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Resumo

Um dos maiores perigos associados a pratica odontolégica inclui a possibilidade de aspira¢do ou degluti¢do
de corpos estranhos, mais freqiientemente instrumentos endodénticos, dentaduras, dente ou fragmento
deste, grampos de isolamento e materiais de impressdo, trazendo sério potencial de risco a satide do
paciente. Esses acidentes podem ocorrer devido a imprudéncia do profissional, mal uso dos instrumentos
e visualizagdo inadequada do campo operatério. A degluticio muitas vezes € assintomatica, mas a aspiragido
constitui um quadro clinico grave que necessita de medidas imediatas. Este trabalho tem por objetivo
realizar uma revisao da literatura sobre esses acidentes, suas principais causas e implicagdes, enfatizando
como prevenir sua ocorréncia, que se constitui no “tratamento” mais efetivo de acidentes.
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Introducao

O tratamento mais efetivo das complicagBes associadas aos procedimentos odontolégicos gerais,
incluindo os cirtirgicos, é a prevengdo de sua ocorréncia. No entanto, muitos dentistas, em algum
momento, irdo encontrar complicagdes trans e ps-operatdrias (Elbadrauy, 1985; Imbery et al., 1993;
Hodges et al., 1992; Worthington, 1996; Barkmeier ez al., 1978; Littner et al., 1982).

Um dos maiores perigos inclui a possibilidade de aspiragio ou degluti¢io de corpos estranhos,
com sério potencial de causar danos a saide do paciente (Elbadrauy, 1985; Worthington, 1996;
Barkmeier et al., 1978; Cameron et al., 1996; Kruger, 1987).

A degluticdo € quase sempre assintomética e sem seqiielas (Elbadrauy, 1985; Hodges et al.,
1992; Barkmesier et al., 1978; Gregory, 1988; Kruger, 1987; Marzola, 1994). Por outro lado, corpos
estranhos aspirados t€ém o potencial de causar sérias complicagdes, incluindo desde uma obstrugio
imediata parcial ou completa das vias respiratdrias até complicagdes pulmonares tardias (Elbadrauy,
1985; Worthington, 1996; Barkmeier et al., 1978; Cameron et al., 1996; Gregory, 1988; Bennett,
1989; Graziani, 1995; Kruger, 1987; Marzola, 1994).
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Procedimentos adequados sdo necessdrios quando esses incidentes ocorrem para garantir a saide
e a seguranga do paciente, assim como proteger o profissional de um processo juridico (Hodges ez al.,
1992). |

O objetivo deste trabalho é fazer uma revisio da literatura sobre esse acidente operatorio, suas
principais causas, reconhecimento dos sinais e sintomas, conduta a ser adotada, suas implicagGes, bem
como os meios de prevenir sua ocorréncia.

Fatores de Risco

A maioria (80%) dos incidentes envolvendo aspira¢do ou degluti¢do de corpos estranhos, ocorre
antes dos 15 anos (Hodges et al., 1992; Littner et al., 1982). As criangas, pela prépria natureza de
seu comportamento, ou ainda aquelas com necessidades especiais, apresentam um risco maior de
aspirar ou deglutir objetos (Hodges et al., 1992; Villasenor, 1999). H4 um decréscimo do reflexo de
4nsia em pacientes mais velhos, aumentando o risco com o avangar da idade (Cameron et al., 1996).

Um grupo seleto de pessoas que freqiientemente engolem corpos estranhos incluem prisioneiros,
psicéticos e alcoblatras (Worthington, 1996).

Condigdes como pacientes incapacitados fisicamente ou mentalmente ou devido a medicamentos
aumentam o risco de aspiragio ou degluti¢go, pois sdo pouco cooperativos ao tratamento dentario e
possuem reflexos protetores diminuidos. Além disso, freqiientemente necessitam de sedago ou anestesia
geral para ser realizado o tratamento. Esses procedimentos constituem um risco adicional a deglutigéo
e aspiragdo, como resultado da depressdo do SNC (estado de consciéncia do paciente) e alteragao
das reagdes e mecanismos protetores (Elbadrauy, 1985; Hodges et al., 1992; Littner et al., 1982).

A anestesia local, principalmente no nervo alveolar inferior e estruturas anexas, interfere no controle
sensorial e motor da faringe, lingua e palato. Se o paciente estiver sedado, objetos podem entrar na
parte posterior da cavidade bucal e ser deglutidos ou aspirados. O uso de anestésicos topicos também
pode contribuir para essa alteragéo sensorial (Hodges et al., 1992).

A posi¢do do paciente € algo controverso. Alguns autores acreditam que a posi¢éo de supina
diminui o risco do acidente devido a barreira mecéanica da lingua caindo para tras contra a parte
posterior da orofaringe, parecendo compensar a gravidade (Hodges et al., 1992). Porém, a literatura
atual contém numerosas referéncias sobre degluti¢do e aspiragdo com pacientes que se encontravam
nesta posigdo, por favorecer a lei da gravidade (Hodges et al., 1992; Cameron et al., 1996).
Antigamente, quando a posi¢&o do paciente era sentada, relatos de aspiragéo e deglutigéo de objetos
dentais eram menores (Hodges et al., 1992).

O risco desses acidentes aumenta em pacientes mais velhos devido a uma alteragéo tatil causada
por dentaduras, préteses parciais removiveis e aparelhos ortodonticos (Hodges ez al., 1992; Littner et
al., 1982). Uma prétese instdvel, desalojada ou quebrada, pode obstruir as vias aéreas ou ser engolida.
Dependendo do grau de manifestagio, pacientes com epilepsia, paralisia cerebral e defici€ncias motoras
estdo predispostos a esses acidentes (Hodges et al., 1992).

Devido a esterilizagdes sucessivas dos instrumentais, tais como limas e brocas, sua vida util diminui
levando a um maior risco de fratura e, conseqiientemente, a acidentes de degluti¢do ou aspiragdo
(Hodges et al., 1992).

Corpos Estranhos de Origem Dental

Infelizmente, 1500 pessoas morrem nos EUA anualmente devido a ingest@o de corpos estranhos
no trato gastrintestinal superior. Nestes corpos estranhos raramente estéo incluidos dentes. Entre a
ingestdo de corpos estranhos, 80% entram no TGI e o restante € aspirado dentro da arvore

traqueobronquica (Imbery et al., 1993).
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Os corpos estranhos de origem dental mais freqiientemente aspirados ou deglutidos incluem
instrumentos endoddnticos, préteses, dentes ou fragmentos de dentes, grampos e materiais de moldagem.
Hié relatos incluindo ainda outros corpos estranhos, como brocas, restauragdes, gazes pequenas, agulhas,
partes de implantes, particulas de osso e tecidos do paciente (Elbadrauy, 1985; Imbery et al., 1993;
- Hodges et al., 1992; Worthington, 1996; Zerella et al., 1998; Barkmeier et al., 1978; Littner et al.,
1982; Cameron et al., 1996; Bennett, 1989; Kruger, 1987; Marzola, 1994; Archer, 1975).

Alguns relatos interessantes de aspiragio e degluticao foram encontrados na literatura pesquisada:

Caso 1. Uma mulher de 18 anos com severo retardo mental foi submetida a um exame intra-
bucal. Durante o curso do exame, a paciente ndo foi cooperativa devido ao excesso de movimento da
cabega, corpo e vocalizagdo. J4 na fase final, a junta soldada que conecta o espelho bucal ao cabo
fraturou-se e caiu dentro da boca. Apesar da paciente ter tido uma forte respiragdo, nenhum sinal de
desordens respiratdrias foi detectado. Devido a incomunicabilidade com a paciente e o fato de ter-se
constatada a degluti¢do do objeto, a paciente foi removida para intervengdo médica. Radiografias de
térax e abdémen ’r‘nostravam que o objeto estava no fundo do estdmago. Foi instituida, entdo, uma
dieta rica em fibras e recomendou-se uma supervisao das fezes por uma semana. Apds o quarto dia
seguinte a consulta, o objeto foi expelido sem maiores danos (Hodges et al., 1992).

Caso 2. Numa crianga de 10 anos com severos problemas mentais e imobilizada em cadeira de
rodas. Em uma consulta de revisdo para profilaxia e aplica¢@o de fldior, foi constatada a necessidade de
extragdo do elemento 52. O dente apresentava significante mobilidade devido a exfoliagdo normal. A
extracdo foi realizada sem complica¢Oes € a hemostasia foi obtida por compressao com gaze e sutura.
Como um sangramento minimo foi observado na concluséo da sutura, o paciente foi dispensado sem o
rolo de gaze na boca. Mesmo assim, foi dado 2 mae um pacote com gaze caso ocorresse sangramento.
Algum tempo depois, a mae colocou a gaze na boca da crianga e esta, num momento sem cuidados,
aspirou-a. A crianga foi achada com sinais alarmantes de asfixia de etiologia desconhecida. Uma
equipe emergencial foi acionada e realizou uma répida avaliago cardiopulmonar. A gaze foi descoberta,
amplamente saturada com saliva, e foi retirada, sem complicacOes posteriores (Villasenor, 1999).

Caso 3. Durante um tratamento de implante oral, uma pequena chave de fenda foi deixada cair
dentro faringe e foi reflexamente engolida. O exame radiogréfico inicial revelou que o objeto estava no
estdmago. Foi decidido monitorar seu progresso radiograficamente €, nesse interim, o paciente foi
advertido a observar suas fezes. Apds o objeto ter alcangado o ileo terminal, ndo mais progrediu em
seu curso. Foi realizada, entdo, uma colonoscopia com fibra éptica que lagou o instrumento e retirou-
o0 da parte terminal do ifleo (Worthington, 1996).

Caso 4. Durante a inser¢@o de uma restauragdo de amalgama em um homem de 85 anos, 0
amdalgama foi deixado cair na parte posterior da orofaringe, sendo aspirado. No dia seguinte, um
pneumologista removeu-o sem complicagdes usando de broncoscopia com fibra 6ptica flexivel. Isso
foi facilitado pela radiopacidade do material restaurador na radiografia (Cameron et al., 1996).

Caso 5. Um homem de 45 anos viu-se impossibilitado de continuar cumprindo suas obrigac¢oes
militares, devido a crises asmadticas e infecgdes pulmonares recorrentes hé cerca de trés anos. Emuma
avaliacdo médica minuciosa para obter a aposentadoria por invalidez, uma broncoscopia com fibra
optica flexivel localizou um corpo estranho no pulmao direito e removeu-o0. Sob questionamento
cuidadoso, o paciente relatou que, um dia antes de iniciar os sintomas de asma, havia feito uma moldagem
no dentista, onde sentiu muita 4nsia. Testes foram feitos para comparar o material de moldagem utilizado
com o corpo removido do paciente, comprovando se tratar do mesmo material. A radiolucidez do
material de moldagem prejudicou o diagndstico precoce da aspiragdo, com o aparecimento das
“complicacdes tardias (Cameron et al., 1996).

Caso 6. Um homem de 18 anos, com severos problemas de apinhamento € oclusio dental,
necessitou extrair os quatro primeiros pré-molares por indicagdo ortodontica. A protegdo orofaringea
com gaze ndo foi usada porque poderia enroscar nos brackets ortodonticos e nos arcos metalicos, o
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que causaria nauseas ao paciente. A coroa clinica do primeiro pré-molar inferior direito tinha uma
giroversdo. A coroa estava presa ao férceps na linha cemento-esmalte, até que o dente foi avulsionado
repentinamente do alvéolo e com tal velocidade que o forceps escorregou e ejetou o dente contra a
parede posterior da faringe. O dente foi deglutido e a radiografia revelou que ele se encontrava no
estdmago. O paciente foi informado do acidente e uma semana depois o dente foi expelido (Imbery et
al., 1993).

Caso 7. Uma mulher de 26 anos necessitou de extragdo dos quatro terceiros molares devido ao
seu mal posicionamento. Depois da administracdo do anestésico local e da colocagio da protecdo de
gaze, o terceiro molar foi retirado do alvéolo. O dente extraido foi parar na por¢do distal da gaze.
Enquanto o operador tentava alcangi-lo, a paciente teve ndusea e ingeriu o dente. A radiografia confirmou
sua localizag@o no estdbmago. Apds cinco dias, o dente foi expelido (Imbery et al., 1993).

Caso 8. Uma mulher de 53 anos necessitou de tratamento odontolégico de emergéncia depois de
engolir sua prétese fixa. Ao exame intra-bucal observaram-se dois dentes pilares na parte direita da
mandibula. O exame radiografico confirmou que a prétese de fato tinha sido ingerida. Depois de 36
horas, a paciente notou a prétese em suas fezes. Limpou-a e entregou-a ao seu dentista, que a autoclavou
e recimentou (Imbery et al., 1993).

Diagnéstico da Aspiracao e Degluticao de Corpos Estranhos

Quando um objeto cai na porgao posterior da cavidade bucal, o paciente ird prevenir a degluti¢do
e aspiragdo através do estimulo de reflexos protetores. Em alguns casos, o paciente pode ndo ser
capaz de responder apropriadamente € o objeto seré aspirado ou deglutido (Hodges et al., 1992).

O diagnéstico da aspiragdo e degluti¢@o de corpos estranhos depende dos sinais e sintomas exibidos
pelo paciente, bem como da demonstrag&o radiogréfica da presenga do corpo no trato gastrointestinal
(TGI) ou no trato respiratério (Elbadrauy, 1985). No caso da aspiragdo, a tosse, além de um importante
sinal diagnéstico, pode ser também uma resposta terapéutica, uma vez que pode expelir o objeto
(Littner et al., 1982).

Sinais e sintomas associados a degluticio

A degluticdo é quase sempre assintomadtica e sem seqtielas (Gregory, 1988). Porém, um corpo
estranho que entra na faringe e entdo passa ao es6fago pode produzir tosse, 4nsia, dor no pescogo,
salivagdo excessiva, sensagdo de algo entalado na garganta e dificuldade em engolir. A respiragdo néo
estard afetada (Littner et al., 1982).

Objetos menores que 2xScm tendem a passar espontaneamente pelo TGI. As dimensdes médias
de um primeiro molar superior permanente s3o 2x1x1,1cm, e de um primeiro molar inferior permanente
sdo 2,2x1,1x1,5cm. Portanto, espera-se que um dente ingerido passe espontaneamente pelo TGI
(Imbery et al., 1993). Objetos maiores irdo se alojar em pontos de constri¢do (Hodges et al., 1992).

Sinais e sintomas associados a aspiracio

Os corpos estranhos que entram no trato respiratdrio irdo se deslocar conforme o tamanho. Objetos
grandes irdo se alojar perto ou nas cordas vocais, enquanto pequenos objetos mais freqiientemente
passam para o brdnquio direito. Isto se deve ao seu maior tamanho e angulag&o mais reta (Hodges et
al., 1992; Littner et al., 1982). Estes objetos poderdo causar uma obstruc¢io parcial permitindo uma
boa entrada de ar, ou uma obstrug#o parcial com pobre entrada de ar ,ou ainda uma obstrugdo completa
(Elbadrauy, 1985; Hodges et al., 1992; Archer, 1975).

Os primeiros sintomas de aspira¢@o incluem tosse, asfixia, dispnéia, ndusea, rouquidao, respiragao
ofegante, ulceragdes e irritagcGes (Elbadrauy, 1985; Villasenor, 1999; Gregory, 1988; Bennett, 1939,
Graziani, 1995; Kruger, 1987; Marzola, 1994; Boye-Hansen & Steen, 1998). Sinais e sintomas
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posteriores incluem congestao, cianose, dispnéia, exaustao, febre, hipertensdo e taquicardia (Hodges
et al., 1992). |

Muitos individuos podem n#o apresentar sinais e sintomas de desordens respiratérias e o dentista
pode desenvolver uma falsa sensac@o de seguranca (Hodges et al., 1992).

Complicac¢oes associadas a degluticao

As complicagBes associadas com a degluti¢io de corpos estranhos sdo principalmente hemorragias,
infec¢Oes, obstrugdes intestinais e perfura¢des, principalmente se o objeto ingerido for pontiagudo ou
cortante (Imbery et al., 1993; Hodges et al., 1992; Worthington, 1996; Littner et al., 1982). Muitos
lugares apresentam potencial de impacgao, entre estes, a vdlvula ileocecal € muito comum; 77% de
todas as perfuragdes ocorrem perto ou na vélvula ileocecal (Worthington, 1996). E necessdrio
acompanhamento radiografico do percurso do objeto deglutido, pois se uma complicagdo ocorrer,
impde-se sua retirada cirtirgica (Imbery et al., 1993; Kruger, 1987). Felizmente, somente 1% dos
objetos deglutidos causam obstrucdo ou perfuracio (Worthington, 1996).

Complicacoes associadas a aspiracao

O nio reconhecimento de corpos estranhos aspirados podem levar a complicagGes tardias, incluindo
atelectasias e infec¢Oes pulmonares progressivas por pneumonia, abscessos € enfisema (Elbadrauy,
1985; Zerella et al., 1998; Littner et al., 1982; Cameron et al., 1996).

Conduta

Procedimento de sucesso em qualquer emergéncia inclui a combinagao de técnicas preventivas,
diagndstico dos sinais e sintomas, € o tratamento apropriado. Em incidentes de aspirago e degluti¢ao,
consulta médica e radiografias s30 essenciais para confirmagao e para o planejamento da intervengao.
Isto € necessario mesmo que o paciente parecga estar sem distirbios aparentes (Hodges et al., 1992).

Numa tentativa de recuperar o objeto que ainda estiver na orofaringe, o paciente deve ser
posicionado com a cabega para baixo. Essa posi¢ao estimularé o objeto a retornar & cavidade bucal,
de onde poderad ser retirado (Barkmeier et al., 1978). |

Conduta associada a degluticao

Ap6s a degluticdo de um corpo estranho, o paciente deve ser instruido a se alimentar mais € de
comidas mais leves, manter uma dieta rica em fibras e bananas, as quais tendem a envolver o objeto
(Littner et al., 1982). Administracdo de laxantes deve ser evitada (Worthington, 1996). O paciente
deve observar se houve eliminagio nas fezes bem como comunicar qualquer dor abdominal incomum,
niusea ou vOmito, os quais podem significar perfuraco intestinal ou obstrugdo (Littner et al., 1982;
Gregory, 1988).

O paciente deve ser encaminhado a um gastroenterologista para acompanhamento radiografico.
Radiografias seriadas permitem ao clinico identificar a presenga, nimero, tipo, posi¢ao € orientagdo do
corpo estranho e também monitorar o trajeto (ou falta de progresso) (Imbery et al., 1993; Worthington,
1996; Littner et al., 1982; Kruger, 1987). Intervengdes por meio de endoscopia ou por uma cirurgia
abdominal podem ser necessé4rias se h4 evidéncia de sangramento, obstrug&o ou se hé falta de progresséo
(Worthington, 1996).
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Conduta associada a aspiracao

Quando aspiragdo de um corpo estranho ocorrer, um paciente deverd ser encaminhado
imediatamente a um especialista (Marzola, 1994). |

Se as vias aéreas do paciente estiverem parcialmente obstruidas com boa troca de ar, pode-se
fazer uma tentativa indicada pelo Conselho de Terapéutica Odontoldgica da ADA, que consiste em
posicionar a cabega do paciente no nivel abaixo do térax e induzir uma tosse forgada para tentar
expelir o objeto. Isto pode ser feito colocando o paciente em posi¢io de Trendelemburg e rotacionando
a cabeca para o lado (Hodges et al., 1992; Barkmeier et al., 1978; Littner et al., 1982). Obstrugao
parcial ou completa pode ocorrer espontaneamente ou quando as estratégias de interven¢do sdo iniciadas
(Hodges et al., 1992). |

Se a troca gasosa € pobre ou hd obstru¢cdo completa das vias aéreas, a conduta imediata deve ser
a ventilagdo do paciente com oxigénio 100% em baixa pressao, € o transporte imediato para um
pronto-socorro (Hodges et al., 1992; Littner et al., 1982; Bennett, 1989; Boye-Hansen & Steen,
1998). |

Se a obstrucdo ndo permitir a chegada de ar nos pulmdes, com durac¢ao suficiente para ser
incompativel com a vida, impde-se uma abertura cirdrgica de emergéncia da via aérea abaixo do local
da obstrucdo (Elbadrauy, 1985; Barkmeier et al., 1978; Littner et al., 1982; Bennett, 1989; Archer,
1975; Bennett, 1989). Manobras de cricotomia e traqueostomia devem ser feitas somente em dltimos
casos e por individuos treinados na té€cnica (Hodges et al., 1992). No entanto, se for necessaria a
urgente intervengao cirtirgica pelo dentista, o Conselho de Terap€utica Odontolégica recomenda que
seja feita uma pung¢io na membrana cricéide ao invés da traqueostomia, por ser mais simples € mais
facil de ser realizada (Elbadrauy, 1985). A cricotomia de emergéncia € uma abertura cirurgica da
laringe entre o bordo inferior da parte anterior da cartilagem tire6ide e o bordo superior € anterior da
cartilagem cric6ide (Archer, 1975).

A remogao do corpo estranho deve ser concluida por uma broncoscopia com fibra éptica flexivel
ou por um procedimento cirtirgico (Littner ez al., 1982; Cameron et al., 1996).

Documentacio

Por objetivos médicos e legais, o paciente deve ser informado do acidente, € a ficha odontoléglca
deve ser documentada (Imbery et al., 1993). A documentag@o desses acidentes deve incluir data/
hora, objeto envolvido, circunstincias acerca do ancidente, procedimentos que foram realizados e
técnicas de intervengdo usadas. Documentaggo adicional deve incluir anotagéo dos cuidados médicos
iniciais e subseqiientes, cOpias das radiografias confirmando o diagndstico e anotagdes da remogéo do
objeto (Hodges et al., 1992).

O consultério odontolégico deve manter um manual de procedimentos para tais acidentes. Além
disso, esses procedimentos devem ser revisados e atualizados em bases consistentes. Isso ajudara
num pronto diagnéstico e intervengao pela equipe odontoldgica (Hodges et al., 1992).

Prevencao
A preveng&o comega com uma boa anamnese, exame clinico e atengao as consideragdes especiais

associadas a populacgdo de risco (criangas, idosos, deficientes fisicos e/ou mentais) (Hodges et al.,
1992).
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Prevencao relacionada aos procedimentos odontoldgicos gerais, incluindo os procedimentos
cirdrgicos |

Surpreendentemente, 0 mais simples e mais efetivo meio de prevengao contra aspiraggo e degluticio
de corpos estranhos de origem dental € o dique de borracha, que nio € usado pela maioria dos
dentistas (Elbadrauy, 1985; Barkmeier et al., 1978; Littner et al., 1982; Cameron et al., 1996).

O dique é recomendado como um meio de proporcionar um campo operatério limpo e seco,
melhorando a visibilidade e 0 acesso. A protecao do paciente € feita com o dique recobrindo os ldbios,
bochechas e tecido gengival. E também utilizado como prevengio do movimento da lingua no campo
operatério. Essa barreira € primariamente recomendada para instrumentos endodénticos (tais como
limas e extirpa-nervos). Oferece ainda prote¢do contra aspiragdo e degluti¢ao de brocas quebradas,
pinos e instrumentos para inser¢ao de pinos e restauragdes, como amalgama ou resina (Barkmeier et
al., 1978; Cameron et al., 1996).

O proéprio grampo usado com o dique de borracha apresenta risco de ser deglutido ou aspirado,
especialmente quando mal ajustado ou colocado sobre um dente parcialmente irrompido (Elbadrauy,
1985; Barkmeier et al., 1978). Para prevenir isto, tem sido recomendével o uso de um pedago de fio
dental amarrado ao grampo para facilitar a recuperacao se este se deslocar (Elbadrauy, 1985; Barkmeier
etal., 1978; Cameron et al., 1996). As chaves-de-fenda e pequenos instrumentos usados em implante
apresentam pequenos orificios para esse mesmo objetivo (Worthington, 1996). O dentista pode também
colocar uma al¢ga metélica tempordria sobre as restaura¢des fundidas para amarrar a restauragao com
fio dental no momento de provar, ajustar e ciment4-las (Cameron et al., 1996).

Algumas situagdes clinicas podem excluir o uso do dique, como cirurgias e procedimentos
periodontais, que também acarretaram risco com relag@o a aspiracdo e a degluticdo. Nessas situagdes,
uma prote¢ao com gaze seria colocada na regido posterior da boca, protegendo a orofaringe (Elbadrauy,
1985; Imbery et al., 1993; Worthington, 1996; Barkmeier et al., 1978; Cameron et al., 1996). Essa
protecdo orofaringeana deve ser usada durante as extragOes dentérias principalmente em paciente
com reflexo de tosse diminuida, depois da administracdo de anestesia geral ou conscio-sedagdo, por
exemplo (Imbery et al., 1993; Barkmeier et al., 1978). Com os pacientes que t€ém muita ansia e que
ndo podem tolerar o pacote de gaze, o posicionamento do paciente € uma consideragdo importante.
Uma posi¢ao mais erguida, com a cabega do paciente voltada para a direita ou esquerda, pode permitir
a caida do objeto para o assoalho da boca ou 4reas anteriores a orofaringe (Elbadrauy, 1985; Barkmeier
etal., 1978).

Em préticas dentais pedidtricas, o cuidado do pds-operatdrio cirtirgico € o envolvimento dos pais
no cuidado total da crianga torna-se importante. Em uma situacao ideal deve-se esperar a total hemostasia
antes da alta do paciente. Se uma gaze pressionada no local é recomendada no periodo pds-operatério
imediato, uma modificag@o nessa gaze € uma opgao segura. Ela € preparada na forma de “fantasma’:
apresenta uma bola de gaze que serd inserida na cavidade bucal, pressionando a ferida e uma cauda
localizada extra-bucalmente. Isso facilita sua remogao se a aspiragcao ou degluti¢cdo acidental ocorrer
(Villasenor, 1999).

A técnica avangada de trabalho a quatro maos e o uso do suctor de alta poténcia diminuem o
nimero desses acidentes (Hodges et al., 1992; Littner et al., 1982). Os fluidos e fragmentos podem
ser facilmente removidos com o suctor de alta poté€ncia, quando o dique ou prote¢do com gaze sao
utilizados (Hodges et al., 1992).

Dentaduras parciais ou totais devem ser removidas durante o tratamento odontolégico. Perdas e
fratura de dentaduras devem ser corrigidas. O dentista deve assegurar que restauragdes dentais,
particularmente pontes, coroas € dentaduras, estejam estabilizadas, retentivas € bem cimentadas para
evitar que sejam aspiradas ou deglutidas. Pacientes com dentaduras ou préteses parciais removiveis
devem ser instruidos a mastigar o alimento em dobro de quando eles tinham os dentes naturais, porque
torna-se mais dificil a identificag@o de corpos estranhos (Hodges et al., 1992; Littner et al., 1982).
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Ainda, antes de usar instrumentos e brocas, devem-se analisar os sinais de uso € corrosio que sao
acelerados pelos processos de assepsia. Deve ser feito um controle do tempo de uso e limitar a
reutilizacio de brocas (Hodges et al., 1992).

Prevencao relacionada ao procedimento de moldagem

Risco real de degluticdo e aspiragdo existe quando dos procedimentos de moldagem (Littner et
al., 1982; Cameron et al., 1996). O dentista deve ser muito cuidadoso, colocar o paciente numa
posi¢do correta e observar todo o procedimento. Segundo Cameron et al. (1996), a técnica de
moldagem a boca aberta, maxila ou mandibula, deprime a mandibula expondo a orofaringe a materiais
expelidos da moldeira, e permite que materiais de baixa viscosidade fluam para dentro da orofaringe.
A boca fechada, técnica de moldagem das duas arcadas, permite que a lingua assuma uma posigao
normal, obturando a orofaringe e forgando o material de moldagem para a parte anterior da boca.
Segundo o mesmo autor, moldeiras individuais sao preferidas em vez de moldeiras de estoque; elas
minimizam a quantidade de material de moldagem necessaria e dirigem o material paraa 4rea desejada
(Cameron et al., 1996). Além disso, todo material de moldagem deve conter um material radiopaco
para permitir sua identifica¢@o no caso de acidente (Littner ez al., 1982; Cameron et al., 1996).

Conclusao

Com a presente revisdo bibliografica, torna-se inquestionével que os procedimentos odontol6gicos
sdo respons4veis, direta ou indiretamente, pela ocorréncia de muitos acidentes de degluti¢io e aspiragio
de corpos estranhos.

E importante que o dentista tenha conhecimento da conduta a ser adotada nesses casos. No

entanto, devem ser ainda mais enfatizados os procedimentos de prevenc¢ao e educagdo do paciente

pelo dentista.
Além do sofrimento e inc6modo para o paciente € o perigo de vida, o dentlsta pode ser indiciado

por negligéncia profissional quando ndo utilizar técnicas preventivas apropriadas.
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Aspiration and ingested foreingn body of dental origin

Abstract

Accidental swallowing or aspiration of starnge bodies is one of the greatest problems in dental practice. A
high percentage of strange bodies may consist of tooth or part of it, dental materials or instruments. The
aspiration is the most potential respiratory complication and include lung abcess and pneumonia. The goal
of this work is to discuss methods to protect the patient from aspiration or swallowing of dental instruments

and materials.
Key words: aspiration of foreign bodies; dentistry.
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