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1 Resumo  

 

Introdução: A ocorrência de lesões iatrogénicas, acidentais ou traumáticas, associa-se 

com a avaliação do risco do procedimento e com a responsabilidade profissional do 

prestador. O presente trabalho pretendeu apresentar dados de lesões orofaciais 

valorizadas no âmbito médico-legal em sede de Direito Civil, e a sua evolução, ou não, 

em sequelas. Como objetivo secundário pretendeu criar uma ferramenta de informação 

para estudantes de medicina dentária e médicos dentistas, na temática apresentada 

para o alcance de uma performance de qualidade.  

Material e métodos: Um estudo observacional e retrospetivo foi efetuado na base de 

dados do Laboratório de Medicina Dentária Forense, Faculdade de Medicina, 

Universidade de Coimbra, Portugal, durante o período de 2015 a 2020. Foram 

selecionados 36 indivíduos de acordo com os critérios de inclusão e exclusão 

estabelecidos. Foram identificadas as lesões iatrogénicas, segundo ICD-10; as 

sequelas, segundo os objetivos de avaliação de dano corporal em Direito Civil e as 

Tabelas Nacionais de Incapacidade e o tipo de reabilitação efetuado. Foi efetuada a 

análise descritiva dos dados.  

Resultados: Foram identificadas 214 ocorrências de lesões iatrogénicas em 36 

indivíduos, agrupadas de 2 a 11, num mesmo indivíduo, submetido a um dos 5 tipos de 

reabilitação. A lesão mais prevalente foi a L11 (alterações da relação interdentária e 

anomalias da posição dentária – diastemas e rotação) (20%), nomeadamente L11.1 

(alterações da relação interdentária) e a menos prevalente foi a L6 (1%), corpo estranho 

no seio nasal. A implantologia foi a mais prevalente tipologia de reabilitação associada 

às lesões e sequelas. 

Discussão: A informação relevante sobre o risco e os limites da responsabilidade do 

profissional de saúde pode ser destacada face aos resultados apresentados. No 

desenvolvimento do plano de tratamento e sua implementação é importante que o 

médico dentista reflita sobre os potenciais riscos associados ao dano provocado. 

Conclusão: As lesões orofaciais de etiologia iatrogénica, analisadas no âmbito médico-

legal em sede de Direito Civil, e a sua evolução, ou não, para sequelas podem estar 

associadas à imputabilidade da responsabilidade profissional, no alcance de uma 

performance de qualidade em saúde. 

 

Palavras-chave: doença iatrogénica, ferimentos e lesões, odontologia legal, 

responsabilidade legal, terapêutica 
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2 Abstract 

 

Introduction: Iatrogenic injuries, accidental or traumatic, are related to risk 

assessment and professional liability. According to the Portuguese Civil Law, the study 

aimed to present data on orofacial injuries valued in the medico-legal context, 

analyzing the development, or not, in a sequelae condition. Secondly, it aimed to 

create a digital tool for dental students and dentists on this topic, to achieve quality 

performance. 

Material and methods: An observational and retrospective analysis in the database of 

the Laboratory of Forensic Dental Medicine, Faculty of Medicine, University of 

Coimbra, Portugal, during the period from 2015 to 2020 was performed. Thirty-six 

individuals were selected according to the inclusion and exclusion criteria. Iatrogenic 

injuries were identified according to ICD-10, sequelae were determined according to 

body damage assessment in Civil Law and the Portuguese Tables of Disability. 

Rehabilitation types were distinguished as well. In addition, a descriptive analysis of the 

data was performed. 

Results: 214 iatrogenic injuries were identified in 36 individuals, grouped from 2 to 11 

in the same individual, submitted to one of the five types of rehabilitation. The most 

prevalent injury was L11(malocclusion, unspecified and anomalies of tooth position) 

(20%), namely L11.1 (malocclusion, unspecified), and the least prevalent was L6 (1%), 

foreign body in the nasal sinus. Implantology was the most prevalent rehabilitation type 

associated with injuries and sequelae. 

Discussion: Important information about the risk and the limits of the professional's 

liability can be highlighted given the results presented. The dentists must reflect on the 

potential risks associated with the harm caused when the treatment plan is established. 

The communication with the patient should begin with informed consent, ensuring 

adherence to the recommend rehabilitation to promote patient safety. 

Conclusion: Orofacial injuries of iatrogenic etiology analyzed in the medico-legal 

scope of Civil Law, and their evolution, or not, to sequelae, revealed the imputability of 

professional liability in the achievement of quality performance in health. 

 

Keywords: iatrogenic disease, wounds and injuries, forensic dentistry, liability, 

therapeutics 
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3 Introdução 

 

Decorrente da prestação do cuidado em saúde podemos identificar lesões e 

sequelas iatrogénicas, ou seja, resultantes da intervenção do profissional. A lesão 

iatrogénica, acidental ou traumática, está genericamente associada à noção do risco ou 

complicação do procedimento.1 O risco é uma variável que deve ser considerada antes, 

durante e após o tratamento médico e médico-dentário, em relação com a segurança 

do doente.1 

A evolução das lesões iatrogénicas pode resultar na cura ou no estabelecimento 

de sequelas, com a perda ou redução da integridade biopsicossocial do indivíduo,2,3 ou 

seja, num dano corporal passível de avaliação pericial em sede do Direito Civil e em 

relação com a responsabilidade profissional. 

O trauma periodontal4 e dos tecidos moles (e.g. ferida incisa), e as alterações 

neuro sensoriais destacam-se como lesões transversais aos distintos tipos de 

reabilitação oral.5-8  

No âmbito da reabilitação ortodôntica, recorrendo a aparelhagem fixa, 

destacamos lacerações dos tecidos moles,4 reabsorção radicular apical externa9  e as 

lesões neurológicas, nomeadamente a parestesia temporária do nervo alveolar inferior10 

e lábio inferior,11 neuropatia do trigémio5 e do nervo mentoniano.12-15 A parestesia 

temporária do lábio inferior pode estar relacionada com raízes longas e com a 

proximidade da raiz ao canal mandibular.11 Quando há uma relação íntima entre os 

ápices radiculares e o canal mandibular, em que a cortical óssea que rodeia o canal é 

fina, a parestesia decorre imediatamente após o início do tratamento.12 A parestesia 

temporária do nervo alveolar inferior, pode estar associada à inclinação para lingual dos 

pré-molares ou ao comprimento excessivo da raiz dos segundos molares.10 A neuropatia 

do trigémio, secundária ao movimento ortodôntico, em 40% dos casos está associada 

a disestesia.5 Relativamente às lesões do nervo mentoniano, Krogstad e 

colaboradores,12 Mahamood e colaboradores,13 Willy e colaboradores,14 Baxmann e  

colaboradores,15 reportaram, cada um, um caso de lesão do nervo mentoniano. 

No âmbito da cirurgia oral, a intervenção do profissional de saúde está associada 

à ocorrência, por ordem decrescente, de edema, hemorragia, hematoma, alveolite seca, 

alterações neurológicas (e.g. nervo mentoniano), osteonecrose, actinomicose, fratura 

da mandíbula e enfisema.16 A afetação temporária e permanente do nervo lingual 

durante a extração de terceiros molares varia entre 0% e 37,5% e 0% e 2%, 

respetivamente.7 Destacamos ainda, o risco de deslocamento da raiz ou do seu ápex 

para o seio maxilar, a ocorrência de comunicação oro-antral, fratura da tuberosidade 
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maxilar,16 e infeção pós-operatória.17 Segundo Bordonaba-Leiva e colaboradores,18 as 

lesões podem ser associadas ao tipo de dente: 32,61% a terceiros molares, 5,98% a 

dentes não inclusos e 0,54% a dentes inclusos. 

No âmbito da endodontia, a intervenção do profissional foi categorizada com 

base nas etapas operatórias da reabilitação efetuada, sendo a sua maioria associada à 

fase intraoperatória.19 Este procedimento pode estar na origem de: dor, edema20 e 

desconforto; queimaduras químicas e necrose tecidular; e alterações neurológicas (e.g. 

dentário inferior, infraorbitário e facial).8 Destacam-se ainda as lesões peri radiculares, 

associadas à infeção bacteriana e as lesões  de contacto nos tratos, digestivo e 

respiratório.21 Podemos ainda considerar as lesões periapicais, com envolvimento do 

periodonto e osso alveolar, e pela presença de instrumentos de preparação canalar.20,21 

Numa etapa pós-operatória destacam-se as fraturas dentárias associadas ao reforço 

intra-radicular, com taxa de sucesso para os molares em um, dois e cinco anos de 96%, 

88% e 36%, respetivamente.20  

No âmbito da reabilitação oral por prótese removível convencional, a intervenção 

do profissional de saúde pode estar relacionada, por ordem decrescente de incidência, 

com: alterações oclusais, não estabilização e retenção da prótese, lesões dos tecidos 

moles e estomatite protética.22 

No âmbito da implantologia, na etapa intraoperatória, a intervenção do 

profissional de saúde está associada à violação de estruturas anatómicas nobres e 

consequentemente alterações neurológicas, nomeadamente do nervo alveolar inferior 

e do nervo lingual,6,23-26 invasão do seio maxilar,25 perda de vitalidade dos dentes 

adjacentes27 e ainda, lesões dos tecidos moles. As alterações neurológicas podem 

persistir durante longos períodos de tempo.24 

A lesão do nervo alveolar inferior é a mais frequente,6,25,26 podendo resultar de 

trauma local por injeção de anestésico, da preparação do local do implante ou da sua 

colocação, bem como de técnicas cirúrgicas inadequadas.6 Esta lesão pode conduzir a 

parestesia, anestesia e/ou dor.6  

Segundo Pinchi e colaboradores,25 a invasão do seio maxilar, associada a 

sinusite, verificou-se em menos de 10% dos casos examinados e foi a segunda lesão 

mais prevalente das estruturas adjacentes. A perda de vitalidade dos dentes adjacentes 

pode estar associada ao incorreto tamanho e colocação dos implantes, verificada em 

menos de 10% dos casos.25 
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No contexto das lesões dos tecidos moles, as lesões peri-implantares 

frequentemente citadas são: fenestração/deiscência (7%), proliferação/inflamação 

gengival (6%) e fístulas (1%).26  

A responsabilidade profissional é auto regulada, na perspetiva da sua 

componente ética e deontológica, e ainda pode ser analisada e valorizada à luz da 

Jurisprudência Portuguesa. A primeira tem por base o Código Deontológico da Ordem 

de profissionais27 e a segunda tem por base a legislação em Decreto-Lei da TNI (Tabela 

Nacional de Incapacidades)28,29 segundo as vertentes do Direito Médico, Trabalho, Civil 

e Criminal.  

A avaliação médico-legal tem como fundamento basilar da valoração do dano 

corporal, a análise do nexo de causalidade (princípios de Simoni) para a imputabilidade 

da responsabilidade do profissional de saúde.30  

A temática das lesões orais de etiologia iatrogénica é um assunto sensível e 

ainda causa algum constrangimento a sua divulgação pela comunidade científica. A 

partilha empírica desta informação está expressa em distintas páginas web (e.g. 

www.dentalprotection.org), de acesso livre ao público em geral, revelando-se prioritário 

a partilha organizada, estruturada e atualizada dessa informação, entre os profissionais 

de saúde, na promoção da qualidade do serviço prestado.  

O presente trabalho pretendeu estudar as lesões oro faciais valorizadas no 

âmbito médico-legal em sede de Direito Civil, e a sua evolução, ou não, para sequelas, 

à luz da responsabilidade profissional. E ainda, teve como objetivo, criar uma ferramenta 

de informação para estudantes de medicina dentária e médicos dentistas, no contexto 

da reabilitação oral e correspondentes lesões iatrogénicas, permitindo o alcance de uma 

performance de qualidade.  
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4 Material e métodos 

 

Os processos médico-legais foram selecionados de acordo com os seguintes 

critérios de inclusão: idades compreendidas entre os 12 e os 70 anos; presença de 

consequências iatrogénicas resultantes da atividade profissional no âmbito da medicina 

dentária, estomatologia e maxilo-facial; confirmação pericial da relação direta do nexo 

de causalidade entre as lesões iatrogénicas e o evento descrito. Os indivíduos com 

patologias oncológicas e de etiologia genética ou congénita foram excluídos do estudo. 

Foi assegurado o consentimento informado, livre e esclarecido, de acordo com 

a Declaração de Helsínquia e as guidelines da Comissão de Ética da Faculdade de 

Medicina, Universidade de Coimbra, Portugal (023-CE-2017). 

A metodologia utilizada neste trabalho, é descrita pelas seguintes tarefas, 

sequencialmente:  

1- Identificação das lesões, segundo a classificação internacional ICD-ICF, e de 

acordo com as queixas da vítima e o conteúdo dos dados documentais 

disponibilizados (tabela 1). 

Tabela 1 - Identificação, descrição e referência internacional ICD-10 das lesões iatrogénicas 

*(https://apps.who.int/classifications/icfbrowser/) 

Lesão Descrição Referência ICD-

10* 

 

 

L1 

 

In-oclusão, alterações motoras e/ou sensitivas do orifício 

bucal 

 

b51050 

Disfagia oral b5105 

Alterações na comunicação e fonação d330 

 

L2 

 

Recessão gengival 

 

K06.0 

 

Alterações inespecíficas do desmodonto 

 

K08.9 

 

L3 

 

Ferida aberta dos tecidos moles da cavidade oral 

 

 

S01.5 

 

 

 

https://apps.who.int/classifications/icfbrowser/
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(continuação) 

Lesão Descrição Referência ICD-

10* 

 

L4 

 

Edema localizado 

 

R60.0 

 

Edema generalizado 

 

R60.1 

 

 

 

L5 

 

Patologia da articulação temporomandibular 

 

K07.6 

 

Deslocamento dos maxilares 

 

S03.0 

 

Lesão intracapsular 

Lesão muscular associada à articulação temporomandibular 

 

S03.4 

 

L6 

 

Corpo estranho no seio nasal 

 

T17.0 

 

 

 

L7 

 

Perda óssea, alteração da densidade e estrutura óssea, (perda da 

dimensão vertical e transversal) 

 

 

M85.9 

Atrofia da crista óssea K08.2 

 

 

L8 

 

Reabsorção Radicular Apical Externa (RRAE) 

 

K08.8 

 

Fratura dentária 

 

S02.5 

 

L9 

 

Alterações neurológicas com perda de sensibilidade e/ou motricidade 

 

S04.0 – S04.9 

 

L10 

 

Periimplantite 

 

K05.5 

 

L11 

 

Alterações da relação interdentária 

 

K07.4 

Anomalias da posição dentária - 

Diastemas, Rotação 

 

K07.3 

 

https://icd.who.int/browse10/2019/en#/S03.0
https://icd.who.int/browse10/2019/en#S02.5
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2- Identificação do tipo de reabilitação associado às supracitadas lesões, definindo a 

sua causa ou etiologia, categorizadas em tratamento endodôntico, tratamento 

ortodôntico, cirurgia oral, reabilitação por implantes e, tratamento com prótese fixa 

em conjunto com tratamento endodôntico. 

3- Identificação das sequelas resultantes das supracitadas lesões, segundo o “Guide 

Barème Européen d'évaluation médicale des atteintes à l'intégrité physique et 

psychique”31 e a Tabela Nacional de Incapacidades em Direito Civil,28,29 de acordo 

com o exame objetivo e o conteúdo dos dados documentais disponibilizados (tabela 

2). 

Tabela 2 - Identificação, descrição e código dos diferentes grupos de sequelas 

 

Sequela 

 

Descrição 

 

Referência28,29 

 

S1 

 

Patologia da articulação temporomandibular 

 

Sc0704 

 

 

 

S2 

 

Perda de dentes 

Incisivos, caninos, pré-molares e molares 

 

 

Sc0701 

Sc0702 

Sc0703 

 

 

 

 

 

S3 

 

Déficit neurológico 

 

Afetação dos nervos trigémio, facial, glossofaríngeo e grande 

hipoglosso; segundo a repercussão funcional, tendo em conta o 

compromisso sensitivo/motor. Pode incluir a afetação associada do 

nervo vago. 

 

 

Na0201 

Na0202 

Na0203 

Na0204 

Na0206 

Na0207 

 

 

S4 

 

Alterações da oclusão 

 

Sc0707 

 

 

 

S5 

 

Déficit funcional 

Mastigação, fonação e comunicação. 

 

 

 

Sc704 

 

 

 

S6 

 

Dano estético 

Cicatrizes e afetação da harmonia orofacial 

 

 

 

- 

 

 

Realizou-se a análise descritiva dos dados. 
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5 Resultados 

 

Foram selecionados 36 casos e identificados 11 grupos de lesões iatrogénicas 

(tabela 1), numa população constituída por uma relação 2:1,4 de mulheres e homens, 

com idade média de 39.4 ± 2.3 anos.  

No total da amostra, foram identificadas 214 ocorrências de lesões iatrogénicas 

em 36 indivíduos, sendo possível ocorrer 2 a 11 em simultâneo, num mesmo indivíduo 

submetido a um dos 5 tipos de reabilitação. A lesão mais prevalente foi a L11 (alterações 

da relação interdentária e anomalias da posição dentária – diastemas e rotação) (20%), 

nomeadamente L11.1 (alteração da relação interdentária) e a menos prevalente a L6 

(1%), corpo estranho no seio nasal (tabela 3). A tabela 4 apresenta a análise descritiva 

dos restantes dados relativos à distribuição das lesões em relação aos tipos de 

reabilitação. 

A tabela 5 identifica as lesões associadas num mesmo indivíduo. A L3 está 

associada maioritariamente com as lesões L4, L5, L9 e L11. A figura 1 representa a 

distribuição dos 3 tipos mais prevalentes de lesões [alteração da relação interdentária 

(74%), in-oclusão, alterações motoras e/ou sensitivas do orifício bucal (74%), alteração 

neurológica inespecífica (68%)] e a sua associação no universo da amostra. 

A tabela 6 identifica as sequelas decorrentes das lesões, mantendo a relação 

com os tipos de reabilitação. As sequelas orgânicas identificam-se por: patologia da 

articulação temporomandibular [19(46)], alterações da oclusão [17(46)], perda de dentes 

(12%) e déficit neurológico (22%); às quais se associam as sequelas funcionais (24%) 

e o dano estético (11%). 

A figura 2 representa a página inicial da plataforma digital “InformToPerform”. 

Este website foi elaborado com o intuito de proporcionar aos estudantes de medicina 

dentária e profissionais de saúde uma excelente fonte de informação sobre as lesões 

iatrogénicas associadas aos diversos tipos de reabilitação oral. O “InformToPerform” 

tem como objetivo fazer a ponte com o Laboratório de Medicina Dentária Forense da 

Faculdade de Medicina, Universidade de Coimbra, Portugal, de forma a auxiliar a prática 

clínica dos seus visitantes, esclarecendo as suas dúvidas (figura 3). 
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Tabela 3 – Número e frequência dos diversos grupos de lesões. Frequência em % 

Lesão N/Frequência das lesões (%) Total 

 
 
 
 

L1 

 

L1.1. In-oclusão, alterações motoras e/ou sensitivas do orifício bucal 6 (19%)  

31 (14%) L1.2 Disfagia oral 2 (6%) 

L1.3 Alterações na comunicação e fonação 23 (74%) 

L2 

 
L2.1 Recessão gengival 9 (60%) 15 (7%) 

L2.2 Alterações inespecíficas do desmodonto 6 (40%) 

L3 

 
Ferida aberta dos tecidos moles da cavidade oral 25 (100%) 25 (12%) 

L4 

 
L4.1 Edema localizado 16 (94%) 17 (8%) 

L4. 2 Edema generalizado 1(6%) 

L5 

 
Patologia da articulação temporomandibular 18 (100%) 18 (7%) 

L6 

 
Corpo estranho no seio nasal 2 (100%) 2 (1%) 
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(Continuação) 

Lesão N/Frequência das lesões (%) Total 

 
 
 

L7 

 

L7.1 Perda óssea, alteração da densidade e estrutura óssea, (perda da dimensão vertical e transversal) 3 (33%) 9 (4%) 

L7.2 Atrofia da crista óssea  6 (67%) 

 
 

L8 

 

L8.1 Reabsorção radicular apical externa (RRAE) 6 (38%) 16 (7%) 

L8.2 Fratura dentária 10 (63%) 

 
 
 

L9 

 

L9.1 Alterações neurológicas inespecíficas 21 (68%)  

31 (14%) L9.2 Déficit sensitivo 5 (16%) 

L9.3 Déficit motor 5 (16%) 
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(Continuação) 

Lesão N/Frequência das lesões (%) Total 

 
L10 

 

 
Periimplantite 

 

8 (100%) 8 (4%) 

 
 

L11 

 

L11.1 Alterações da relação interdentária 31 (74%) 42 (20%) 

L11.2 Diastemas 11 (26%) 

Total  214 214 
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Tabela 4 - Distribuição dos grupos de lesões com os tipos de reabilitação. Frequência em % 

 

 

 

Lesão 

 

Reabilitação n=36 

 

 

 

Total 

 

Tratamento endodôntico 

(n=2) 

 

Tratamento ortodôntico 

(n=14) 

 

Cirurgia oral 

(n=1) 

 

Reabilitação por implantes 

(n=15) 

 

Prótese fixa + 

Tratamento endodôntico 

(n=4) 

L1 - 5 (8%) 3 (43%) 19 (17%) 4 (20%) 31(14%) 

L2 2 (33%) 8 (11%) - 2 (2%) 3 (15%) 15 (7%) 

L3 - 8 (12%) 1(14%) 12 (11%) 4 (20%) 25 (12%) 

L4 - 1 (2%) 1 (14%) 14 (12%) 1 (5%) 17 (8%) 

L5 - 5 (8%) 1(14%) 11 (10%) 1 (5%) 18 (7%) 

L6 - - - 2 (2%) - 2 (1%) 

L7 - 2 (3%) - 7 (6%) - 9 (4%) 

L8 2(33%) 8 (12%) - 3 (3%) 3 (15%) 16 (7%) 

L9 - 9 (14%) - 22 (19%) - 31 (14%) 

L10 - - - 8 (7%) - 8 (4%) 

L11 2(33%) 21 (32%) 1(14%) 14 (12%) 4 (20%) 42 (20%) 

Total n (%) n=6 (3%) n=67 (31%) n=7 (3%) n=114 (53%) n=20 (9%) n=214 (100%) 
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Tabela 5 – Lesões associadas num mesmo indivíduo. 

 L1 L2 L3 L4 L5 L6 L7 L8 L9 L10 L11 

L1  5 17 15 17 1 6 8 15 7 23 

L2   8 2 4 1 2 10 6 1 10 

L3    15 14 2 5 8 17 7 24 

L4     14 2 5 4 14 8 16 

L5      1 6 7 13 6 18 

L6       1 1 2 2 1 

L7        3 5 3 7 

L8         8 1 12 

L9          7 19 

L10           7 

L11             
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Figura 1 - Distribuição dos 3 tipos mais prevalentes de lesões e a sua associação no universo da amostra. 
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Tabela 6 – Identificação das sequelas no processo de evolução das lesões e sua relação com os tipos de reabilitação. Frequência em %.  

 

 

 

Lesões 

Reabilitação n=36  

Sequelas Tratamento 

endodôntico  

(n=2) 

Tratamento 
ortodôntico 

(n=14) 

Cirurgia 
oral 

(n=1) 

Reabilitação por 
implantes 

(n=15) 

Prótese fixa + 
Tratamento endodôntico 

(n=4) 

 

L1 

- 4 (21%) - 12 (63%) 3 (16%) Déficit funcional 

21% 19 

 

L2 

- 3 (75%) - - 1 (25%) Dano estético  

4% 4 

 

L3 

- - 1 (100%) - - Dano estético  

1% 1 

 

L4 

- - 1 (100%) - - Déficit funcional  

1% 1 

 

L5 

- 5 (42%) - 7 (58%) - Patologia da articulação 

temporomandibular  

13% 

 

12 

 

L6 

- - - 2 (100%) - Déficit funcional 

 2% 2 

 

L7 

- 2 (29%) - 5 (71%) - Patologia da articulação 

temporomandibular  

8% 

 

7 

 

L8 

2 (18%) 5 (45%) - 2 (18%) 2 (18%) Perda de dentes  

12% 11 

 

L9 

- - - 10 (100%) - Déficit neurológico 

 11% 10 

 

L10 

- - - 5 (100% - Dano estético  

6% 5 

 

L11 

1 (4%) 1 (4%) - 11 (41%) 4 (15%) Alterações da oclusão  

19% 17 

Total n (%) 3 (3%) 20 (22%) 2 (2%) 54 (61%) 10 (11%) 89 (100%) 
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Figura 2 – Home page do website “InformToPerform”. 
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Figura 3 – Separador “Quem somos” do website “InformToPerform”. 
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6 Discussão 

 

Num período de 5 anos foram identificados 11 tipos de lesões iatrogénicas 

associadas a 5 grupos de reabilitação oral, e ainda, foi possível estudar a sua evolução 

para a cura ou no estabelecimento de um dano corporal permanente, na identificação 

de 6 tipos de sequelas. A severidade da sequela, expressa pela sua valoração e 

valorização médico legal28,29 permitirá destacar e enfatizar a valoração da 

responsabilidade profissional, em sede de Direito Civil. 

As questões sobre a responsabilidade profissional têm merecido o interesse da 

comunidade científica, pela sua incidência e relevância e impacto biopsicossocial. O 

pilar da responsabilidade profissional incide na análise do nexo de causalidade entre a 

evidência, ou condição clínica, e o procedimento efetuado. A confirmação desta relação 

carece de uma cuidadosa análise na imputabilidade da responsabilidade profissional, 

uma vez que está associada ao conceito de justiça ou injustiça e ao estabelecimento da 

causalidade jurídica.30 

Os critérios de inclusão considerados neste estudo permitem admitir a existência 

de nexo de causalidade entre os tratamentos realizados e as evidências clínicas 

apresentadas, lesões e sequelas, atendendo que: existe adequação entre a sede do 

tratamento e a sede do dano corporal resultante, existe continuidade sintomatológica e 

adequação temporal entre o tratamento e o dano resultante, se excluir a existência de 

uma causa estranha ou a pré-existência daquele. O dano supracitado, ou seja, a 

presença de uma alteração da integridade psico-física foi previamente avaliada pelo 

perito e autor dos relatórios que serviram para a base de dados do presente estudo. 

O presente estudo considerou o tipo de reabilitação associado ao quadro lesional 

para a análise do envolvimento dos distintos componentes do sistema estomatognático 

no processo de reabilitação.32 A complexidade e longos períodos de duração estiveram 

associados à reabilitação por implantes e ao tratamento ortodôntico, com maior 

correspondência de lesões identificadas, 53% e 31%, respetivamente e maior 

prevalência de sequelas, 61% e 22%, respetivamente. Estes resultados vão ao encontro 

do estudo de Corte-Real e colaboradores,32 onde o tratamento ortodôntico (51,9%) e a 

reabilitação por implantes (29,1%) apresentaram maior prevalência de sequelas. 

As lesões orofaciais, relacionadas com o procedimento, enquanto não atingem 

a sua cura, definem um determinado período de tempo, que de alguma forma, bio-psco-

socialmente condicionam o indivíduo. As alterações funcionais, nomeadamente a 

comunicação, surgiram associadas aos tipos de reabilitação em estudo, exceto ao 
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tratamento endodôntico. Neste sentido, a dor e o edema reverteram-se de importância 

médico-legal no contexto da cirurgia oral, quando associados com alteração de 

comportamento na atividade social do indivíduo, e ocorrência de danos, funcional e 

estético. 

Destacamos as alterações da relação dentária interarcadas como a lesão 

transversal a todos os tipos de reabilitação e a mais prevalente na amostra (20%). Este 

tipo de lesão surge associado maioritariamente ao tratamento ortodôntico (32%) e 

poderá estar relacionado com os riscos do tratamento numa população adulta.33  

As lesões inespecíficas do desmodonto foram associadas maioritariamente ao 

tratamento endodôntico (33%), com valorização de incapacidade pela perda de dentes. 

Segundo Nestoras e colaboradores34 este grupo de lesões pode alcançar 79% dos 

dentes com tratamento endodôntico e está em relação com o desenvolvimento de uma 

infeção bacteriana. As lesões gengivais foram associadas maioritariamente ao 

tratamento ortodôntico (11%), podendo estar relacionadas com a presença de 

aparelhagem ortodôntica.4,35 Estas lesões podem ser analisadas apenas como dano 

temporário e reverter após a remoção do agente agressor, sem dano permanente, 

nomeadamente nos dentes anteriores,34 ou não, e persistirem como dano estético 

(75%), valorizável médico-legalmente e com a atribuição de incapacidade permanente. 

A RRAE é uma lesão com impacto no quadro sequelar (12%) que se expressou 

pela perda do dente, em relação com o tratamento endodôntico e ortodôntico, 

coexistindo com outras sequelas, nomeadamente danos, estético e funcional.36 Na 

maioria dos caos de RRAE ligeira, a função normal do dente e o seu tempo de vida não 

são afetados, no entanto, em casos de RRAE severa o tratamento ortodôntico deverá 

ser terminado para não ocorrer perda do dente.37 A severidade da reabsorção radicular 

pode ser classificada por grau, onde o grau 0 significa “sem reabsorção apical da raiz”, 

grau 1 “ligeira reabsorção do ápex radicular”, grau 2 “reabsorção moderada do ápex 

radicular” e grau 3 “reabsorção excessiva para além de um terço do comprimento da 

raiz”.38 O impacto da RRAE no contexto biopsicossocial do indivíduo poderá estar em 

relação com a sua gravidade e relevante taxa de incidência no tratamento ortodôntico, 

22,5% a 76%, segundo James e colaboradores.38 Esta evidência clínica, segundo 

Meeran35 poderá justificar-se pela direção da aplicação das forças ao ápice 

(particularmente durante a intrusão), com alvo no cemento dentário (de reabsorção 

fácil). Quando a RRAE surge associada ao tratamento endodôntico, segundo James e 

colaboradores,38 poderá justificar-se pela existência de infeção apical e processo 

inflamatório ativo. 
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As alterações neurológicas (14%) estavam associadas ao tratamento 

ortodôntico (14%) e implantes (19%), e evoluem para integrarem um quadro sequelar 

apenas na reabilitação com implantes. Segundo Pippi e colaboradores7 as alterações 

neurológicas podem estar associadas a variações anatómicas das estruturas 

envolvidas, pelo que o conhecimento nesta área deve ser prioritário. As alterações 

neurológicas associadas ao tratamento ortodôntico foram de carácter temporário, 

considerando o tempo de duração da fase ativa desta reabilitação.9 Segundo Figueiredo 

e colaboradores,36 como sequelas orgânicas, estas lesões têm impacto na assimetria e 

desarmonia facial, coexistindo a sequela funcional e dano estético. No estudo conduzido 

por Bordonaba-Leiva e colaboradores18 a anestesia/parestesia do nervo lingual e 

alveolar inferior foram as complicações mais prevalentes (42% e 27%, respetivamente) 

relativamente às queixas associadas a alterações sensitivo-motoras. 

O quadro lesional (7%) associado a patologia da articulação temporomandibular 

(ATM)39 englobando, diretamente a articulação (L5), e indiretamente, a alteração 

anatomo-histológica do maciço facial (L7), evolui para um quadro sequelar de disfunção 

da ATM (S1),28,29 de acordo com as orientações europeias do dano corporal, com o 

maior valor da prevalência (13%) no universo da amostra. Os sinais e sintomas 

associados ao diagnóstico da patologia da ATM, integrando as vertentes biológica, 

psicológica e social do indivíduo,2 estão em linha com os objetivos da avaliação médico-

legal do dano corporal. Esta avaliação permitiu a valorização de um quadro sequelar 

composto por disfunção da ATM (S1) e déficit funcional (S5), identificado em 11 

relatórios, destacando a alteração de funções básicas, nomeadamente a mastigação, 

fonação e comunicação, imputáveis à responsabilidade civil do profissional.32 Pelo 

exposto, as sequelas associadas à disfunção temporomandibular merece-nos destaque, 

em sinergia com a prevalência na traumatologia orofacial e no relevante valor de 

incapacidade, ou déficit, a ela atribuído, nas tabelas europeias, nas quais Portugal se 

integra.39 Segundo o estudo conduzido por Corte-Real e colaboradores37 a disfunção 

mandibular (dor com limitação da abertura bucal, disfunção temporomandibular, atrofia 

dos maxilares) foi prevalente em 53,2% das sequelas iatrogénicas, associada ao 

tratamento ortodôntico. As alterações das relações entre as duas arcadas dentárias, 

superior e inferior, associadas ao tratamento ortodôntico, foram coerentes com a 

evolução de um quadro sequelar de disfunção temporomandibular. Este resultado teve 

por base o perfeito conhecimento técnico-científico das lesões e consequentes 

sequelas, na análise médico-legal do dano corporal, temporário e permanente; embora 

a patologia articular, não seja consensualmente relatada, como um risco da reabilitação 

ortodôntica.35,40  
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A informação relevante sobre o risco e os limites da responsabilidade do 

profissional de saúde foi destacada na sinergia da valoração dos danos temporários, 

sequelas funcionais e dano estético e correspondente valorização das sequelas 

orgânicas. No desenvolvimento do plano e sua implementação é importante que o 

médico dentista reflita sobre os potenciais riscos associados.20 Corte-Real e 

colaboradores32 relatam que a comunicação com o doente se inicia com o 

consentimento informado, livre e esclarecido e se desenvolve ao longo de todo o 

processo, assegurando adesão à reabilitação, como meio de gestão dos riscos, na 

prevenção do dano e na promoção da segurança do doente. 

No presente estudo, os indivíduos que apresentaram mais sequelas orgânicas e 

funcionais eram do sexo feminino (2:1,4), estando este resultado de acordo com o 

estudo de Corte-Real e colaboradores32 (78%) e com o estudo de Pinchi e 

colaboradores25 (73,6%). 

O Código de Ética da Ordem dos Médicos Dentistas Portugueses27 destaca a 

importância da formação e atualização contínua para todos os profissionais de saúde 

na qualidade e segurança da prestação do cuidado em saúde. Neste sentido, a criação 

de uma plataforma interativa com uma instituição de idoneidade formativa está alinhada 

com o objetivo supracitado.41  
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7 Conclusão 

 

As lesões orofaciais de etiologia iatrogénica e a sua evolução, ou não, para 

sequelas podem estar associadas à imputabilidade da responsabilidade profissional no 

alcance de uma performance de qualidade em saúde. A reabilitação por implantes é 

uma das principais áreas de reabilitação oral onde isso se verifica. 
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10 Anexos 

Anexo I - Sequelas associadas num mesmo indivíduo 
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Anexo II - Aprovação do estudo pela Comissão de Ética da FMUC 


