases, with guidance and monitoring, is of great importance.
Descriptors: Deglutition; Dental Implants; Foreign Bodies.
Resumen
Durante los procedimientos dentales en implantologia, pueden ocurrir accidentes y complicaciones, como la deglucion y
aspiracion de cuerpos extrafios, que pueden generar complicaciones y comprometer el bienestar fisico y psicolégico del paciente.
El objetivo de este trabajo es reportar un caso clinico de artefactos de deglucion utilizados en implantologia y su seguimiento. Un
paciente de 80 afios, tras someterse al procedimiento de insercion de un implante osteointegrado, se trago el juego de llave y
funda de implante. Se tomaron radiografias de térax y abdomen aproximadamente a las 48 y 72 horas, ademas de orientacion
sobre una dieta rica en fibra. 14 dias después del incidente, se tomaron nuevas radiografias y se encontré que el bulto ya no
estaba en el tracto gastrointestinal, lo que sugeria que habia sido expulsado. El paciente fue seguido semanalmente durante 1
mes, observandose que no habia cambios en su estado fisico ni psicologico. Por ello, ademas de advertir que pueden ocurrir
estas complicaciones, se propone a los profesionales buscar formas de prevenir accidentes y la conducta profesional en estos
casos, con orientacion y seguimiento, se considera de gran importancia.
Descriptores: Deglucion; Implantes Dentales; Cuerpos Extrafios.

INTRODUCAO imprudéncia profissional, mal uso dos instrumentos
L ar ;. . i i XA i Arinl

Durante a pratica odontolégica diversas ou visualizagéo inadequada do campo operatorio*.
complicagles e intercorréncias podem acontecer Essas intercorréncias podem acontecer em varias
por ordem sistémica do paciente, bem como por especialidades da Odontologia, sendo a mais
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comum em Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial, Ortodontia e em casos de
reabilitacdes na Dentistica, Prétese Dental e
Implantodontial4.

Entre as intercorréncias no ambito das
cirurgias, podem ocorrer: a ingestdo acidental de
brocas durante a cirurgia de remocao de terceiros
molares inferiores®; a comunicacdo oro-antral®;
degluticdo, aspiracdo de chaves e componentes
protéticos em procedimentos de implantodontia®’.
Situacdes que podem colocar em risco a vida do
paciente, caracterizando assim uma situacdo de
urgéncia e emergéncia hospitalar®.

A ingestdo de objetos € mais comum de
acontecer e menos grave em relacao a aspiracao e
na maioria dos casos, é assintomatica, ndo gera
sequelas e requer um acompanhamento médico e
radiografico até que o objeto seja expelido por via
natural nas fezes®®°. Em raros casos, pode causar
obstru¢cdes ou perfuragdes intestinais, sendo
necessario intervencgao cirdrgica abdominal a nivel
hospitalart©11.12,

Como forma de prevenir acidentes e
complicacdes que podem ocorrer durante o
procedimento odontoldgico, o cirurgido-dentista
deve: possuir conhecimento adequado das regides
e comunicacdes orais, utilizar isolamento absoluto
com lencol de borracha em procedimentos
possiveis, amarrar com fio dental pequenos objetos
quando possivel (grampos dentais e chaves de
implante), protecdo da orofaringe, afastadores em
procedimentos cirdrgicos e possuir sugadores de
alta poténciab813,

Os grupos que apresentam maiores riscos de
aspiracdo ou degluticdo de corpos estranhos séo
os idosos, por apresentarem reflexo de ansia
reduzido e os pacientes com idade inferior a 15
anos'41516  Pacientes sujeitos a eventos
epilépticos, paralisia cerebral, ou deficiéncias
motoras também possuem maior susceptibilidade a
estes tipos de acidentes?.

Na ocorréncia de incidentes, é fundamental
que o profissional saiba reconhecer a
sintomatologia expressa pelo paciente para atuar
de maneira plausivel e imediata, revertendo as
situagdes emergenciais e promovendo alivio fisico
e emocional, conduta importante na prevencao de
agravos imediatos ou futuros a saude. Na
ocorréncia de acidentes, o profissional deve
informar ao paciente ou seu responséavel, oferecer
0 suporte primario no manejo da intercorréncia.
Além disso, o é obrigatério o acompanhamento
nessas emergéncias evitando assim que o0
profissional responda  criminalmente por
negligéncia®.

O objetivo desse trabalho é apresenta o
relato de um caso clinico de degluticao acidental de
artefatos utilizados na implantodontia durante
procedimento cirdrgico, assim como, todo processo
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de acompanhamento e suporte ao paciente. Além
de, alertar que essas intercorréncias podem ocorrer
no cotidiano dos procedimentos, orientagbes que
podem ser realizadas para evitar essas
intercorréncias e a importancia da conduta diante
da ocorréncia do acidente.

CASO CLINICO

Paciente do género masculino, 80 anos,
compareceu a uma clinica odontolégica para
realizar cirurgia de levantamento de seio maxilar
direito e instalacdo de implante Gsseointegrado
(DERIG, modelo Cénico Bioconeck TRI RP 4,3 x
10mm), na regido do elemento 16. Referente a
histéria médica, o paciente n&o relatou alteragcbes
sisttmicas relevantes e nem alteracdes
emocionais. O protocolo de cirurgia foi realizado e
0s parametros clinicos estavam normais.

Apés a inser¢cdo do implante, quando o
profissional foi instalar o tapa-implante (cover
screw), ndo teve 0 manejo esperado e o conjunto,
chave hexagonal (0,9 média), o adaptador de
chave e tapa-implante (DERIG, modelo Cdnico
Bioconeck TRI RP) (Figura 1) foi deglutido pelo
paciente.

Figura 1: Imagem de um conjunto: chave hexagonal, adaptador de
chave e tapa-implante.

O paciente ndo relatou nenhum incomodo
na regido orofaringea e nem apresentou
clinicamente nenhuma sintomatologia, assim,
seguiu-se a cirurgia com a instalacao de outro tapa-
implante e sutura com fios de nylon 6.0 para
finalizar o procedimento odontolégico.

ApGs a cirurgia, o paciente foi novamente
alertado do ocorrido e foi orientado a realizar
exames de imagem para avaliar e acompanhar a
localizagdo dos artefatos, além de fazer uso de
dieta rica em fibras, ingestéo de liquido e observar
qualquer alteracdo no organismo. Foram
solicitadas radiografias de térax e abdémen no dia
do corrido, com 48 e 72 horas. Porém o paciente s6
conseguiu realizar o primeiro exame radiografico
com aproximadamente 48 horas.

Consultas diérias foram realizadas para
acompanhar o estado clinico e emocional do
paciente, e ao avaliar as imagens radiograficas,
tanto nas radiografias de 48 e 72 horas (de tempo
aproximado do corrido), constatou-se que o0s
artefatos ainda estavam a nivel de intestino. O
paciente encontrava-se assintomatico referente ao
sistema gastrointestinal (Figuras 2 e 3). O

Arch Health Invest 13(1) 2024



Arch Health Invest (2024)13(1):83-97
http://doi.org/10.21270/archi.v13i1.6316

profissional entdo recomendou a realizacdo de
novas radiografias apés 14 dias do acidente.

Figura 2: Imagem radiografica com aproximadamente 48 horas.

"~

Figura 3: Imagem radiografica com aproximadamente 72 horas.

O profissional cirurgido-dentista
permaneceu em contato diario, via telefone, com o
paciente e acompanhante, para o]
acompanhamento do caso. Sem apresentar
alteracdes clinicas, ap6s 14 dias novas radiografias
foram realizadas e foi constatado que o conjunto
deglutido j& ndo estava no trato gastrointestinal,
sugerindo entdo, que fora expelido junto as fezes
do paciente (Figuras 4 e 5).

O controle da saude fisica e psicolégica do
paciente foi acompanhado por 1 més. Foi possivel
observar que o paciente ndo apresentou alteracao
no estado fisico e psicoldgico em decorréncia do
ocorrido. O paciente teve alta e permaneceu
estavel no estado de salde, sem apresentar
nenhuma queixa, na consulta de retorno de 6
meses.

DISCUSSAO

O bom indice de osseointegracdo de
implantes dentarios reforca a importancia do
adequado planejamento antes de uma intervencao
cirdrgica. O alto indice de sucesso é avaliado de
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diferentes formas na literatura e diferentes variaveis
interferem diretamente nos resultados, como
enfatizam Amorim et al.'’. No relato de caso de
Sampaio et al.'8, os profissionais destacam que
com o avango de biomateriais e o aprimoramento
das técnicas e profissionais é possivel realizar
implantes imediatos e reabilitacdo mediata até em
area infectada.

l L o

-
Figura 4: Imagem radiogréfica do térax aos 14 dias.

Figura 5: Imagem radiogréafica do abdémen aos 14 dias.

Entretanto, assim como qualquer outro
procedimento cirdrgico, o implante esta sujeito a
intercorréncias e complicacdes que podem
envolver fatores diversos e estes podem estar
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presentes em qualquer fase, seja no procedimento
cirrgico ou no pés-operatério do tratamento6.7:19,

Os artefatos que sdo acidentalmente
deglutidos ou aspirados durante os procedimentos
cirdrgicos podem causar complicacdes graves, pois
devido as suas caracteristicas como pontas e
agudeza, existe o risco de perfuracbes das
estruturas anatémicas?®!. Logo, com esse relato de
caso buscou-se apresentar um acidente de
degluticdo de artefatos utilizados na implantodontia
para exemplificar que esse tipo de situacdo pode
ocorrer durante esses procedimentos
odontolégicos, assim como, a importancia de um
acompanhamento do bem-estar fisico e psicologico
do paciente.

Silva et al.3 relataram um relato de caso de
ingestao acidental de uma ponta de acabamento de
restauracdo durante o procedimento odontolégico.
A paciente foi encaminhada para o servico médico,
onde foi realizada uma radiografia para localizagao
do objeto. Ap6s 5 dias, outra radiografia foi
realizada e ndo foi visualizado o objeto, sugerindo
assim que o objeto fora eliminado pelas fezes.
Embora casos de degluticdo acidental ndo cause
maiores complicacdes, os autores salientaram que
o profissional deve informar o paciente ou
responsavel, do acidente, os riscos inerentes ao
acontecimento, quais as condutas serem tomadas,
além de prestar suporte a0 mesmo. Situacao
semelhante ao que ocorreu neste relato de caso,
sugerindo que fora expelido junto as fezes do
paciente, entretanto, quanto aos dias, ndo se pode
afirmar o tempo de eliminagcé@o antes de 14 dias, ja
que o paciente so realizou a radiografia apds esses
dias.

Hou et al.” realizaram um estudo de revisdo
de literatura retrospectiva multicéntrica até 2014,
onde foram relatados 617 casos de ingestdo e
aspiracdo de objetos durante a pratica
odontolégica. As aspiracdes ocorreram com maior
frequéncia durante os procedimentos de implantes
dentais (65 casos), enquanto a degluticdo
aconteceu na maioria das vezes durante 0s
procedimentos de prétese dentaria (552 casos). Os
autores concluiram que embora a aspiracéo e
ingestao de objetos estranhos sejam complicagbes
raras durante procedimentos odontolégicos, é
necessaria documentacdo completa durante o
controle, de modo a fornecer informacdes
suficientes para o tratamento e prevencao. Assim,
busca-se com esse relato de caso apresentar a
conducao do acompanhamento e a prevencao para
evitar essas intercorréncias.

Segundo Gulineli et al.l, acidentes como
aspiracdo e degluticio podem ocorrem em
gualquer tratamento odontolégico, embora néo seja
frequente. E quando acontece, o diagndstico por
imagem, através de radiografias e tomografias, se
faz necessario para localizacao elou
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monitoramento  do  objeto. Os  autores
apresentaram um caso de aspiracdo e outro de
degluticdo acidental em implantodontia. No caso de
aspiracdo o paciente foi encaminhado para o
servico médico hospitalar para retirada do corpo
estranho através de broncoscopia sob sedacédo. No
caso de degluticdo, o individuo nao apresentou
complicacdes, foi orientado a ingerir uma dieta rica
em fibras, e apds 2 dias, o mesmo relatou ter
eliminado o objeto pelas fezes, apresentando um
6timo estado de saude. Ultima situacdo em
consoante com 0 paciente da presente pesquisa,
apresentando um 6timo estado de saulde, com o
monitoramento do objeto, a confirmacdo da
eliminacdo observada apdés 14 dias e um
acompanhamento foi realizado durante 1 més.

Huh et all® realizaram um estudo
retrospectivo no Hospital Odontol6gico de Yousei,
Japdo, onde analisaram 0s casos de ingestdo e
aspiracdo acidental, ocorrido no hospital por um
periodo de 7 anos. Foram identificadas 39
ocorréncias, sendo 2 aspiracfes e 37 degluticbes.
A maior ocorréncia foi no sexo masculino e a
maioria dos acidentes ocorreram em pacientes com
80 anos ou mais, dados semelhantes as
caracteristicas de género e idade do paciente
desse relato de caso. Dos 37 casos de degluticdo,
16 foram removidos por endoscopia e 21 foram
acompanhados até a eliminacdo natural pelas
fezes, e ndo apresentaram complicacdes, desfecho
favordveis e semelhantes do caso clinico
apresentado.

Considerando os dados reportados de
ocorréncias  em  revisbes na literatura,
principalmente em outros paises, as ocorréncias de
acidentes com aspiracao e degluticdo de artefatos
na clinica odontoldgica podem ocorrer. Nao foram
encontrados muitos relatos de casos envolvendo a
implantodontia, fato que pode ser atribuido devido
falta de tempo em registrar ou pela ocultacdo de
divulgacdo das intercorréncias, seja  por
repercussdes pessoas/profissionais, medo do
ambito juridico, entre outros. Logo, enfatiza-se a
importancia de apresentar relatos de casos, como
da presente pesquisa, para apresentar que essas
intercorréncias podem ocorrem durante o
tratamento odontolégico, e assim, apresentar
condutas para que seja evitado, assim como, em
como proceder para obter um desfecho favoravel.
Destacam-se os relatos de casos encontrados ha
literatura envolvendo a implantodontia, casos
semelhantes a da presente pesquisa apresentado
por Gulinelli et al.l, e outras situagbes como
intercorréncia com implantes em seio maxilar
apresentado por Garcia et al.?°.

Como forma de prevenir para evitar essas
intercorréncias acidentes de degluticdo e aspiracédo
durante os procedimentos odontolégicos de
implantodontia, sugere-se que o cirurgido-dentista
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deve: além de possuir conhecimento adequado das
regides e comunicacdes orais6, amarrar com fio
dental pequenos objetos (como no caso do uso de
chaves de implante); e realizar protecdo da
orofaringe8 com gaze para servir de anteparo, para
0s casos de objetos em que ndo seja possivel
amarrar o fio dental, como o tapa-implante.

Além de apresentar o relato de caso clinico,
enfatiza-se neste trabalho a importancia da conduta
diante da ocorréncia do acidente, a de acompanhar
e oferecer um suporte de apoio no estado fisico e
psicoldgico, para proporcionar mais seguranca ao
paciente e que o desfecho seja de forma mais
favoraveis possivel. Enfatiza-se que é fundamental
o profissional informar o fato ao paciente,
responsavel ou acompanhante, oferecer o suporte
no manejo da intercorréncia e o acompanhamento,
consideracao que corrobora com SILVA et al.5, que
ainda complementa evitar que o profissional
responda criminalmente por negligéncia.

Diante das condi¢bes apresentadas, o caso
foi descrito na proposta de ‘“relato de caso’,
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(conforme  Carta  Circular n°®  166/2018-
CONEP/SECNS/MS) e aprovado para publicagéo/
divulgacédo (Numero do Parecer; 6.581.864).
CONCLUSAO

Acidentes como degluticdo de objetos
podem ocorrer durante a pratica odontolégica. Este
relato de caso apresenta a ingestdo acidental de
um conjunto de artefatos, chave hexagonal,
adaptador de chave e tapa-implante utilizados
durante uma cirurgia de instalacdo de implantes
dentais e de todo o acompanhamento do paciente
apos o ocorrido. Concluisse que o desfecho do
caso foi satisfatorio, considerando que ocorreu a
eliminacdo dos objetos (sugerindo que fora
expelido por via fecal), ndo apresentou maiores
complicacdes, danos graves e que todo o suporte
para manter o controle e a integridade da saude
fisica e psicologica do paciente foi mantida e
acompanhada por 6 meses.
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