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urante o ato anestésico podem ocorrer traumatismos

da cavidade oral, decorrentes principalmente da intro-
ducao e do posicionamento do laringoscoépio durante a intu-
bacgdo. Estes traumatismos ocorrem com mais freqiiéncia
nos casos de emergéncia, onde muitas vezes, ndo é possi-
velrealizar sedagéao prévia, dificultando a laringoscopia, em
situagdes anatdmicas que dificultam a exposicao da laringe
e nos casos onde a condi¢cao odontolégica é precaria, com
proteses, doenga periodontal e grandes restauragoes.
Os transtornos maxilo-faciais mais freqlientes sado os trau-
matismos dos elementos dentais, dos elementos protéticos
e da articulagdo témporo-mandibular (ATM).
Quando da ocorréncia destes traumatismos, o médico deve
estar apto a realizar os primeiros procedimentos, evitando
maiores transtornos, principalmente, quando o dano ocorre
a elementos dentais.
O objetivo deste trabalho é apresentar os principais trauma-
tismos a cavidade oral e as condutas de urgéncia a serem
realizadas.
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ANATOMIA DENTAL

Os elementos dentais sdo formados por tecidos diferencia-
dos e de origem embrioldgica diversa. Seus principais com-
ponentes sdo a polpa, 0 cemento, a dentina e o esmalte . A
polpa é formada por tecido conjuntivo frouxo e um feixe vas-
culonervoso, sendo protegida e contida portecidos minerali-
zados.

A dentina participa da constituicdo da coroa e da raiz, for-
mando uma cavidade na porgéo central, que na coroa € cha-
madade camara coronaria e naraizde canalradicular; estas
alojam a polpa.

Na parte livre do dente, chamada coroa, a dentina é recober-
ta pelo esmalte, enquanto que as raizes sédo revestidas pelo
cemento.

Adenticdodeciduaoudeleite estacompletaaostrésanosde
idade, sendo constituida por 20 elementos: incisivos, cani-
nos e molares. Destaidade em diante, a crianga permanece
com o mesmo numero de dentes até os seis anos, quando
ocorre a erupgao do primeiro molar permanente '
Adenticdopermanente é compostapor 32 elementos, sendo
formada por incisivos, caninos, pré molares e molares.

A figura 1 mostra a anatomia dental.
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Figura 1 — Anatomia Dental
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TRAUMA DENTAL

As fraturas dentais sao classificadas de acordo com alocali-
zagao, sendo divididas em fraturas coronarias e fraturas de
raiz.

Fraturas coronarias

S&o aquelas que ocorrem na coroa do dente, envolvendo
sempre o esmalte e podendo até expor a polpa (quando ha
envolvimento pulpar, tem-se apresengade umaareaverme-
Iha,comousemsangramento). Geralmente ocorremnaden-
ticdo permanente.

O tratamento das fraturas coronarias é determinado pela
profundidade do tecido dentario atingido. Podem envolver
apenas o esmalte, o esmalte e adentina ou o esmalte, aden-
tinaeapolpa. Se houvercomprometimento dadentinaouda
polpa havera sensibilidade dolorosa, principalmente na
mastigacao e até mesmo a passagemdo ar. O envolvimento
pulpar leva a complicagdes, sendo mais freqliente a necro-
se, decorrente da agao de bactérias e suas toxinas 2
Quando apenas o esmalte ouuma porgdo minimade dentina
sdo atingidos, ndo é necessario nenhum tipo de tratamento,
a ndo ser a regularizacéo das areas pontiagudas, com con-
sultas periddicas para avaliagéo e controle de eventual ne-
crose da polpa *
Emcasosdefraturas de esmalte edentina, semcomprometi-
mento pulpar, é feita restauragcdo convencional. Quando
ocorre separagao de um grande fragmento dentario é possi-
vel sua colagem adequada no local. Inicialmente é feita a
avaliagadodavitalidade pulpare, se presente, deve serfeitaa
protecdo pulparcom cimento de hidréxido de calcio e restau-
racao definitiva ou a colagem do fragmento dental 8,
Quando houver exposigéo pulpar, a tentativa sera a de sua
preservagao. Tratando-se de microexposi¢des da polpa,
realiza-se capeamento pulpar direto, usando-se hidréxido
de calcio. Emelementos dentais comrizogéneseincompleta
(raiz em fase de formagéo) tem-se alto indice de reparagéo
pulpar com capeamento direto (protecao do tecido pulpar
com hidréxido de calcio) ou pulpotomia (remogéao parcial do
tecido pulpar, somente nacamara pulpar) mais colocagdode
hidréxido de calcio *.

No entanto, nos casos de necrose pulpar ou de impossibili-
dade da realizagdo de capeamento pulpar esta indicado o
tratamento endoddntico do elemento dental (exérese total
do filete pulpar e posterior substituicdo por material obtura-
dor). As fraturas coronarias quando presentes, devem ser
comunicadas ao paciente para que possa procurar atendi-
mento especializado, evitando desta forma danos maiores
aos elementos dentais.

Fraturas de raiz

Nasfraturasonde ocorre envolvimentoabaixodoniveldaco-
roa, ou seja, aporgaoradicular, pode-se atuar das seguintes
maneiras:
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1 - Se o fragmento estiver no local, mantido somente pelos
ligamentos periodontais, pode-se tentar sua preserva-
¢ao realizando-se a contengéo do elemento dental por
meio de resina composta, barras de Erich, aparelho or-
todéntico e fios de ago, esperando por possivel cicatri-
zagao, a qual vai depender da auséncia de comprometi-
mento pulpar. Nessas situagbes tem-se que realizar
acompanhamento clinico e radiografico, os quais indi-
cardo o sucesso ou insucesso do tratamento, bem como
a vitalidade pulpar, indicando a necessidade ou nao de
tratamento endodéntico °.

2-Seofragmento ndo estiver nolocal, deve ser feita limpe-
za da regido através de irrigagdo com soro fisiolégico e
aspiracao, para avaliar a profundidade da fratura. Caso
seja superficial, até 3 mm abaixo da gengiva, sera indi-
cado o tratamento endodéntico e arestauragéo por meio
de proteses. Se ocorrer no tergo apical ou ao longo eixo
da raiz, esta indicada a exodontia do fragmento (remo-
¢éo do fragmento dental).

AVULSAO

E a situagdo de maior gravidade para um elemento dental,
devido a lesdo tanto da polpa quanto dos tecidos periodon-
tais.

Osfatores determinantes paraosucessodo tratamento s&o:
otempoqueodente permaneceuforadoalvéolo,oestadodo
dente e dos tecidos periodontais. Quanto mais rapido for re-
implantado (colocagéo do dente de volta no alvéolo na posi-
céocorreta), melhor o prognéstico. Deve-se segurarodente
pela coroa, tentando n&o tocar na raiz. Se houver corpo es-
tranho ou sujeira deve-se realizar a lavagem com soro fisio-
I6gico e em seguidareimplanta-lo no alvéolo. Se algum fator
impedir o reimplante imediato, deve-se manté-lo dentro da
cavidade bucal, se o paciente for suficientemente responsa-
vel parando engoli-lo ou aspira-lo 6.Casoissonao seja pos-
sivelimediatamente, os melhores meios para sua conserva-
¢ao sao: sorofisioldgico, saliva, leite e meio de cultura de te-
cidos.

Quando o paciente chegar ao consultorio, o cirurgido dentis-
taavaliara se o dente esta ou ndo em condigdes de serreim-
plantado. O dente trazido pelo paciente devera ser lavado
com soro fisioldgico e reimplantado no local, ndo sendo ne-
cessario o tratamento endoddntico imediato nem aremocgéao
docoagulosangiineodointeriordoalvéolo; entretanto,uma
aspiracao cuidadosa e umairrigagao suave com soro fisiolo-
gico podera facilitar o reimplante. A superficie da raize o al-
véolo dentario jamais devem ser raspados ou manipulados
antes do reimplante, ja que esses procedimentos destruirao
o tecido periodontal viavel 6,
Aestabilizacdododenteavulsionado é conseguidadevarias
maneiras; comresina composta e fios de ago, barrade Erich
e aparelhos ortodénticos.

Atécnica mais simples para a fixagcao de dentes com mobili-
dade é aodontossintese de Essig (figura 2), a qual é realiza-
dacomfiosdeacgo, onde éfeitaumalagadalongaaoredorde
diversosdentes, pelomenosdoisde cadaladododenteaser
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Figura 2 — Realizagdo de Odontossintese de Essig; a) esquerda—a
confecgéo do arco principal; b) direita — passagem dos fios in-
terdentais

reimplantado e, a seguir, diversos fios de ago interdentais
sao posicionados de forma que abracem o fio principal tanto
pelo lado bucal quanto pelo lado lingual-palatino. Os fios de
aco sao apertados suavemente até que ocorra a estabiliza-
¢ao dos dentes.
Comrelacédoaotratamentoendodéntico, sdotomadas as se-
guintes providéncias: nos dentes com formagé&o radicular
completa, tratamento endodéntico uma a duas semanas
apoés o reimplante, usando como medicagéo hidroxido de
calcio; nos dentes com rizogénese incompleta é feita a pul-
pectomia (retirada total da polpa) e realizada a troca conti-
nuado curativo, até acompletaformagédodaraiz, aqualleva-
rade seismesesaumano, sendoentdoindicadootratamen-
to endoddntico convencional 7%,

LUXACOES

Neste tipo de trauma pode ocorrer intrusao, extrusao e des-
locamento lateral do elemento dental.

A intrusao traumatica de um dente indica que o alvéolo so-
freu uma fratura por compresséo. Podera ser tdo intensa
que, ao exame clinico, o dente aparente estar ausente; ndo
deve serreposicionado, aguardando-se que ocorra a cicatri-
zagao para posterior realizagéo do tratamento endodéntico
e tragao ortodontica.

Nos casos de envolvimento de dentes deciduos, devera ser
aguardada a reerupgdo espontanea. O acompanhamento
radiolégico devera ser realizado para verificar sua proximi-
dade direta com seu sucessor permanente. Em se tratando
de dentes permanentes, trés meses apos o trauma sera ini-
ciada a tragao ortodéntica, com a finalidade de reposicio-
na-lo e, se necessario, realizar tratamento endodéntico.
Na extruséo recente, o dente pode ser reposicionado com
uma leve pressdo em diregéo ao alvéolo. Apds o reposicio-
namento, devera serfeita aimobilizagdo do elemento dental
através dos meios citados, que devera permanecer por trés
semanas.
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Figura 3 — Término da Odontossintese de Essig: a) esquerda—com
todos os fios interdentais; (b) direita — apos ajuste final

Nos casos de deslocamento lateral, em que a parede do al-
véolofoifraturadaendotenhasofridogrande deslocamento,
o tratamento sera o mesmo descrito anteriormente.

FRATURA DO PROCESSO ALVEOLAR

O processo alveolar é uma estrutura dssea fragil, na qual
tem-se a implantacéo dos elementos dentais. Quando hou-
ver trauma nesta area, podem ocorrer fraturas, que poderao
envolver a tabua dssea vestibular e/ou a palatina-lingual.
Como caracteristica clinicatemos a presencga de mobilidade
do elemento dental e do fragmento dsseo.

Otratamento paraestetipode fraturasegue os mesmos prin-
cipios de qualquer fratura 6éssea, com redugao e imobiliza-
¢do. E um procedimento de facil execucgéo através da com-
pressdo digital do fragmento. O fragmento dento-6sseo
deve ser estabilizado durante aproximadamente quatro se-
manas, para que haja consolidagédo 6ssea. A imobilizagao
devera ser feita da mesma maneira como descrita para os
dentes avulsionados.

ARTICULAGAO TEMPORO-MANDIBULAR

A articulagédo témporo-mandibular (ATM) é do tipo ginglimo-
artrodial, diferindo da maioria das outras articulagdes pelo
fato de suas superficies articulares serem recobertas por te-
cido fibroso avascular, ao invés de cartilagem hialina, como
na maioria das outras articulagdes °.

A articulagao témporo-mandibular € composta pela cavida-
de glenoide do osso temporal (parte concava), pelo condilo
mandibular (parte convexa), disco articular, ligamentos e
capsula articular.

O disco articular fica posicionado entre a superficie do osso
temporal, a fossa glendide e o condilo mandibular, dividindo
a articulagdo em compartimento superior e inferior.

O ligamento témporo-mandibular se estende inferiormente,
desde o arco zigomatico, a borda posterior do colo do condi-
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lo. Ele é o Unico ligamento que da suporte direto a capsula,
sendo os outros ligamentos, o esfeno-mandibular e esti-
lo-mandibulares considerados acessorios.

A capsulaarticular € uma estrutura fina e ligamentar, que se
estende desde o alto da porgéo temporal da fossa glendide,
funde-se com o disco articular e se estende para baixo, até o
colo do céndilo.

A membrana sinovial é constituida de tecido conjuntivo, que
circunda a cavidade articular e secreta um fluido sinovial
para a lubrificagcdo da articulagao °.

A ATM apresenta movimentos de rotagéo e translagéo. Na
translagéo o condilo excursiona até a eminéncia articular, o
que pode ser confundido nos exames radiograficos como lu-
xagao.

Uma das alteragées mais comuns da ATM é a luxagéo, que
ocorre quando a capsula e o ligamento témporo-mandibular
ficam suficientemente relaxados para permitir que o condilo
movimente-se até um ponto anterior a eminéncia articular.
Pode ser uniou bilateral e ocorrer espontaneamente apds a
maxima abertura bucal, como durante o bocejo, ou procedi-
mentos que levem a abertura bucal exagerada, como em ci-
rurgias orais ou durante alaringoscopiaparaaintubagaotra-
queal.

Os deslocamentos da ATM sao reduzidos através de pres-
sdo com os polegares na regido dos molares e tragcao no
mento com os demais dedos.
Apodsaluxagaofreqliientemente ocorre espasmomuscular, o
qual dificulta ou impede a manobra de reducédo, sendo ne-
cessario o uso de drogas relaxantes musculares.

DANOS A APARELHOS PROTETICOS FIXOS

Estas pecas geralmente séo constituidas pela associacéao
dediferentes materiais comoresinacomposta (ou ceramica)
e liga metalica, as quais foram fixadas ao dente por meio de
cimento, na maioria das vezes, a base de fosfato de zinco.
Elas podem ser unitarias ou multiplas.

O deslocamento de uma pega protética pode levar a fratura
radicular do elemento dental ou n&o.

Assim, frente a uma fratura radicular ou deslocamento do
elemento protético, deve-se guardar a peca protética, para
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que posteriormente o paciente seja encaminhado ao cirur-
gido-dentista, afim de recuperar afungéo e a estética desse
elemento dental.

CONCLUSOES

Otraumamaisfreqliente durante o atoanestésicoocorrenos
elementos dentais anteriores, que variam de pequenas fra-
turas do esmalte, as quais sao de simples tratamento, até
avulsdes. Nesta situagao é de extrema importancia o reim-
plante dental e sua correta contencéo, a fim de se evitaruma
seqlela grave que é a perda do elemento.

Acidentes e complicagdes como os traumatismos do com-
plexo maxilo-mandibular, com destaque para os elementos
dentais anteriores, que exercem papel tdo importante na es-
tética facial, sdo comuns durante o ato anestésico.

O perfeito reconhecimento de tais situagdes pelo anestesio-
logista, o correto diagndstico e a presteza na aplicacéo da
conduta a ser seguida serdo fatores determinantes no su-
cesso do tratamento final.
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